TECNICA INDUSTRIAL

CENTRO DE ENSENANZA
TECNICA INDUSTRIAL



;QUE HACER EN
CASO DE UN
ACCIDENTE?




Seguridad social
(IMSS, ISSSTE, Seguro

popular, SEMAR, SEDENA, .
PEMEX, HC) Seguro accidentes

personales METLIFE




Accidente en el O
plantel

No gravedad: Atencion médica por
personal médico del plantel.

Envio a unidad Derivar al area de
hospitalaria servicio medico
correspondiente para valoracion

Informar opciones

de atencidn medica Notificar a

(Seguridad social 0 Sequro padre/tutor
METLIFE)

® Accidente moderado-grave:
Primeros auxilios y envio a atencion
especializada




Accidente fuera
del plantel

Envio a unidad Verificar si cuenta
hospitalaria con atencion
correspondiente medica en el lugar

En caso necesario de ambulancia
solicitarla al 911 0 en
METLIFE: 01.800.00.METLIFE

(638.5433)

Informar opciones -
P Notificar a

de atencion medica

(Seguridad social o Seguro
METLIFE)

padre/tutor




SEGURO DE ACCIDENTES
PERSONALES

B MetlLife




TECNICA INDUSTRIAL

ACCIDENTE ESCOLAR

® Suceso imprevisto, involuntario, repentino y fortuito
causado por medios externos y de un modo violento que
afecte la integridad de la persona y que suceda en el
momento en que los aseqgurados inician viaje
ininterrumpido de su casa a la escuela por cualquier medio
de transporte EXCEPTO MOTOCICLETA O MOTONETA o
durante el desarrollo de la actividad escolar del asegurado.

3\ *Exclusiones: Consecuencia de ataques cardiacos o epilépticos,
enfermedades vasculares, dolor de espalda cronico, desvanecimiento,

' sonambulismo, trastornos mentales.



Instalaciones
del plantel

Eventos
deportivos y
sociales

Actividades
culturales o
recreativas

Trayecto de la
casa a escuela
y viceversa

*Eventos fuera de las
instalaciones deben de estar bajo
la coordinacion o supervision del
CETI
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COBERTURA

Cobertura de Poliza Suma Deducible
asegurada

Muerte accidental $100,000.00 No aplica

Pérdidas organicas (Escala $100,000.00 No aplica

\\BII)

Pago directo y/o reembolso  $60,000.00 $200.00

de gastos médicos (por
evento)

Nota: Aplica solamente hasta los 180 dias o al llegar al monto maximo ($60,000)
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= men (Y mcio Q Buscar . MetLife CLEENTES & CONTACTANGS 5
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Mexico » Inicio

Resultados de busqueda

Red Hospitalana

1-10de 59 | Cantidad de resultados 10 :

Queremos ayudarte a encontrar
[FDF] Red Hospitalaria [ tu seguro personalizado.
*Campos obfigatorios

«. 252 Estado De México Los Re az Torre Hospitalaria Maya Av. ... 431 Puebla Herdica Puebla Unidad

Hospitalaria La Paz Acatlan No.
T:f

[FOF] Red de Médicos Coordinados [

MNo. General Estado Ciudad Nombre Lada Teléfono Celular 1 Aguascalientes Aguascalientes Dra. Minerva
Qliva Rodriguez ...

Pago de Honorarios Medicos | MetLife

... de Cuenta: 0666 / 0666 Banamex. Abrir Todos Cerrar Todos. Médicos Asociados a la Red MetLife. ...
Méadicos no asociados a la Red MetLife. ...

Glosario | MetLife

... Costo razonable Aquél cuyo monto o valor ha sido convencionalmente determinade por la Red Médica,
considerando la naturaleza y calidad ...

Reclamaciones de Gastos Médicos en Pdlizas Ex Alico ...

... Consultar la red de médicos y hospitales a los que tienes derecho de acuerdo a tu plan. ... Situ médico no
pertenace a nuestra red de especialistas. ...



Atencion

medica con
METLIFE

Pago via

Pago directo cemboleo




PAGO DIRECTO

Acudir a hospital

de la Red

> *Nombre completo del estudiante.
s\o&\ *NuUmero de poliza (AE1862)
\Y *Nombre del contratante: CENTRO DE
ENSENANZA TECNICA INDUSTRIAL

Realizar reporte
del siniestro
(pueden hacerlo

\
al dirigirse al \.\»

hospital)

8o
Aseguradora Iﬂ_l.l

solicitara
documentacion

01.800.70.21.600
ext 5oo2

Formato de aviso accidente.

