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CIRCULAR No. 01 
TRÁMITES PÓLIZAS DE GASTOS MÉDICOS MAYORES 

 
A TODOS NUESTROS ASEGURADOS.  

 
Les in formamos que con  la  f i na l idad de o f recer les  un me jor  serv i c io  en  cada uno de sus t rám i tes ,  les  
agradeceremos  presen tar  los  s igu ien tes  documentos :  

  
Para e l  T rámite  de Programación de  C i rugía :  
 

  In fo rme de l  Rec laman te ,  deb idamente  requ is i tado.  

  In fo rme Méd ico ,  deb idamente  requ is i t ado .  

  Es tud ios  de Labora tor io  y  Gab ine te  con sus  In terp re tac iones,  con mot ivo  de  su   

  Enfermedad o  Acc idente .  

  Fotocop ia  de  la  Credenc ia l  d e l  Asegurado y  fo tocop ia  de l  IFE  
 
Para e l  T rámite  de Reembolso In ic ia l :  
 

  In fo rme de l  Rec laman te ,  deb idamente  requ is i tado.  

  In fo rme Méd ico ,  deb idamente  requ is i t ado  con d iagnóst i co  Def in i t i vo  
  Facturas  y  Rec ibos que  reúnan  los  r equ is i t os  f i sca les  (C O N  S U S  R E S P E C T IV O S  S O P O R T E S )  

  Recetas  méd icas  (O R IG IN A L E S .  S I  H A Y  A N T IB IÓ T IC O S  P U E D E  S E R  E N  F O T O C OP IA )  

  Es tud ios  de Labora tor io  y  Gab ine te  con sus  In terp re tac iones  ( r esu l tados) ,  con mot i vo  de  su  
En fermedad o  Acc idente .  

  Credenc ia l  de  la  P ó l iza  de l  Asegurado  y  Credenc ia l  de l  IFE (Copias fotostát icas  ambos  lados )  

  Es tado de Cuenta  Bancar io  de l  T i tu la r  de  l a  Pó l i za  no mayor  a  3  meses de hoy  (Cop ia  fo tostát ica  
que contenga  todos  los  datos  necesarios de la  cuenta ,  inc luyendo Clabe  in te rbancaria )  

  Formato  Requ is i tado y  F i rmado  d e  Autor i zac ión  de Trans fere nc ia  E lec t rón ica  Banca r ia  (anexo)   

  Factura  pago de deduc ib le  en  hosp i ta l  o  f i n iqu i to  de  Pago de Aseguradora  Anter io r  
En or ig inal   

    
Para e l  T rámite  de Reembolso Complementar io:  
 

  In fo rme de l  Rec laman te ,  deb idamente  requ is i tado  conten iendo  e l  No.de S in ies t ro  pa ra  con t inu idad  

  In fo rme Med ico  Ac tua l izado,  deb idamen te  requ is i t ado (or ig ina l )  ( v igenc ia  3  meses)  

  Facturas ,  Rec ibos  y  Recetas ,  que  reúnan los  requ is i tos  f i sca les  de l  SAT (or ig ina les)  

  Es tud ios  de Labora tor io  y  Gab ine te  con sus  In terp re tac iones,  con mot i vo  de  su  Enfermedad o  
Acc iden te  (or ig ina les )   

  Credenc ia l  de  la  pó l i za  de l  Asegurado  y  Credenc ia l  de l  IFE (Cop ias  fo tos tá t icas)  
En or ig inal  

    

Su documentac ión deberá de  presentarse en  Or igina l ,  reun iendo estos requis itos,  par a  s er  
anal izada y d ic tam inada por  Seguros Banorte  México  en un  lapso de más o m enos qu ince  días  
natura les ,  de acuerdo a  las  condic iones de su pól iza contr atada.  
 
S in  más de  momento, r eciban un cord ia l  sa ludo.  

 
Atentamente      Mesa de Control  -  Siniestros Gastos Médico  


