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Ser el modelo a seguir en la
industria de atencidon a la Salud en
México, por nuestra especializacion
en Seguros de Gastos Médicos y el
trabajo y esfuerzo de nuestros
colaboradores.
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internacionales de atencion médica

centrada en el asegurado.
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Pensando en nuestra Fuerza de Ventas

Creamos una guia de uso

sobre productos, administracion de podlizas,

cobranza y siniestros.




Este manual esta diseflado para proporcionar un resumen
de las politicas y procedimientos de SiS ®

El uso adecuado de este manual nos ayudara a brindar un
mejor servicio, obteniendo como resultado la optimizacion
de sus tiempos y recursos.

Este es un documento informativo que sirve como guia
para facilitar los distintos tradmites en SiS ®; sin
embargo, si hubiere alguna discrepancia, deberd
prevalecer el contrato del seguro.
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& MiDoc

DEDUCIBLE

. Oferta Estandar
N

iEl complemento de tu pdliza ya esta aqui! Con frecuencia los asegurados se ven
en la necesidad de incrementar los deducibles de sus pdlizas individuales de
Gastos Médicos de otras compafias para evitar que las primas resulten demasiado
caras y poder seguir pagando por la protecciéon que necesitan; pero, sin embargo,
estos nuevos deducibles son tan altos que jpreocupan!.

Para resolver esta situacion, jllegé MiDoc DEDUCIBLE®!

La pdliza que te elimina las preocupaciones, pues paga el deducible de cualqui-
er otra compahia a cambio de una prima, que es ... jSimbdlica!

A

Con MiDoc DEDUCIBLE®

» Controla el incremento de tu pdliza primaria

» Accede a opciones de asegurabilidad que de cualquier
otra manera hoy dia no podrias acceder

L

Este seguro cubre el deducible pactado en la pdliza primaria, por los gastos médicos que incurra
el Asegurado a consecuencia de un accidente y/o enfermedad. El monto méximo a cubrir sera la
suma asegurada contratada, misma que estara estipulada en la caratula de la pdliza.

Lo anterior, siempre y cuando los gastos médicos en que incurra el asegurado sean superiores al

deducible contratado en la pdliza primaria.

@ El monto del deducible a cubrir es

@ entre $3,000 a $250,000 pesos.

Todos los derechos reservados SisNova® Manual del Agente
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DEDUCIBLE

Oferta Adicional

~

mergencia en el Extranjero: La Compafia cubrird el importe del deducible
erogado en la pdliza primaria para esta cobertura, siempre y cuando el asegurado se
encuentre de viaje de negocios, de estudios o de placer fuera del territorio nacional,
y requiera de atencidon inmediata debido a cualquier alteracidon subita.

Cobertura en el Extranjero: La compafiia cubrird el importe del deducible erogado
en la pdliza primaria para esta cobertura, hasta por el limite de suma asegurada
contratada, por los gastos médicos y hospitalarios erogados fuera de la Republica
Mexicana por accidente o enfermedad cubierto, ocurridos durante la vigencia de
esta podliza, a los asegurados que residan permanentemente en la Republica
Mexicana.

J

EXCLUSIONES

Este seguro no cubre el deducible pactado en la pdliza primaria por gastos médicos y hospitalarios erogados por:

Padecimientos preexistentes declarados, no se cubren.

Atencion médica en el extranjero, salvo que se contrate la cobertura adicional de Emergencia en el Extranjero

y/o Cobertura en el Extranjero.

Exclusiones sefialadas en la péliza primaria.

Accidentes y/o Enfermedades que hayan ocurrido fuera de la vigencia de esta Pdliza.

Accidentes y/o Enfermedades que no hayan superado el importe del deducible de la Péliza primaria.

Nota: Los deducibles que por definicion u operacién sean Deducibles Agregados
no son susceptibles de cobertura. Los Deducibles Agregados son aquellos que
estdn conformados por la suma de una gran cantidad de reclamaciones
provenientes de distintos padecimientos.

Todos los derechos reservados SisNova® Manual del Agente
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& MiDoc

A

La podliza de Gastos Médicos Mayores que estabas esperando, diseflado
A Tu Medida... Un producto amable pensando en tu familia. Incluimos y ampliamos
las coberturas que buscas y que puedes requerir en algin momento:

- Apoyo psicoldgico para victimas de la violencia.

- Cobertura de recién nacido sin pago de primas durante el primer afio vigencia.

- Acceso a medicina de primer contacto, emergencia en el extranjero de hasta
$300,000USD y por viajes de hasta 60 dias de duracién;
Pero lo mas importante: jEl unico en México que agradece la permanecia como
cliente SiSNova®, con beneficios que llegan hasta la cobertura de tratamientos

estéticos!

. Oferta Estandar

f@\ Honorarios Quirdrgicos Consumo de Oxigeno

Al

&
=

Honorarios de Consultas Médicas Servicio de Ambulancia Aéreay Terrestre

D

o]
fl‘a Honorarios de Anestesidlogo

Aparatos Ortopédicos

Honorarios de Enfermeria fuera del hospital Prétesis y Endoproétesis

N
9, . . L . P
Honorarios de Quiropractico y Homedpata Tratamientos de Didlisis

®
El

Servicio de Terapia

=| Hospitalizacion

Reconocimiento de Antigliedad

o B & =

Transfuciones de Sangre,
@ Aplicaciones de Plasma, Sueros
y Otras Sustancias Semejantes

Manual del Agente
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& MiDoc

éb Médicamentos por Hospitalizacién
%’é Servicios de diagndstico

g Eliminacion de Deducible por Accidente
Consultas de Primer Contacto

@ Cobertura Dental

&o~ Cobertura Vision

ﬂ?ﬁ Proteccién al Infante

> - -
,<f Padecimientos Congénitos

@A Terapia Psiquiatricas o Psicoldgicas

% Atencion médica en la Franja Fronteriza

[

5

s 0 &

[

Emergencia en el Extranjero

Padecimientos Preexistentes Declarados

Deportes Peligrosos

Lente Intraocular

Gastos del Donador de Organos

Padecimientos y Tratamientos
Cubiertos con Periodo de Espera

//3 Maternidad: Complicaciones del Embarazo y del Parto, Prematurez,
L:} Padecimientos Congénitos, Legrados no punibles y Circunsiciéon

. Oferta Optativas

Medicamentos de Consultas de Primer

Contacto

5| Indemnizacién por Hospitalizacion

7

Cobertura en el Extranjero

% Indemnizacién por Enfermedad terminal

Todos los derechos reservados SisNova®
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ATM

» El Unico seguro que te premia por tu fidelidad

3er ano: Consulta Poddlogo; bajo esta cobertura se incluyen 4 sesiones de
quiropedia por afio pdliza.

