PATRONATO UNIVERSITARIO
DIRECCION GENERAL DEL
PATRIMONIO UNIVERSITARIO

CIRCULAR DGPAJ07/2006

A LOS COORDINADORES, DIRECTORES DE

FACULTADES, ESCUELAS, CENTROS E INSTITUTOS,
DIRECTORES GENERALES, SECRETARIOS ADMINISTRATIVOS
Y JEFES DE UNIDAD ADMINISTRATIVA DE ESTA UNIVERSIDAD
PRESENTE

Se hace de su conocimiento que en dias pasados se llevd a cabo la Licitacion para la
renovacion de la pdliza del seguro que cubre alumnos de la UNAM, durante las
précticas de campo dentro de la Replblica Mexicana, la cual fue contratada a partir del
15 de mayo de 2006 al 15 de mayo de 2007 con "Seguros Comercial América, S.A. de
C.W." bajo las siguientes coberturas:

1. Muerte accidental $150,000.00 M.N.

2. Perdidas orgénicas por accidente Escala "A" $150,000.00 M.N.

3. Reembolso de gastos médicos por accidente $ 45,000.00 M.N,

Escala "A”
« Ambas manos 0 ambos pies o la vista de ambos ojos 100%
= lUna manoy un pie 100%
= Una mano o un pie, conjuntamente con la vista de un ojo 100%
* lna mano o un pie 50%
= Lavista de un ojo 30%
+ El pulgar de una mano 15%
= Elindice de una mano 10%

Beneficios adicionales:

« Homicidio intencional, simple y calificado.

+ Inhalacion de gases toxicos y peligrosos.

« [Envenenamiento o infoxicacion por contacto de plantas, a excepcién de
alergias preexistentes.

= Piguetes y mardeduras de animales venenosos.

La prima total a pagar por dia de vigje y asegurado es de: $5.00 M.N.

La prima pagada por los asegurados solicitantes, se depositard en la cuenta de
chegues No., 65-50157033-6 de Banco Santander Serfin, S.A, a favor de la UNAM —
Direccion General del Patrimeonio Universitario; la cantidad deberd ser exacta vy
comprender el viaje de practica; la copia de |a ficha sellada por la Institucién Bancaria
s& anexara con los formates del seguro debidamente requisitados, los cuales se
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presentaran a esta Dependencia con dos dias habiles de anticipacion previos a cada
salida,

Referente al procedimiento a seguir en caso de siniestro, este se encuentra
considerado en el Manual sobre Sequros Patrimoniales, en su capitulo Ill, el cual se
entrego a todas las dependencias y entidades universitarias el ano de 2003. Ademas
de lo indicado, se deberdn adicionar algunas consideraciones, guedando de Ia
siguiente forma;

1. Efectuar todo lo necesario para la atencién y tratamiento del o los lesionados.

2. Dar aviso a la DGPA, del accidente que pueda ser motivo de indemnizacion,
dentro de los 5 dias siguientes de ocurrido.

3. Reunir toda la documentacion probatoria de los gastos efectuados, tales
comao: recibos, notas, facturas, recetas, etc., (no se aceptan comprobantes de
pago de Instituciones de Beneficencia).

4. Presentar los formatos que se anexan a la presente Circular de "Aviso de
Accidente”, “Informe Médico conteniendo Historia Clinica”, “Relacion de
Comprobantes para Reembolso de Gastos Meédicos”, debidamente
contestados por el o los meédicos tratantes y los asegurados. Diche formato
podra ser bajado de la pagina Web: www.patrimonio.unam.mx

5. El tramite de pago de reclamaciones, se realizard Unicamente por medio de
reembolso, para lo cual el asegurado debera presentar la siguients
documentacion, a través de oficio dirigido a la DGPA, para ser tramitado ante
la compafia de seguros;

a) Los documentos probatorios de los gastos efectuados (recibos, notas,
facturas, recetas, elc.).

b} En su caso copia cerfificada del Acta de Averiguacion Previa,
levantada ante la autoridad competente.

c) Los formaios debidamente requisitados del Aviso de Accidente,
Informe. Meédico conteniendo la Historia Clinica y Relacion de
Comprobantes para reembolso de Gastos Médicos,

d) Resultados y estudios de laboratorio v rayos X realizados.

e) Copia simple de identificacion oficial del asegurado, acompanada del
original para cotejo.

En caso de fallecimiento:

fi Copia certificada del Acta de Defuncién, conteniendo el examen
toxicologico.

gy Copia cerlificada del Acta de Nacimiento del asegurado,

h) |dentificacion oficial del asegurada.