Formato de informe médico.

Resultado y/o interpretacion de estudios de laboratorio.
Credencial de la institucion VIGENTE.

Carta emitida por la institucion avalando el accidente.
Estado de cuenta desglosado.

en 24 hrs

SRR Y N B



TECNICA INDUSTRIAL

RECLAMACIONES GMM- REEMBOLSO

® Pagos efectuados por el asegurado y que esten amparados por la poliza
contratada les seran reembolsados previa autorizacion y revision por
METLIFE.

. Ingreso al . REEIPE] .
T L : ) Evaluacion pago por Solicitar
- Hospital o
- 2 \Al meédica monto reembolso
Red \1,/ total

*Tiempo para solicitar reembolso: 1 ano
*Tiempo de respuesta: 6 dias habiles



REEMBOLSO PRESENCIAL

B MetLife

Centro de servicio Guadalajara
Pedro Moreno #1677 col. Americana

nnnnnnnnnnnnnnnnn

Comprobacion del siniestro con la entrega de la siguiente documentacion.

. Formato de "Solicitud de Reclamacion de Gastos Medicos Mayores”.

. Formato de “Informe medico”.

. Carta reclamacion membretada por el plantel (en caso de menor de edad).
. Identificacion oficial del asegurado o padre/tutor en caso de menor d ﬂ,ﬁw@ﬁd;

///

. Credencial oficial de la institucion VIGENTE.

. Resultado y/o interpretacion de estudios de laboratorio.
. Comprobante de domicilio (original y copia).

Recibos y/o facturas emitidas correspondientes a los gastos realizados.




® Para obtener los formatos antes mencionados ingresar a:

Formato reclamacion de reembolso:

https://www.metlife.com.mx/content/dam/metlifecom/mx/pdfs/common-
files/solicitud-reembolso-gastos-medicos-mayores.pdf

Formato informe medico:

https://www.metlife.com.mx/content/dam/metlifecom/mx/pdfs/internas/Soy-
Cliente/Tramites-y-Servicios/Programar-Cirugia/Informe-medico.pdf



https://www.metlife.com.mx/content/dam/metlifecom/mx/pdfs/common-files/solicitud-reembolso-gastos-medicos-mayores.pdf
https://www.metlife.com.mx/content/dam/metlifecom/mx/pdfs/internas/Soy-Cliente/Tramites-y-Servicios/Programar-Cirugia/Informe-medico.pdf

et REEMBOLSO EN LINEA

Ingresar a la pagina de internet de METLIFE
Formato de "Solicitud de Reclamacion de Gastos Médicos Mayores”
Formato de “Informe médico”

Identificacion oficial del aseqgurado o padre/tutor en caso de menor de edad
Credencial oficial de la institucion VIGENTE

. Carta de reclamacion membretada por el plantel (en caso de menor de edad)
Comprobante de domicilio

Resultado y/o interpretacion de estudios de laboratorio
. CFDI (Comprobante fiscal digital) en formato XML
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Wl Re: / I Reembolso en Linea | Me X ym MetLife | Reembolso Onl X \D

<« C | @ Esseguro | https://servicios.metlife.com.mx/wps/portal/seguros/rcfdi

MetlLife

Tramites y Comentarios Adquiere un

Inici s
nieto Requisitos Seguro

Solicitud de Reembolso

* Numero de Péliza
Certificado

#* R F.C del Asegurado Afectado

= Apellido Paterno del Asegurado Afectado

= Apellido Materno del Asegurado Afectado

= MNombre del Asegurado Afectado

Parentesco

« Cormeo Electronico

 Confirmar Correo Electronico

Correo Electronico Opcional

Confirmar Correo Electrénico Opcional

x Teléfono Célular

= Monto a Reclamar

= Tipo de Siniestro

Inicial|

Es Usted (T)Cliente  (Z) Promotoria

Favor de Introducir el Siguiente Cédigo:

Gobiermo

Fuerza de Ventas

Pago en Linea

e IR 1 AR el 1R T e

Afore | México [ cambiar] | Mapa de Sitio

Servicio al Cliente Contactanos

Proveedores

£QILE buscas?

Informacion Util

e —

T I T T I i ——

CONTACTANOS
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CENTRO DE ENSERANZA
TECNICA INDUSTRIAL

*En caso de necesitar carta emitida por la
institucion solicitarla en Subdireccion
Administrativa, ubicada en edificio O planta
baja, ext. 245.