4to ano: Planificacion Familiar, se cubrirdan los gastos del tratamiento
quirdargico de vasectomia y/o salpingoclasia por Unica ocasion.

5to ano: Cirugia Bariatrica
e Gastrectomia en manga (Sleeve o0 manga gastrica)
e Colocacion de banda gastrica ajustable (Lap-band)
e Bypass (puente) gastrico
e Switch duodenal

6to afno: Ayuda para Cirugias Estéticas por Unica ocasion al asegurado una
ayuda de hasta el 25% del costo del procedimiento estético quirdrgico que
el Asegurado se practique. Asi mismo, mediante este beneficio el

Asegurado gozara de los precios preferenciales convenidos con la Red de
Prestadores de Servicios.

Todos los derechos reservados SisNova®

Manual del Agente
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SiSNova

Tu Seguro en Salud

:Como emitir una nueva poliza?

Debera llenar debidamente la solicitud de seguro de gastos médicos
SiSNova® de acuerdo con cada producto, dicha solicitud debera estar
firmada por el asegurado titular y/o contratante.

Identificacion del cliente. Debera reunir toda la documentacion de
acuerdo con el articulo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas (LISF), asi como las disposiciones de caracter general aplicables
emitidas por la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHCP).

Una vez que tenga completa la documentacién debera entregarla a su

Ejecutivo Comercial y/o mesa de control de su region, el cual revisara
la documentacion* y correcto llenado, generando un folio para
atencién del area de Emision.

Mesa de Control recibira la solicitud de gastos médicos mayores
individual y los documentos de conocimiento del cliente y del Art. 492.

Aqui se validara que toda

la informacién y documen- En caso de recibir los

tos estén completos y documentos completos,
correctos de acuerdo al salvo algln detalle menor
listado de requisitos, en \/ Q@ X se genera folio y se
caso de haber informacion mantendré activo como

fgltantg notificara . a su pendiente hasta un plazo
Ejecutivo Comercial el

detalle de la informacion ho mayor a 05 dias
faltante, sin recibir. habiles.

Nota: Las mesas de control son el filtro por lo que sélo se recibird documentacién
completa y legible.

Todos los derechos reservados SisNova® Manual del Agente
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SiSNova

Tu Seguro en Salud

El area de Emision recibira la solicitud de gastos médicos mayores individual y los
documentos del Art. 492 asi como el folio y emite.

En caso de ser necesario se turnara a seleccién de riesgos, y en caso de requerir
informacion médica adicional, se les notificara al Agente y al Ejecutivo Comercial y se le
solicitara informacion complementaria requerida.

En un lapso de 5 dias habiles se dard respuesta de Aceptacion, Rechazo,
Exclusion del riesgo.

Una vez que todo es correcto y aprobado, Emision procedera a imprimir y armar
el Kit de la pdliza.

Entrega el Kit al ejecutivo Comercial para envio al Agente y/o Promotor

® Credenciales ® Caratula de Pdliza
® Avisos de Cobro ® Endosos*

*en caso de proceder

En caso de entregar copia debe contener la leyenda “cotejada con original”
y firma del agente

Todos los derechos reservados SisNova® Manual del Agente 15




SiSNova

Tu Seguro en Salud

Emisiones de Pdlizas
(Nuevas y Renovaciones)

PLLN

LLEN
Cam?®

*
Yena

Endosos de Reconocimiento
de Antigiiedad

LN

Caair
Sam®

-
“an?®

Tramites de Altas, Bajas
y Cambios

Todos los derechos reservados SisNova® Manual del Agente 16




SiSNova

Tu Seguro en Salud

@ v7
@ MlDOC SOLICITUD SEGURO INDIVIDUAL/FAMILIAR DE
DEDUCIBLE GASTOS MEDICOS MAYORES Mi DOC DEDUCIBLE
Datos del solicitante (Sirvase escribir con letra de molde)

Nombre y apellido completo: R.FC.:

Domicilio particular: Calle: No.: Colonia:

Poblacion: Estado: C.P.: Tel.:

CURP: Correo electrénico:

Contratante (si lo hubiere): R.F.C.

Domicilio: Estado: C.p: Tel.:

Nombre y giro de la empresa en donde trabaja: Ingresos mensuales:

Profesion u oficio:

Su transporte lo realiza en: Por su ocupacion viaja en:

Describa brevemente las labores que realiza:

Deportes que practican los integrantes de la familia:

Nombre Fecha de
(Incltyase el titular Parentesco nacimiento Sexo
y sefiale el parentesco) (AA/MM /DD)

TITULAR

ivi Estatura Peso
M) | Estadocvil | o Yesm) | (el. 72Kg)

Datos del seguro y coberturas
Coberturas adicionales

Emergencia en el extranjero: OSi O No Cobertura en el extranjero: OSi ONo

Numero de Pdliza:
Deducible: Coaseguro:
Nombre de la Aseguradora Primaria:

Suma Asegurada:
Tope de Coaseguro

& MiDoc

DEDUCIBLE

Proceso de Emision

Elegibilidad
| Documentacion |

Documentacion

Solicitud MiDoc Deducible debida-
mente requisitada con letra molde y
firmada por el asegurado y en caso
de escaneo la informacion debe
venir con la leyenda “cotejada con
original” y la firma del agente.