Id
e
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il En su caso Copia cerlificada del Acta de Averiguacion Previa,
levantada ante la autoridad competente.
]} Copia certificada del Acta de Nacimiento del o los beneficiarios.

k] Copia simple de identificacién oficial del o los beneficiarios,
acompariadas del original para cotejo,

Cabe aclarar gue la documentacién solicitada vy enviada a esta Direccion General
puede variar de acuerdo a situacicnes especiales que se presenten en cada uno de
los siniestros.

Por tal motivo, se debera tomar nota de lo anterior, con objeto de que a fravés del
tramite establecido, se sirvan enviar a esta Direccion General, con dos dias habiles de
anticipacion al viaje de practica de campo, la ficha de depdsito junto con el formato
institucional para el tramite de aseguramiento denominadoe “Practicas de Campo
Escolares’, mismo gue se encuentra a disposicion en la pagina Web de esta Direccidn
General, con la finalidad de realizar los tramites a gue haya lugar en tiempo y forma.

Atentamente ) )
“POR Ml RAZA HABLARA EL ESPIRITU"
Cd. Universitaria, D. F., a 9 de mayo de 2006

LA DIRECTORA G-»;NER L
i) g

/ .
_x\ Aff{
1
MTRA. MARIA ASCENSION MORALES RAMIREZ

c.c.p. Ing. José Manue| Covarrubias Solis.- Tesorero de la UNAM,

d
Ld
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FORMATO DE AVISO DE ACCIDENTE O ENFERMEDAD

ING ) s

SEGUROS

Instruccionas;

Motive de la Reclamacion
1. Este coestionanin deberd ser llensho v Rrmasho por el Asegurmdo eon leir de molie, '

Prosgrwmacicn de

2. Es nectsino Henar L firmma en s tofatidad v dar informacidn completa v detallads, L) Basnibélin ] Cirgiy - Trtamienio L | B Diredto
3. Por ¢l heeho de proporeimar este Sormulario. La instinicion oo gueda \'lth_lll.J i admiir 1 Ll
vitliddese dle Ty reclimaeian niareénuneae a fos derechos que se reserva conforme o da pola Tipo de Reclamacion
4 Este documento wo serd valido gon Weudures, enmesdadras vode Lo deelando ng s scep- - — —
tan carnbing postenones o CAgcidente | Emtharoz Enfermadad

Mombre o Roeon Socil det Contratante

Asegnriado Tiowlur tapeTido Paermoe, Matesoo § Nombreisi)

Asepbirnddoy AR G {Apelldo Paemo, Matetise ¥ Nemnbrzis

| vt de Pblizen

T RIFC oG URP

m RECL L UIRP

Noe Certifecado del Alectadin Feeky i Al (31111 b5 2 Adin Sactunalidad
_ T ! p—
Fechin de Maciment B0 Paremieson con el Tiwlar  Corred ¢lectminics Teléfon de Conuen
: | F M | Cue Lasla ;
Demicilics: Calle N, latgrinr. Moo lmterior Codiotiia

{ P |rerailes ii{!!l':lr.li;il.lfl

(.';_':upE':ﬁn 0 Tyofesiin

Lugar donde rrabazu empresa

Chirode s Enypresa

M Ha i'.lﬂ'ﬁ-l‘.'l'l!.l\!l!' __'_'“.'L'\.ll?'r WRT s P eale

padecimicnio o Accidente @n edla o i compaiia? 5§
Compahin

SACTEl e fend alris seera’? - 5 Mo |

Tipe die Heclumaeion,  Dadial L Complementaria

Fes e e ocurmi ¢l
Avcidente o apriensn do
los prameros simaommy de | | | |

- 1+ ) I Si st respucsta fue afrmitiva indigue No, de Simestng

Fechu de Reclamacion |

Compailia

Indsene thpsr dhis alteraeiones vio siniontis que presenio;

la enfermelnd. (BTFS Mos
Fechu en gqui visite gy

prmgracver al médica |
peoresta enfermedul.

Lo M
Indiggue: ed diagesicn motivn de s reclomaciin

S ax Accidente desillese,  Cami v dande fue?

Adttoridind e omd conoeinento del Accidente vinesar copias del Ministerio Pablica)

Lmcasin e Avcidente Autimovilistion ; Cnenta con segi
Cisherturn — huma Aseg.

Hespial enque Toe stendido

AuE entudion se fe reallzaron para e dingedatizo vo tralamenty !

