Nombre del consultor:

AON

Tramite de Plan Autofinanciado o Cash Flow

iNombre del Cliente

Contrato;

Periodo:

Administradora:

Fecha de envio a Aon:

Tipo de tramite: Inicial { ) Complemento ( )

N°® de Referencia de Aon:

Datos Generales

Nombre del titular:

Nombre del afectado

Parentesco:

Fecha de nacimientc del titular:

Fecha de nacimiento del afectado:

No. De Empleado:

Padecimiento:

Fecha de alta en la Empresa:

Fecha de inicio de Sintomas:

Fecha del primer gasto.

Documentacion Anexa

Importe Documentos
Facturas de Hospital: Historia Clinica
Honorarios Quirlrgicos: Resultade de Estudios
Honorarios Anestesistas: Informe Meadico
Honorarios Ayudante Aviso de Enfermedad
Honorarios Consultas; Finiquitos
Facturas de Farmacia; Radiografias
Facturas de Laboratorio; : Otros
Facturas Gabinete:
L V.A,
Otros:
Total Presentado Total Reclamado
Tramite Solicitado
Anticipo () Reembolso ( ) CartaPase ( ). Valoracion ( )
Qtros;
Favor de expedir Transferencia (18 digitos) a nombre de :
Observaclones:

Firma

Comentanos y sugeiencias: calidadi@aun.coin.mx . ‘
Dacumento paranecients al Mistema do Gestion de Galidad Acn Mexisa: Varifique en of sistoma Mastarwab que 65ta sea la versidn autorizada anles 4@ s BSo, an ¢ase do aita, bajn o
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Aviso de privacidad simplificado
PACIENTES

a. Identlidad y domicillo del responsable:

En virtud de lo dispuesto por la Ley Federal de Proteccion de Dates Personales en Posesién de los Particulares (la LFPD} y resto de disposiciones aplicables, a AON (en
adelante, el “Responsable™), con domicilio social, y para oir y recibir notificaciones en; Bivd. Manuel Avila Camacho No. 1, Piso 13, Col. Polanco, C.P. 11560, México, D.F., le
informa de manera expresa:

b.  Finalidades del Tratamlanto:

Finalidades originarias y necesarias:

1) detarminar la elegibilidad y procesar sclicitudes para los productos y servicios;

2) comprender y evaluar las necesidades de los clientes actuales para ofrecer productos y servicios que satisfagan sus necesidades;
3) MNevar a cabo con el clienta la comunicacién, servicio, facturacién y administracién;

4) administrar las reclamacionss;

5) realizar seguimientos y capacitacion;

6) Gestibn y administracién para la reclamacién y otergamiento del reembolso de gastos médicos, derivade de cualquier accidente, enfermedad o padecimiento, en
cumplimiento de las disposiciones legales establecidas en fa normatividad aplicable.

Finalidades adiclonales:

1. No existen

c. Tratamiento de datos personales sensibles.- Datos de Salud. E! Responsable debe recabar datos persenales considerados como sensibles por la legislacidn aplicabla,
en particular aquallos referentes a su salud presenta. Por lo anterior, solicitamos su consentimiento expreso y por escrito para el tratamiento de dichos datos.

Acepto y consiento que el Responsable trate mis datos personales sensibles para las finalidades indicadas.

d. Mecanlsmos para conocer &l Aviso de Privacidad Intagral:

Para mayor informacidn acerca del tratamiento y de los derechos que puedse hacer valer, usted puede accader al Aviso de Privacidad Integral de Aon, con ubicacidn en Bivd.
Manuel Avila Camacho No. 1, Piso 13, Col. Polanco, C.P. 11560, México, D.F., a través de |a siguiente liga http://www.aon.com/mexice/about-aon/politica-de-privacidad.jsp o a
través del siguiente correo electrénico: mxUnidadARCO@aon.com.
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AON

Declaracién del reclamante
(Debera ser llenado por el empleado)

Emprasa Subgrupo / Planta Opcion

o Apelido Patemo Apelido Matemo | Nombre No. Némina
Empleado
Tramite inicial { } - Complementaria { ) Sies complementaria anote el numero del tramite:
Datos del afectado
Apellido Paterno Apelido Matemo Nombre Fecha de nacimiento | sexo

Masc.( ) Femd }

Depandencia del afectado Titular ( } Cényuge ((Hilo () |Padre( ) Otro ()
Facha de alta al plan, del afectado Estado civil Soltero ( ) Casado ( )
Enfermadad

Fecha de iniclo del Padecimlento

Nombre de la enfermedad

Accidente

Fecha del accidents

Lugar del accikdente

Como ocumié

Lesiones sufridas

Informaclén general respacto al padecimlento atendido

Fecha en que acudié por primera vez al médico

Giue intervencidn quiningica le realizaron, sila hubo

En que hospital se inteme o se intemara

Facha de admisién al hospital

Fecha de salida del hospital

Que médicos ha consultado para atendarse da este padecimiento

Nombre del médica Direccidn Fecha Motivo

El que suscribe, solicita y autoriza a los hospitaies donde fué internade el afectado asi como al médice o médicos que Io atendieron para que proporcionen a Aon la informacion que les sea
solicitada, en relacién a la presente reclamacion, Cualquier copia fotostatica de ésta autorizacion se deberd considerar fan efectiva y valida como original.

Lugar y Fecha _ Firma

Banco Nimero de CLABE

Para transferencias, anotar la CLABE interbancaria (18 digitos).