Caratula Completa de la Pédliza
Primaria vigente.

Servicios Integrales de Salud Nova, S.A. de C.V.
MDD S-001 Batallén de San Patricio 111 Piso 14, Valle Oriente, CP 66269,
San Pedro Garza Garcia, N.L., México | Tel. (81) 8647 0306

2 Persona Fisica

Copia de identificacion oficial vigente del
contratante (INE o IFE vigente, pasaporte
vigente o cartilla)

Copia del comprobante de domicilio actual
del contratante no mayor a 3 meses (recibo
de agua, luz o teIefonoY

En caso de ser extranjero se debera anexar
el documento que acredite su legal estancia
en el pais (FM3

2 Persona Moral

Acta constitutiva
Constancia RFC

Copia de identificaciéon oficial (INE o IFE,
vigente, pasaporte vigente o cartilla) del
representante legal

Poderes de los representantes legales, en
caso de que estos no estéen en el acta
constitutiva

Si el Asegurado Titular es distinto al contratante: Copia del comprobante de
domicilio actual no mayor a 3 meses (recibo de agua, luz o teléfono).

Todos los derechos reservados SisNova®

Manual del Agente 17




SiSNova

T Seguro en Salud

Nombre de la persona entrevistada:

INFORMACION GENERAL
Actua por cuenta propia o por un tercero:

Formato de Identificacién Inicial del Cliente

Producto solicitado y/o de interés:

Numero de pagos estimados (mensual)

Monto estimado de la Prima (mencionarlo en pesos MX) $

Nombre del proveedor y/o Propietario real de los recursos!

Nombre del contratante, Grupo Asegurable y/o Colectividad

Nacionalidad Mexicana Q

Extranjera O

Extranjera con residencia temporal
o permanente en el pais Q

Nombre del Asegurado y/o Asegurados y/o Grupo o Colectividad Asegurable

¢El Asegurado o contratante ha desempefado en

Del Asegurado o Contratante

Si

No

los ultimos doce meses, funciones publicas, actividades Osi )

publicas o actividades politicas destacadas en el territorio Defina Cargo
nacional o en el extranjero? O No

¢ Es usted familiar por consanguinidad, afinidad Osi

o tiene algin vmvcl{lc patrimonial con alguna persona Parentesco
con las caracteristicas anteriores? 0O No

Tipo

PRESENTACION Y VALIDACION DE DOCUMENTOS Y ANEXOS

Numero/Folio

1. Identificacion Oficial Vigente
y Legible (ambos lados)

o

o

2. CURP

3. Cédula de Identificacion Fiscal (RFC)

4. Comprobante de Domicilio no mayor a 3 meses

5. Comprobante de inscripcion para FIEL

o|o|Oof0O

o|o|Oof0O

Requisito adicional
MiDoc DEDUCIBLE®

» Para este producto es indispensable Caratula Completa
de la Pdliza Base, vigente (Pdéliza Primaria).

NOTA: La contratacion no puede ser menor a 90 dias.

Todos los derechos reservados SisNova®

Manual del Agente
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SiSNova

Tu Seguro en Salud

Datos del solicitante

/ V]
0 MlDOC SOLICITUD INDIVIDUAL DE GASTOS
ATM MEDICOS MAYORES “MI DOC ATM”
Datos del contratante (Sirvase escribir con letra de molde)
Nombre o razén social: RFC. . /
Domicilio particular: Calle: No.: Colonia: “ Ml l ) O C
Poblacion: Estado: C.P: Tel.:
ATM
CURP: Correo electrénico:

Nombre y apellido completo: R.F.C.:
Domicilio particular: Calle: No.: Colonia:
Poblacion: Estado: C.P: Tel.:
CURP: Correo electrénico:

Elegibilidad

Nombre y giro de la empresa en donde trabaja: Ingresos mensuales:

Profesion u oficio: Su transporte lo realiza en: Por su ocupacién viaja en:

Proceso de Emision

Documentacion

Describa brevemente las labores que realiza:

Deportes que practican los integrantes de la familia:

Nombre Fecha de
(Inclayase el titular Parentesco nacimiento (S,\,Tx?)
y sefale el parentesco) (AA/MM /DD) '

Estatura

Estado civil (e}, 1.65m)

Peso
(ej. 72Kg)

Solicitud de Seguros Gastos Médicos
debidamente requisitada con letra molde,
firmada por el asegurado y en caso de
escaneo la informacion debe venir con la

TITULAR

leyenda “cotejada con original” y la firma

del agente.

peducive ]
maternidad:

Nivel Hospitalario:l:l

Osi ONo

Suma asegurada: |:|
Tope de coaseguro:l:l Suma
Tabulador de honorarios quirtrgicos: I:I

Reconocer antigiiedad (anexar comprobantes)

Coaseguo ]

Servicios Integrales de Salud Nova, S.A. de C.V.
Batallén de San Patricio 111 Piso 14, Valle Oriente, CP 66269,

MDA S-001 San Pedro Garza Garcia, N.L., México | Tel. (81) 8647 0306

Documentacion del contratante (Art.492):

2 Persona Fisica

Copia de identificacion oficial vigente del
contratante (INE o IFE vigente, pasaporte
vigente o cartilla)

Copia del comprobante de domicilio actual
del contratante no mayor a 3 meses (recibo
de agua, luz o teléfono

En caso de ser extranjero se debera anexar
el documento que acredite su legal estancia
en el pais (FM3

2 Persona Moral

Acta constitutiva
Constancia RFC

Copia de identificacion oficial (INE o IFE
vigente, pasaporte vigente o cartilla) del
representante legal

Poderes de los representantes legales, en
caso de que estos no estén en el acta
constitutiva

Si el Asegurado Titular es distinto al contratante: Copia del comprobante de
domicilio actual no mayor a 3 meses (recibo de agua, luz o teléfono).