Nombre del Médica Tratante

Iheeceicn

STl

o dle-muitomona .‘iil [ Ma Sombre de b D,

Mo e Paliza

oo del Tercero

P
LEstuve hespialiade? 501

Mol

M e Estanita

Especialidad

[Ll ¥l e-mail

Medicos que | Mo £ Especiilidus
hun eonsalimle
en fos 0ltimes

s wfins,

Cabsi S Fecha Tl o e-mal|

Dswumentos a presentar:

L Clopiz e T getacion del Miniaedo Pibfico o aencidn
rectbicla de b insooidn (en ceso e Accidente),

X Bterpreticion di gstidios: Badiolgices o de Gahinete,

A Copla e Rlemificacian wiicial del Aseporado sfectdn

(IFE, Pasaporme y e geso de imenores de S anos Aot de |

MNacnmiento),

4 Recibod dle atin e cuienion con los reyuisitos fiscules |

(quedirin s valider copias, recibos provisionales,
extihs e cusnt, ¢le),

5. Por cacdn médico rravante ¢ deberin enor bus miormes @

mélicos Lxu’rL.»rmmlu..rlmu ¥ rmlm.m.u Wi rl:cJ Evels,

Motns: Se e omlinm gque Lo nesactn o fala declareicn proporcionida en el
st nte cugsticomaro, myalid e mda respitsichilidac ol instineeion
Autorten 2 log médicos gue me haynn osistido o examimudu, o los hospitles,
sanutorios v ochiniens o os goe hava ingresado pare estudio, dingsdsticn o fro-
muendi die cualguier enfermmedad o lesadn, paragoe proponciome toda [ infomms.
cian yue ses wlicidy por Sepuro Comerciil Amdries S.A. de OV les coma
resultndos deestudios de laberatorio v gpubiinere, Wistorin clinic complet indica-
| ciones médicas y todo aguelogue predi ser il pim T evalbaciin comecta de mi
reclamactin. En relaciin a lo antenor releve de coslguer responsabilidid y del
secreln mddicn a lod personoy responsabies de proporéionar la mfommaciin, 55
PSR, SHEOF 0 31 Tas el de seguros @ s gie prevismente e solicitado
pmﬂ\"l‘- pariL fue proporcions fu infemtiacitn de so conoelmiento.

La copa falostanca de sl auln.ru.l.c:ﬁn e tan valida cortio el unj;ln:u_

Mombirey Firma el Titolar

Nombire v Firma del Afectada

I..lr_u.:ur}. Fecha

Centre de Contacto 24 horas Gastas h.-"er_‘llrrls 516927 27 = Lada sin costo: 01 S0D.00 18 700 = Lads sin costo rU.ﬁ.vhanadt 14 88 29 37 271

S Camerean] Amdticn, 5 A,
A PeriTened Sar 3323 Pian 11
San Jerdiimn Acules, TR Sésicn, BF

de OV

Tele 105 1M« S84 3500
wwwang-comercialamericn com

Claye: Sk-020.2




| NG ﬂ%ﬁ %%’EE?E‘;E INFORME MEDICO

SEGUROS

Instrucciones

L= Este formato debe ser Hensde v Grmado por el Médico Tratante con
letra de molde.

2.- Fuvor de no dejar preguntas, il cspacios sin contestar,

3~ Este documento no serd vilido con tachudiras, enmendaduras v de
lo dechirude no se acepran cambios posteriorss;

Ficha de Identificacion
Nombre del Paciente ¢ Apellido Parerno, Materne v Mombreish Estade Civil Ceupacicn Edad Sexn

D Programacion de Cirugia [:i Tratamiente Médico |- Reembalso

|| Musintino
| ! Femerinio

Catesn e Atencion; Referido por otrer Médico o Unidad

|:| Prevencium D Ermbarazo D Enfermmedad D Accidenme D S1 D Mo Cudl?

Historia Clinica (especificar tiempo de evoludién anotando fechas de patologias v cirugias)
Amtecedentes Personales Patoldgicos Antecedentes Personales No Pa

Anccedentes Crneco-Obstdingos tes Perinatales (51 es

Padecimiento Actual (principales signos y sintomas)

Fecha de Inicio

Com ung evolucion: El 133 Meses I_] 34 6 Meses D B ]2 Meses D Més de. 1 afio 1Xn Whes Autten

Codiga CIE-10 Descripcion del Diagndstica
Fara usd pxglasivo de
ING Comercial Amdrica

Is Diagnostien |:
2 hagndstico. 2; =
Fecha de Diagndstico
[3ia Mizs Adicy
. [agnéstico 33— =
| [ !
Tipo de Pudecimicno: | Congénito I Adhipuirido 1 Al L Crénien

Se e ha relaciomdn con algin otro Pidecimienta, Enlermedad o Accidente: D si [ meo JCu4l?