Datos del alumno
(nombre, grado,
carrera)

Nombre de la

persona a la que Actividad/evento

se realizara el realizado
reembolso
Area
Monto a
responsable de
reclamar

actividad/evento

Descripcion breve
de los hechos

Fecha, horay
lugar del incidente

[ ]
@ Centro de Ensefianza Técnica Industrial
c&ti Organismo Publico Descentralizado Federal

Solicitud para la carta de reclamacion por accidente de Estudiante
para el Seguro de Accidentes Personal Metlife 2018

Fecha de llenado, de de20

Nombre del estudiante afectade/a:
Registro: Semestre: Grupo: Carrera:

Actividad/Evento que se estaba realizando:

Oficial: { ]Sl | )Mo  Area responsable de la actividad/evento:
Nombre del responsable de la actividad/evento:

Como ocurrid el accidente, descripcidn de los hechos:

Cuando ocurrid el accidente

Fecha: Hora aproximada:

Donde ocurrié el accidente:
Domiicilio del lugar:

Nombre a quien serd expedido el pago por concepto de reembolso de gastos médicos consecuencia del accidente:

Suma asegurada reclamada: 5

Solicitado por:

Nombre y firma

Entregar el formado con la informacidn solicitada en la Subdireccién Administrativa, ubicada en el Edificio O planta baja.




PERO...??7

® ;Que sucede si el estudiante ese dia fue a realizar un trabajo a casa de un
amigo?

TECNICA INDUSTRIAL

La asequradora realizara una investigacion con el personal docente para confirmar que los
estudiantes efectivamente tenian que reunirse para realizar la tarea.

® ;Que sucede si el estudiante al salir de clases acude a ayudar en algun negocio
familiar?

De igual manera la aseguradora investigara la situacion y valorara si aplica o no el sequro médico.

® ;Que sucede si el estudiante sale antes de clase?

De igual manera la aseguradora investigara la situacion y valorara si aplica o no el seqguro médico.

® ;Que sucede si el estudiante va al IMSS/ISSSTE v al tardar en recibir atencion
medica decide llevarlo a un hospital de la red?

Es valido siempre y cuando no haya recibido alguna atencion medica en estos centros hospitalarios.

® ;Siempre debo de reportar el siniestro?

0, solamente en caso de solicitar el PAGO DIRECTO
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Tramites  Gobierno  Participa  Datos Q
C Conoce el CETI  Oferta Académica Aspirantes @ Estudiantes Egresados Docentes Desarrollo Académico
A :

Buzon de quejas

Activa tu correo b

0 Julio y Agosto 2018

PNcion

Carreras Tecndlogo  Carreras Ingenieria  Tramites Aspirantes  Ingreso al Sistema Escolar

# > Inicio

’




%ﬂ SEGURO DE SALUD
A2 vara LSTUdiaNTLs

SFCULO FACULTATIVO



<2 B8 TRAMITE DE SEGURO FACULTATIVO

® Es un servicio médico que se proporciona a todos los estudiantes que NO cuenten
con proteccion como asegurado o beneficiario de sus padres, conyuge o su trabajo.
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PREGUNTAS FRECUENTES ﬂ",./ pe
2 e
*Q

¢A que tengo derecho con el sequro facultativo? 0 o
® Consulta médica. ‘t
® Analisis de laboratorio y rayos X.

® Dotacion de medicamentos.

® Hospitalizacion y cirugia.

® Asistencia al embarazo.

® PREVENIMSS.

¢Si estoy estudiando y estoy embarazada, a qué tengo derecho?

Tienes derecho atencion medica, farmacéutica y hospitalaria hasta que tu y el bebe sean dados
de alta.

¢Que tiempo me cubre el sequro?

El tiempo que permanezcas como estudiante en la institucion educativa publica de nivel medio
superior o postgrado sin importar la edad que tengas.



€ Tramita o localiza tu nin % D

c | @ www.imss.gob.mx/tramites/imss02008

&«
Accesibilidad

—
CEN
TEC

[
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
b' SEGURIDAD ¥ SOUDARIDAD SOCIAL Buscador

Google Busqueda personalizada de D

INICIO CONOCE AL IMSS TRANSPARENCIA DIRECTORIO CONTACTO

Inicio » Consulta de trémites = Asignacion o localizacion del Nimero de Seguridad Social.