Todos los derechos reservados SisNova®
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+ SiSNova Formato de Identificacién Inicial del Cliente

INFORMACION GENERAL

Nombre de la persona entrevistada: Actta por cuenta propia o por un tercero:
Producto solicitado y/o de interés: Numero de pagos estimados (mensual)
Monto estimado de la Prima (mencionarlo en pesos MX) Nombre del proveedor y/o Propietario real de los recursos|

Nombre del contratante, Grupo Asegurable y/o Colectividad

[o] Extranjera O Extranjera con residencia temporal
o permanente en el pais Q

Nombre del Asegurado y/o Asegurados y/o Grupo o Colectividad Asegurable

¢El Asegurado o contratante ha desempefiado en Osi
los ultimos doce meses, funciones publicas, actividades
publicas o actividades politicas destacadas en el territorio Defina Cargo
nacional o en el extranjero? O No
¢ Es usted familiar por consanguinidad, afinidad osi
o tiene alguin vinculo patrimonial con alguna persona Parentesco
con las caracteristicas anteriores? O No
ACIO ALIDACION DE DO OS YA 0
Del Asegurado o Contratante Si No Tipo Nuamero/Folio
1. Identificacién Oficial Vigente (o] o
y Legible (ambos lados)
2. CURP o o
3. Cédula de Identificacién Fiscal (RFC) o o
4. Comprobante de Domicilio no mayor a 3 meses (o] (o]
5. Comprobante de inscripcion para FIEL o o
6. Documento que acredita su calidad_migratoria **

Requisito adicional
MiDoc ATM®

» Para este producto es necesario incluir la Carta de
Seleccion de Riegos.

NOTA: Para este producto Colectivo se requiere ultima Cotizacion
firmada por el cliente como la aceptacion de la dltima cotizacion.

En todos los casos se turnard a seleccidon de riesgos, pudiéndose requerir
informacion médica adicional, que sera solicitada a través del Agente y/o Ejecutivo
Comercial. Una vez teniendo la informaciéon completa, en un lapso de 5 dias habiles
se dara respuesta de Aceptacién, Rechazo, Exclusién del riesgo.

Todos los derechos reservados SisNova® Manual del Agente
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SiSNova

Tu Seguro en Salud

Una vez ingresada y validada la solicitud de gastos médicos mayores se dara inicio al
proceso de andlisis de los antecedentes médicos declarados para valorar
adecuadamente el riesgo y estar en posicion de brindar la mejor oferta de cobertura
al cliente.

Por lo anterior, le recordamos responder de forma detallada cada pregunta contenida
en la seccion del cuestionario médico de la solicitud. En algunos casos se puede
necesitar de informacion adicional, asi como cuestionarios y expedientes médicos. Se
recomienda que cuando un asegurado declara antecedentes médicos, se anexen
desde un inicio reportes médicos con los que cuente.

Derivado de la evaluacién del riesgo, la pdliza podra aprobarse ya sea de manera
estandar, con exclusion(es) o podra ser no asegurable.

@ Estandar: Sin restricciones, salvo los limites establecidos en las condiciones generales
del producto contratado.

® Exclusion: Eliminara cualquier opcion de cobertura para tratamiento, seguimiento,
investigacion, manifestacion, complicacion y/o secuela, relacionados con la condicion
excluida.

® No asegurable: Si el propuesto asegurado es considerado con una condicion de riesgo
elevado y no se puede ofertar ninguna opcién de cobertura, sera declinado y se
ofertara cobertura al resto de la familia previa evaluacion. Cualquier restriccién en la
poliza puede ser revisada en la fecha aniversario, siempre y cuando se entregue infor-
macion médica actualizada y que demuestre un cambio favorable en la condicion
médica del asegurado.

Nota: Si la vigencia de la pdliza serd al momento que la seleccién de riesgo firma la
aceptacion del riesgo, la carta de selecciéon debe adjuntarse a la emision.

Todos los derechos reservados SisNova® Manual del Agente 21




SiSNova

Tu Seguro en Salud

Pdlizas de otras compafiias se requiere alguno de los siguientes documentos:

- Caratula de pdliza y ultimo recibo con sello de pagado de la aseguradora o
comprobante de pago.

- Carta de asegurabilidad emitida por otra compaiia de seguros, donde se
encontraba asegurado.

En caso de solicitar respetar la antigltiedad mayor de 30 dias al descubierto se
requiere carta de No Siniestro firmada por el Cliente.

Para uso interno de Sisnova, se requiere para todos los planes el layout técnico.

° o s

« Peticion formal del cliente o Cotizacién firmada por el cliente

« Comprobante de domicilio actualizado.

« En caso de que cambie el contratante, se requiere todo el art 492 descrito en la
pagina 17 (referente a persona fisica o moral).

Manual del Agente
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SiSNova

Tu Seguro en Salud

Los movimientos se realizan dentro de los primeros 30 dias

Cambio de Contratante

® Peticion formal del cliente

e Documentos del Art 429 para persona fisica o Moral de nuevo
® Contratante

Alta de recién nacido

e Peticion formal de cliente

e Acta de Nacimiento, Copia de carta de recién nacido vivo emitida por
el Hospital o Clinica donde se atendio el parto

Alta de Asegurado mayores de 2 anos

e Orden de trabajo como peticion del cliente

e Llenar el cuestionario médico de la solicitud correspondiente Baja
del Asegurado

® Orden de trabajo como peticién del cliente

Cambios de nombre de asegurados, fecha de nacimiento, género
e Peticion formal del cliente
® Copia de Identificaciéon Oficial vigente o Copia de acta de nacimiento

Cambio de forma de pago
e Peticién formal del cliente, indicando el cambio de forma de pago

y firmada

Cambio de Agente
e Peticion formal del cliente con firma, indicando el nombre del nuevo

agente

Bajas de los asegurados
e La peticion formal, por escrito del contratante, para realizar la baja de
alguno de los asegurados en la podliza