Sugury Comercinl Anac, 5,4, de CY, Tels: 516%, 1000 = 5169.2500
Av. Poriférico Sur 3325 Piso 11 wwwing-comercialamerica som
San Jerdnime Acoloo, 10400 México, LF, Clyve: SE-027 i




Resultados de |a Exploracion Fisica y de los Estudios Realizados (anewxar interpretaciones que confirmen diagnéstico)

Tl em,.  Pesii Ky TiAL mm/Hg FC %' FR ! [ S -

Tratamiento
‘Codigo CPT-4 Cescripcion de Tratamiento
Para wsn euclnstve de -
NG Camercdal Amdrien

yHoe = .

5.

[

Fecha de Inicie

i Mhus My
A L R 3

¢Hube Compiicaciones? | Descripcion de Complicaciones

WEY D N I;

Cix

Nosmitire del Hmrn!.LI Tipos e l—Zn.lam;i-:; | .}-'cch:L die Inprreso Fecha e Egreso -
b Ungencia

Chudid ] el [ AT A i Ml Al
IR et Estneia { Ambulinoris . I | | = { | I

Datos Generales del Médico Tratante

MNomtbre fapeicdo Piaernc, Materns v Nombeis) | Tebéfomo

Especiahdad B EC — — Celular —

{eula Profesional Cedinla de Especiahdad o {ertiticacion

Mo, ole Proveedor E-mail

Mencione nombre ¥ especiilidad del(og Médicois ) que paticipain) en lu intervencion o como interconsuliunte]s ;

Anestesitlog:
Asudante 1.

Ayudanite 2:

Orrols ) Médivofs):

NOTA: Comro Médico tratinte, autorieo o loshaspitales dondg fue internado e pacienie a que storguen 4 Seguros Comercial América, 5.4, de C odos [os informes
fue se refieran o Lesahud del mismo; inclusive odos los datos de padecimientos anteriores. Pic tal efecto on este caso relevoa bis instituciones o personasinvolscradas,
det secreto pralesiomal v hago constar que una copia deesta autorizacion tiene el mismo valor que el prigennl. Baje prowesta de decir verdad mamfiesto que la
informacion proporciomada en esta forma fue tomada directamente tanto del paciente asegurade o de los familiares responsahles en ¢l caso de los mehores o
discapacitados coma del expediente clinico que obm en mi poder

Lugiir ¥ Fecha Firma del Médico Tratante
Centro de Contacto 24 horas:
Gastos Medicos 516927 27 Avfel
Lada sin costo 01 8OO 00 18 700 Se le informn al Médico que L inexacts o falsa declaricion preporcionads en el presente
Lada sin costo BLRA y Canads 188B.29 37 221 cuestionario, invalidara toda responsabilidad de la Compafiia.




ING ) SQuEssik

SEGUROS

RELACION DE COMPROBANTES PARA
REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS

Mo die Salicind

Ha 1% L A
Lsgar Fecha
. = " e Ref. Pilna Mo, ertiticadn
Sepures Comervipl Americn, 5.4, de OV, - :
A correspondic Conteatane
Pabt s ewehion o peciito sohiciar ol reembolse de los gistos electundos por L atencian médica de:
Al Ve Apeliuln Slaermie L
Clonn vy de
S unca L sipuiente dicumaentacian oripinal:
L A die secidenie vio enfermodud 51 M
21 Inborme mddico delios) Dinies) 5fF L No L
Edrday Espectalidad
E3rin Eapecinlidad
Bria) — Fapecialidad =
Erriany - Especinhidad —
3 Moz s Clinteais ) Si M
41 Resultudod de |oc sigmentes csoudios de laborotworia v gabinete (el s presentidos)
Cnna Exeramenta Hangre Radiograli | Ulerasonido L Tomagralia
Fesomancin Magnéica Llriagrafin Electmacardivgrama Ehectroentelaloprmm Histaputalog [3rs
Especifigque
51 Relawion de compiodinizs
Mo de recibio Morrhre Manli wo e recibo Mo Monto
5 — -3
5 %
5 i
5 s
5 -3
5 &
] 5
6 .
o N =— Totl %
JHa presentado reclamaciones adiciimnles P este et B L By, L N,
Crnduetn par el cunl desei rocibiy 0 pspossta
Agrente, | Caal? Teléfen
Fisaport si respruesti Srgunh Comercial Amdncs S A de O W
Observaciones
Lugar  Fechn Adenidido por
Cutero e Adenedm 34 T AR

Caieston Medicos
Lkt s wwastlin
Lankar wim wekstin BERIA v Cleneki

S100 3737
(1L U0 CHE B8 TG0
18 882937 22

Nombre v firma

Seauros Comercial Américe, S.A. de %
Av Perifdrioo Sar 2325 Priso L
San Jerommmo Aculoo, 104K Méxien, TLE

Felss 516U TEN = 5% 2500
wwwing-comercialiunenca. com
Clave: SE-(126-0