SOCIAL.
Homoclave IMSS-02-008

localizar tu NSS a través de Internet!

YA PUEDES HACER TU TRAMITE POR INTERNET:

®Ten a la mano tu CURP @Ten una cuenta de correo

electronico

O SI LO DESEAS, PUEDES REALIZAR TU TRAMITE EN VENTANILLA:

CONSULTA LA INFORMACION, DANDO UN CLIC SOBRE EL
SIGNO +

+) {QUE es?
(*) éQuién lo puede realizar?

™ - B - B
+) é¢Donde puedo realizar este tramite?

(*) éSe puede realizar en linea?

ASIGNACION O LOCALIZACION DEL NUMERO DE SEGURIDAD

El Nimero de Seguridad Social (N5S) es Unico, permanente e intransferible y se asigna para
llevar un registro de los trabajadores y asegurados. iAhora también puedes obtener o

1L
s
@ \\[-i TRAMITE DIGITALIZADO

Sigue las instrucciones para iniciar tu

wimte ) @

¢NECESITAS AYUDA?

« Para informacion,
comentarios, quejas o
denuncias, (contdctanos

* Si deseas mas informacion
consulta el trémite en gob.mx

+ Realiza tu Pre-Solicitud de
registro a una AFORE
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q ALTA DE SEGURO DE ENFERMEDADES ¥ MATERNIDAD
DEL REGIMEN OBLIGATORIO

TR s
ETETRE

For este medio manifizsto BAID PROTESTA DE DECIE VERDAD, que no cusnto con ningln tipa de sspuridad sodal o similar ge protecdon
VISENTE por parts de cuslquier institucion de Segurided Social.

P ontensr o mmmu su;msmthm el IS

M= a0 e Sk lnazas
lildnige
MWMW@MHMﬂnmm By alls Curaches B L0SG, Col MBS droas,
en ig Suboekgocion MG ceond O hy comiciio con b Sguisnte CP. SIGE0, Gasdsinjury, Isises Tal [10] MI3CEED
n crigival y copie: M 106 i o e B, Lol Campr,
. . m
L] .h:ln.dc |:nnn'uu1ln, CURF, Comprobeanbe de domidlio e CP. 44 300, Gomeiubjars, Inllace Tal (0] SGLGAMT
identificacon ofical IFEfINE, Fasaporte, etc, en aso de ser [FT——
menor de adad levar certificado de secundaria o bachillersto con Duirmls Aipyiymcin B 8. Call. Ln Ml

P AL Gockalajurs, bullco Tl (0] 35180011

Fars obterer I dinica del IMSS ingress = s siguient= pEgne y con bo cosigo postal pusses ootensr b informacion:

f i il soacial'ci mics-i
Fropordons mi Mimers de Seguridad Sccial Unico del IMSS pars gozar el S2guro de Enfermedades y Matemidad oel Ragimen
Obligatorio:
Arotar los 11 digitos Se1 NS5 y presantar una copio def dorwments Que io Goredite cormectamente. Himero de cinice
Mombre complefo:
we || PP T
Colomios
[ r=ersioge [ mstutine Tenald
Registro: Hiwvel: []ingenierm  Twmeo [ ] vespestino  Flangel:  [] Rio Santiago
Mombre de s madre,
padre o tutor[z]:
ATENTAMENTE ENTERADD
Firma del (ia] estudiante Firma del (la] macne, padre o tuton|a)

En coso de qua @ific] estudiante sec menor do aded

Entregor = formoto en & dreg de Servicies Medices dal Pientel, con is siguisnte documentocoon:
s Copio dal decummante gue ooedite &) NSS
*  Copéo de Io CURP
»  Copiodoi comprobonte domicilio con cocigo postal

por & Departamento de Servicos de Apoyo A cademico, A dministratin

Alta de Seguridad Social por el CETI
Reabido en el Aren g Servicio Medioo Froceso ded Alta ante el IMSS
Fecha y hora: Kombre y firma Fechia y hora: Homare y firma Estatus IDSE




J ALTA DE CLINICA O UMF CORRESPONDIENTE
ceti E IMPRESION DE COMPROBANTE DE VIGENCIA DE DERECHOS DE IMSS Webicos

CENTRO DR EMSERANZA
TECNICA INDUSTRIAL

S| YA DISTE DE ALTA TU NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL DEBE REALIZAR LO SIGUIENTE.