Manual del Agente

Todos los derechos reservados SisNova®




SiSNova

Tu Seguro en Salud

http://www.sisnova.com.m

Todos nuestros formatos de Siniestros estan disponibles en

SYSNO\/a ORDEN DE TRABAJO SGMM

Tu Seguro en Salud

FEGHA DE SOLICITUD

GONTRATANTE

Elabore un formato para cada tipo de movimiento, utilizando para cada case:

= A=Alta, B=Baja, G=Cambio.
FAVOR DE REALIZAR LOS SIGUIENTES MOVIMIENTOS:
FECHA DE FECHA DE FECHA DE
CERTIFICADO NOMBRE(S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO paRENTESSO SPXO | NACIMIENTO | MOVIMIENTO | ANTIGUEDAD
tular!C enygeiHile
ddimmiasas ddimm/asas ddimmisass

CAMPO PARA ENDOSO TIPO "'C" (cambios)

Coloqus una X" en sl(los) dato(s) a corregir, especifiqus lo siguienta:

DICE

Sirequiere otra cambio, describalo aqui:

ELABORO

x/index.php?pag=agentes

Todos los derechos reservados SisNova®
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SiSNova

Tu Seguro en Salud

Las 24hrs del dia y durante los 365 dias del afio, nuestro Centro de Atencion

Telefénica brinda asesoria u orientacion a nuestros asegurados para:

0.

Teg0

Programar, reprogramar o cancelar consultas
con los médicos de nuestra red de servicio.

Ingresos y altas en los hospitales que integran
nuestra red de servicio.

Resolver dudas sobre las condiciones y
coberturas de las pdlizas adquiridas.

Programar cirugias, estudios de laboratorios
y/o entrega de medicamentos de alta
especialidad.

Resolver dudas en el tramite y seguimiento de
reembolsos por servicios médicos.

Resolver dudas sobre la entrega de
medicamentos en las distintas farmacias que
forma parte de nuestra red de servicio.

Todos los derechos reservados SisNova®

Manual del Agente
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Tu Seguro en Salud

Centro de Atencion a Clientes

) 01 800 022 6436

Citas | Orientacion Médica | Atencion a Clientes

Todos los derechos reservados SisNova® Manual del Agente 27
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SiSNova

Tu Seguro en Salud

Nuestro proceso de Siniestros tiene dos modalidades:

®
=

REEMBOLSO

® De gastos médicos ® Deducible

Esta modalidad permite que el Asegu-
rado solicite la devoluciéon de los gastos
realizados por una atencibn medica
amparada en su pdliza.

En esta modalidad el Asegurado puede
solicitar la devolucién del Deducible
erogado en una atencion de gasto
médico mayor cubierto por una pdliza
primaria, siempre y cuando esté ampara-
do por una pdéliza vigente de SiSNova®.

Para solicitar un Reembolso, el asegurado debe enviar los sigqientes documentos
al mail reclamaciones@sisnova.com.mx debidamente requisitados:

Reembolso de gastos médicos

Archivo XML y PDF de las facturas a
nombre del asegurado titular (indican-

do el nombre del asegurado afectado).

Copia simple de identificacién oficial.

Formato Carta Remesa debidamente
requisitado.

Aviso de Accidente y Enfermedad.
Informe Médico.

Copia simple de los resultados de los
estudios realizados que corroboren el
diagnéstico.

Copia simple de las recetas donde
se indiquen los medicamentos y/o
estudios prescritos.

Copia simple de la caratula del estado
de cuenta bancario (CLABE a 18 digitos)
a nombre del asegurado titular.

Reembolso de deducible

e Carta Remesa.

® Copia de cardtula de la pdliza

@ Original que utilizé en su cobertura de
Gastos Médicos.

e Carta Pase de la cobertura de su
atencion hospitalaria de su seguro de
Gastos Médicos.

® |dentificaciéon Oficial del Asegurado
Titular.

e En caso que la reclamacion de su
seguro de Gastos Médicos sea por
reembolso, anexar el finiquito corre-
spondiente.

® Comprobante del Pago del
deducible realizado en su atencion
médica.

® Se solicita el comprobante en PDF y
XML del pago del Deducible cuando la
atencion de Gasto Médico se haya
realizado por pago directo, y el finiqui-
to en caso de haber aplicado el
procedimiento de reembolso.

® Copia simple de la caratula del estado
de cuenta bancario (CLABE a 18
digitos) a nombre del asegurado titular.

® Informe médico y Aviso de accidente
del tramite del evento cubierto en la
poliza primaria.

Todos los derechos reservados SisNova¢
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®

=2

PAGO DIRECTO

® Programacion

En esta modalidad el asegurado
puede solicitar la programacion de
un servicio por una atenciéon médica
cubierta en su pdliza para que
SiSNova® pague directamente al
proveedor médico hospitalario.

Los servicios pueden ser; rehabilita-
ciones, cirugia, radioterapias, entre
otros.

® Reporte Hospitalario

En esta modalidad el Asegurado tiene
la posibilidad de solicitar la cobertura
de pago directo por un ingreso
hospitalario no programado o de
urgencia.

Para solicitar un Reembolso, el asegurado debe enviar los siguientes documentos
al mail reclamaciones@sisnova.com.mx debidamente requisitados:

® Copia simple de identificacién oficial.

® Aviso de Accidente y Enfermedad.

® Informe Médico.

® Copia de los resultados de los estudios que corroboren el diagnéstico.

® En caso de programar estudios, medicamentos, rehabilitaciones u otros
servicios es necesario presentar la receta médica.

El paciente - asegurado se identificara con la credencial de SiSNova® y una
Identificacion oficial con fotografia (esta Ultima siempre se debe solicitar).

Todos los derechos reservados SisNova¢

Manual del Agente
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Tu Seguro en Salud

-

v Poliza: 390000993-01-A
SlSNOVEl Certificado: 332759
Vigencia: 2018-06-10

Tu Seguro en Salud Plan: SALUD COLECTIVO

SERVICIOS INTEGRALES DE SALUD NOVA S.A de CV
Margarita Velazquez Margarita

- J

En caso de no contar con credencial de SiSNova® y el paciente mencione que es
nuestro asegurado, llamar al CAT: 01 800 022 6436 6 al *747

’,-.~‘ PLEN

.
* -
.
[

L 2

.
-

‘h.-'

-

.
Sum?® Yam®

El hospital reporta el El hospital entrega formato El hospital entrega
ingreso al CAT para veri- de aviso de accidente o informe médico al
ficar vigencia y cobertura enfermedad al paciente médico tratante

del Asegurado

Cum?®

s
»” S
.

.
Y
Y
.
Q.-l'

El hospital enviara escaneado al correo electrénico:
reportehospitalario@sisnova.com.mx
el informe médico y aviso de accidente/enfermedad, asi como las notas médicas
y resultados de estudios de laboratorio y gabinete para que el Médico
Dictaminador asignado se encargué de dar seguimiento médico y administrativo
dentro del Hospital.

Todos los derechos reservados SisNova® Manual del Agente
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Tu Seguro en Salud

SisNova® entregara al Hospital a través del Médico Dictaminador, algunos de los
siguientes documentos:

Informe Médico Aviso de Accidente

FIM
INFORME MEDICO

v FAE
+ Slsug}/ﬂ FORMATO DE AVISO DE ACCIDENTE O ENFERMEDAD +STSNOVla mmmmm + stNova
—— Tu Seguro en Salud

Nota: En cualquiera de los tramites los documentos se deben de enviar en archivos PDF legibles.
La aseguradora podra solicitar informacién adicional necesaria para concluirlo.

Todos nuestros formatos de siniestros estan disponibles en

www.sishova.com.mx
Ingrese en el mend “AGENTES”

Manual del Agente
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Tu Seguro en Salud

El pago de las primas de Avisos de Cobro emitidos, con independencia de la forma
de pago, se debe cubrir en los 30 dias de vigencia para el primer Aviso de Cobroy
en el inicio de vigencia para los Avisos de Cobro subsecuentes.

Las formas de pago son las siguientes:

e Pago Referenciado (Convenio CIE)
® Deposito / Transferencia

1.y Bancomer

Cuenta de Cheques 0142507293

CLABE CUENTA CHEQUES 012580001425072939

No. Convenio CIE 001443038

CLABE CONVENIO CIE 012914002014430382

Cuenta de Cheques 001274590013

CLABE CUENTA CHEQUES 058580012745900132
ap BANORTE

Cuenta de Cheques 0684125482

CLABE CUENTA CHEQUES 072180006841254828

& Santander

Cuenta de Cheques 65506017512
CLABE CUENTA CHEQUES 014580655060175124

Todos los derechos reservados SisNova® Manual del Agente
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e Tarjeta Débito / Crédito

Cargos a tarjeta de crédito, débito y American Express
(mediante formato de autorizacion)

BENEFICIOS

meses meses meses

sin intereses sin intereses sin intereses
compra minima $300.00 pesos compra minima $600.00 pesos compra minima $900.00 pesos

sin intereses sin intereses
compra minima $1,200.00 pesos a partir de $1,300.00 pesos

meses meses
1 y 1

BANCOS PARTICIPANTES

AFIRME 3,6,9y 12 meses sinintereses  SCOTIANBANK 3, 6,9y 12 meses sin intereses
BANJERCITO 3,6,y 12 meses sin intereses  INVEX 3,6y 9 meses sin intereses
BAJIO 3.6,9y12 meses sinintereses  BANCOMER 12 meses sin intereses a partir de $1,000 pesos
BANORTE 3,9y 12 meses sinintereses  SANTANDER 3, 6,9y 12 meses sin intereses
BANREGIO 3,6,9y12 meses sin intereses  IXE BANCO 3y 6 meses sin intereses
HSBC 3,6,9y12 meses sinintereses  MIFEL 3, 6,9y 12 meses sin intereses
FAMSA 3,6,9y12 meses sin intereses  MULTIVA 3, 6,9y 12 meses sin intereses
INBURSA 3,6,9y12 meses sinintereses  BANCO 12 meses sin intereses
LIVERPOOL 3,6,9y12 meses sin intereses  IXE 9 meses sin intereses
SANTANDER 3,6y 9 mesessinintereses  AMEX 13 meses sin intereses a partir de $1,300 pesos

Todos los derechos reservados SisNova® Manual del Agente
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e Cargos Automaticos Recurrentes

Para la generaciéon de cargos automaticos
se requiere el “Formato de Autorizacién
de Cargo Automatico”, (acompainado de
una copia de Identificacion oficial vigente)
en el cual el cliente indica los datos de la
tarjeta de crédito, debito y cuenta de
cheques a la que se realizara el cargo, asi
como la fecha en que se debe aplicar el
cobro, el numero de cargos e importe de
estos.

Se emiten y se envian al agente/cliente los
avisos de cobro de las pdlizas, en los que
se especifican los datos bancarios de las
diferentes cuentas de SiSNova®, asi como
la referencia correspondiente al aviso de
cobro.

AUTORIZACION CARGO AUTOMATICO

offs SisNova

Por medio del presente autorizo a Servicios Integrales de Salud Nova, S.A. de C.V., a que a través del banco de su eleccién
y con base en el(los) contrato(s) de apertura de crédito o débito de mi(s) tarjeta(s) afiliada(s) a Visa, Master Card o Américan
Express, efectue el cobro automatico de primas iniciales y subsecuentes de la Péliza contratada. El cargo se realizaré en
moneda nacional de acuerdo al tipo de cambio establecido por Servicios Integrales de Salud Nova, S.A. de C.V. en la fecha
de cobro, por lo cual me comprometo a mantener saldo suficiente en la cuenta para que esto se lleve a cabo, dandome por
enterado que dichos cargos se efectuaran con base en el inicio de vigencia de la péliza y forma de pago seleccionado. En caso
de no registrarse el(los) cargo(s) en el Estado de Cuenta Bancario notificaré a la Aseguradora.