PASO 1: DAR DE ALTA CLINICA CORRESPONDIENTE. Ingresa a la pagina de internet https://serviciosdigitales.imss.gob.mx/portal-ciudadano-

web-externo/derechohabientes/tramite/registro, ten a la mano numero de seguridad social, CURP, datos personales (direccién, cédigo

postal, colonia) y correo electrénico, sigue los siguientes pasos:

1. Iniciar: ingresa tu CURP y correo electronico. Da click en CONTINUAR.

2. Selecciona tu clinica: ingresa codigo postal. Da click en ACEPTAR e ingresa colonia, direccion completa y SELECCIONA LA CLINICA MAS
CERCANA A TU DOMICILIO Y EL HORARIO PARA ACUDIR A CONSULTA EN CASO DE QUE LO NECESITES. Da click en CONTINUAR.

3. Han quedado tus datos registrados. Encontraras un documento con el nombre “CARTILLA NACIONAL”, puedes imprimirlo para con este
acudir a la clinica que seleccionaste y te otorguen tu tarjetdn. Lleva también alguna identificacion oficial y una fotografia tamafio infantil.

PASO 2: IMPRIMIR COMPROBANTE DE VIGENCIA DE DERECHOS. Ingresa a la pagina de internet
https://serviciosdigitales.imss.gob.mx/gestionAsegurados-web-externo/vigencia, ten a la mano nimero de seguridad social, CURP, correo
electronico y sigue los siguientes pasos:

1. Ingresa CURP, NSS (nimero de seguridad social) y correo electrénico. Da click en BUSCAR.

2. Sera enviado al correo que ingresaste el comprobante de vigencia acreditando que tu SEGURO FACULTATIVO se encuentra dado de alta.
3. IMPRIMELO y entrégalo al drea de servicios médicos, con ello se registraran los datos correspondientes en tu plataforma.

N N



REGISTRO DE SEGURIDAD SOCIAL

@

H STRVICHE
ceti
cg"r“ﬂ DE ENSERANZA
TECNICA INDUSTRIAL
Jalisco, de de 20

Por este medio manifiesto que cuento con Seguridad Social:
Por parte de: |:| mi{s] padre(s] |:| mi trabajo |:| mi conyuge |:| CETI Escuela
Otorgada por: [ ]IM55  []1555TE [ PENSIONES []SEMAR []SEDENA [ Segure Popular
Mi namero de afiliacion [N55] es-

Mi ndmera de clinica es:

Ls informacion antes proporcionada s= almacenara en el Sisterna Escolar del CETI, con el fin de tener el registro de la
uridad social del estudiznte ¥ asimismo se archivara este formato en el expediente del mismo.

Es obligacidn de los estudiantes mantener la vigencia del seguro y darse de alta en la clinica para su atencidn médica.

Mombre complete:
L] calomes
[ recrdioge ] rastutine Orenms
Rgistro: Wiwel: []inzenierm  Twmoc [ Vespertino  Plantet:  [] Rio Santiago
Mombre de lamadre,
padre o tuter{s]:

Me comprometo a realizar cualquier modificacion en caso que cambie de mi seguridad social y de lo
contranio deslindo de cualquier responsabilidad al CETI.

ATENTAMENTE ENTERADOD

Firma del solicitantes Firmia del padre, madre o tutor{a)
Uricomants an coso de que &)io] estudionte seo menor o edad.
dabe gnavar copia de Io identificonon Oficicl parg cotejo

Entregor = formato en =l dre de Servicios MEdices del Pientei, con ia siguiente documentacian;
»  Copic dof docurmanto gue ocredite @i NES, puade ser documanto dei sagurs, carnat, oredencic), antra ofros.

*  Encoso @ Sar mancr 6w edod copio de o identificocion oficial del podre o modne o tutor legol gua hoya firmade @ formato.

Capturade &n Sistema:

Recibddo =n Archieo:




[4 CETI COLOMOS X (=] = b

& C | & Sequro | https://www.colomos.ceti.mx/templates/alumnos/tramitesEscolares.php ¥

Tramites  Gobierno  Participa  Datos

C Conoce el CETI  Oferta Académica Aspirantes Estudiantes Egresados Docentes Desarrollo Académico Buzon de quejas

# > Inicio » Tramites escolares

Tramites Escolares

Sitios relacionados

Certificado Parcial
Certificado Duplicado d:u
Justificante * Calificaciones Alumnos
Constancias de Estudios
e * Calendaric Escolar

]

redencial deterioro

nformacion Seguro Facultativo
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