AUTORIZACION DE CARGO AUTOMATICO

© Tarjeta de Crédito O Tarjeta de Débito © Cargo Cuenta de Cheques

Datos del Contratante

Nombre(s) y Apellido Completo y/o Razén Social: Numero de Péliza: Vigencia de la Pdliza:

Nombre del Tarjetahabiente (Como aparece en la tarjeta): | Parentesco o Relacion con el Tarjetahabiente:

Banco: No. De Plastico (Crédito o Débito) 16 Digitos: | CLABE (18 Digitos):

Codigo de Seguridad: Vencimiento (Mes/Afio): Monto Cargo Inicial: | Monto Cargo Subsecuentes: | No. Cargos:

Alteverso del plastico s $
Meses Sin Intereses Visa y Mastercard, excepto tarjetas Banamex

O 3 meses*cargo minimo $300 6 meses* cargo minimo $600 O 9 meses* cargo minimo $900 O 12 meses cargo minimo § 1,200
*Para tarjetas BBVA Bancomer, NO APLICA 3, 6 y 9 meses.

Tarjeta American Express (monto minimo de $1,300 MXN)

Escriba sobre la linea el nimero de cargos a realizar en su tarjeta, a dos digitos: minimo 02 méximo 13 (cargos). meses sin intereses.

Declaro estar enterado y de acuerdo en que Servicios Integrales de Salud Nova, S.A. de C.V.
dejara de prestarme este servicio por las siguientes causas:

1) Cancelacion de la pdliza 2) Rechazo bancario 3) Cancelacion del Instrumento bancario,

no notificada a la Aseguradora

El Agente se obliga a verificar los datos de la tarjeta, responsabilizandose de su autenticidad de acuerdo al Art. 10 de la Ley
de Titulos y Operaciones de Crédito.

Lugar y Fecha:

Firma del Tarj ient Firma del Agente
PARA PERSONAS FISICAS - Art. 492 (LGISMS)
Usted, su cényuge o pariente colateral hasta el segundo grado: SI NO
a) ¢Di fia o ha fi publicas en un pais extranjero o o

o en territorio nacional?

b) ¢Ha sido jefe de estado o de gobierno, lider politico, funcionario gubernamental, judicial o militar
de alta jerarquia, alto ejecutivo de empresas estatales o funcionario o miembro de partidos politicos? [e] [e]

Describa el puesto Tiempo Parentesco
c) Esa persona, ¢tiene acciones o vinculos patrimoniales con una sociedad o asociacion? [} [}
d) ¢Es accionista o socio de una sociedad o asociacion? o O

Nombre del Accionista Porcentaje de la Participacion

Lugar y Fecha: Firma

Batallén de San Patricio 111, Piso 14, Col. Valle Oriente, San Pedro Garza Garcia, Nuevo Leon,
C. P. 66269/ Tel: (81) 8647 0306 / RFC: SIS0309056K1

Todos los derechos reservados SisNova®

Manual del Agente

35




SiSNova

Tu Seguro en Salud

@ o Pagode Pdliza a SiSNova®
o El cliente realiza el pago de su pdliza mediante depdsito, transferencia,
tarjeta de crédito/Debito a SiSNova®

Notificacion de pago a SiSNova®

El cliente y/o agente debera de notificar via correo electronico al area
de Cobranza de SiSNova® para su aplicacion. Excepto en los casos en
que el cliente realiza su pago referenciado (CIE).

Aplicacion del Aviso de Cobro
Diariamente se generan reportes bancarios de las diferentes cuentas,
para realizar la aplicacion de la cobranza recibida, previa identificacion

17

El viernes de cada semana se realiza el corte de cobranza para la generacion de los
estados de cuenta de comisiones correspondientes.

El area de cobranza generay envia el reporte de la cobranza semanal por agente al
area de Comisiones.

En base al reporte de cobranza, el area de Comisiones genera los estados de cuenta
por agente, en el que se indica el total de comisiones por pagar y se detalla la
informacién de las pdlizas, avisos de cobro, prima y porcentaje.

El area de Comisiones envia los estados de cuenta a los Agentes y Promotores el
lunes de cada semana, solicitando la factura correspondiente y su envio a SiSNova®
a mas tardar el miércoles, para realizar la programacion de pago el viernes.
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A la recepcion de la factura, el area de Comisiones realiza la revision de los archivos
PDF y XML de la factura, la cual debe reunir los requisitos establecidos por el SAT.

La factura debe reunir los requisitos fiscales para proceder a su pago:

Nombre y/o Razén Social y RFC del emisor
Datos del receptor:
® Razoén Social Servicios Integrales de Salud Nova, S.A. de C.V.
® RFC SIS0309056K1
e Domicilio Batallon de San Patricio No. 111, Piso 14 L.1401 Col. Valle Oriente,
San Pedro Garza Garcia, N.L. C.P. 66269
® Uso CFDI: 03 Gastos Generales
® Clave de Servicio 80141600 Actividades de ventas y promociéon de negocios
® Clave Unidad de Medida E48 Unidad de Servicio
® Descripcion Comisiones (Agregar texto que ayude a identificar a que pdliza esta
ligada la comision)
® Forma de pago: 99 Por Definir (Recepciodn y revision de factura previo al pago)
e Método pago: PPD Pago en Parcialidades o Diferido (Recepcion y revision de factura
previo al pago)

. 1. Alarecepcion de la factura, el area de Comisiones realiza la revision de los archivos.

¢5% El area de Comisiones envia a Contraloria la documentaciéon completa, previa
*-=* validacion de la factura, para su autorizaciéon y posterior programacion de pago.

3} Contraloria entrega solicitud autorizada a Tesoreria para su pago.

v4% Tesoreria recibe solicitud de pago de comisiones y realiza la programacion y pago
*-- correspondiente.

‘5% Tesoreria envia comprobante de pago al Area de Comisiones para su notificacién
*-- al Agente y/o Promotor.
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 Facturacién a Clientes
& | 5 = E

El cliente recibe Factura El cliente realiza el SisNova realiza El cliente recibe CRP

en el correo previamente pago de primas aplicacion de segun la forma de pago

registrado pago recibido en cuenta de
Sisnova®

Disposicion de caracter general a que se refiere el Art. 492 de la Ley de Instituciones
de Seguros y de Fianzas (LISF) publicado en el diario oficial de la federacién el 4 de
abril del 2013.

Tiene por objeto establecer, conforme a lo previsto en el Art. 492 de la LGISMS las
medidas y procedimientos minimos que las Instituciones y Sociedades Mutualistas
de Seguros deberan observar para prevenir, detectar y reportar los actos, omisiones
u operaciones que pudieran favorecer, prestar ayuda, auxilio o cooperaciéon de cual-
quier especie para la comision del delito previsto en el Art. 139 del Cdédigo Penal

Federal (Terrorismo), o que pudiese ubicarse en los supuestos del Art. 400 Bis (Op-
eraciones con recursos de procedencia ilicita) del mismo ordenamiento legal.

REQUISITOS

- La entrevista

El agente de seguros debe celebrar una entrevista personal con el contratante de la
poliza o con su representante legal, con la finalidad de recabar (mediante cotejo) la
documentacién referente a las Disposiciones del Art. 492.

« Solicitud de seguros debidamente requisitada
Es muy importante recordar que la solicitud debe estar debidamente requisitada, es
decir con los campos llenados de manera correcta y obligatoria.
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DATOS DE LA SOLICITUD PERSONAS FISICAS

Apellido paterno, apellido materno, nombre (s)

Fecha de nacimiento

Pais de nacimiento

Nacionalidad

Ocupacion, profesion, actividad o giro del negocio al que se dedique el Cliente
Domicilio particular en su lugar de residencia

Teléfono en que se puede localizar

Correo electronico

REQUISITOS
. Recoleccion de documentos
El agente de seguros debe celebrar una entrevista personal con el contratante de la

poliza o con su representante legal, con la finalidad de recabar (mediante cotejo) la
documentacién referente a las Disposiciones del Art. 492.

Al momento de ingresar la solicitud de seguro, debera estar acompafiada por las
copias de la siguiente documentacion:

PERSONAS FiSICAS
Polizas nuevas:
® Solicitud de seguro antes mencionada.
® Identificacion oficial vigente. (Perfectamente legible y clara)
® Comprobante de domicilio (3 meses de antigiiedad maximo).
® En caso de dar de alta asegurados mayores de 18 anos, ldentificacion oficial
vigente.
Ademds, para Personas Extranjeras:

e Documento que acredite legal estancia en el pais.
e Pasaporte vigente

Renovaciones:

e Comprobante de domicilio actualizado (3 meses de antigliedad maximo).

Todos los derechos reservados SisNova® Manual del Agente
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Credencial para Votar del INE

Pasaporte

Cedula Profesional

Cartilla del Servicio Militar

Credenciales y/o Carnés de afiliacion al Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE)

Tarjeta de afiliacion al Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores
(INAPAM)

Licencia para conducir

Credenciales emitidas por autoridades federales, estatales o municipales

Certificado de Matricula Consular
Tarjeta Unica de Identidad Militar

No mas de 3 meses de antigliedad a la fecha de la firma del contrato:

Recibo de la Luz

Recibo del Agua

Recibo del Teléfono (telefonia y celular sujeto a plan de pago)

Recibo del Predial

Gas Natural

Estados de Cuenta Bancarios

® Testimonio o copia certificada que acredite que el Cliente es legitimo propietario
del inmueble que sefialé como domicilio actual y permanente.

POLITICAS DE SUSCRIPCION

Los requisitos para Art. 492 (antes Art 140) aplican de acuerdo con la personalidad

fiscal con la que el Contratante esté dado de Alta ante la Secretaria de Hacienda y

Crédito Publico (SHCP), independientemente de la modalidad de Seguro contratado.
En Renovaciones, comprobante de domicilio con no mas de 3 meses de antigliedad.
El Agente debera asegurarse de cotejar que los documentos que nos esta ingresado

como copias simples correspondan a su original.

Todos los derechos reservados SisNova® Manual del Agente
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Es el cambio de Agente designado para la administracion de una Pdliza de GMM o
Salud. A continuacioén, se enlistan algunas causas de cambio de conducto:

a) El Contratante y/o Asegurado desean cambiar de Agente por algun motivo.
b) Fallecimiento del Agente designado por el Contratante.

c) Abandono de cartera por parte del Agente.

d) Cesion o traspaso de cartera.

REQUISITOS

Cambio de conducto a solicitud del contratante:
« Llenar orden de trabajo para Tramite y Emision (firmado por el Contratante)

- Carta del Contratante en la que se indique:
- Numero de Pdliza y vigencia

- Motivo del cambio de conducto

- Nombre y firma del Contratante

« Copia de identificacion oficial vigente del Contratante (IFE, pasaporte, Cédula
profesional o Cartilla militar

Cesion o traspaso de cartera:

- Carta del Agente anterior en la que se indique:

- Numero de Pdliza(s) y vigencia(s)

- Motivo del cambio de conducto

- Nombre y firma del Agente anterior y actual

- Copia de identificacion oficial vigente del Agente anterior y Agente actual (IFE,
pasaporte, Cédula profesional o Cartilla militar)

- SiSNova®, se reserva el derecho de aceptacion o rechazo dependiendo del
riesgo suscrito.

- La aceptacion o rechazo del cambio de conducto, Unicamente podra ser
autorizada por algun funcionario del area operacion, comercial y/o Direccion
General (Director).

- Los cambios de conducto para Agentes “vetados” o “cancelados” seran
considerados como rechazos definitivos, a menos de que sea autorizado por el
Area Comercial.

Todos los derechos reservados SisNova®
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