Para continuar con tu registro de datos de contacto y bancarios,
debes contar con los siguientes 5 documentos legibles y con fecha
de emisidon no mayor a 3 meses, en archivo PDF que coincidan con

tu registro como se muestra a continuacion.

/\ Documento cuenta CLABE:

\./ Lo puedes descargar en la aplicacion de tu banco (si adjuntas estado de cuenta, oculta
cualquier dato de tarjeta de crédito o débito) en formato PDF. Solo comparte la caratula
dejando visible nombre completo del titular, CLABE interbancaria a 18 posiciones y
con fecha de expedicion no mayor a 3 meses.

Por seguridad no dejes el detalle de movimientos bancarios.

cmbanamex@ El Banco Nacional de México

Estado de Cuenta

MiCuenta

==p-Periodo del 7 de julio al 6 de agosto del 2023

Fecha de Corte ! ==p- 04 de agosto de 2023

Numero de contrato
Numero de sucursal
Numero de cuenta de cheques

Numero de Tarieta de Débitd

CLABE Interbancaria®
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Estado de Cuenta

PRIV. VILLALTA

NUMERO DE CUENTA

NUMERO DE CLIENTE

CURP

(TR

mp Nombre completo del titular

64950 MONTERREY NUEVO LEON
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» Saldo Inicial
Periodo
» Depésitos/

Abonos
» Retiros/Cargos

» Intereses Netos

Sin Capital

Informativo
CLABE INTERBANCARIA EREFEEEELEE » IVA Informativo
[ » Saldo Final del

» Sucursal
» Plaza

» Dias Transct
Periodo del

Lafecha de corte coincide con el periodo ind
Las tasas de interés son expresadas en térm)

RESUMEN DE CUENTAS

del

urrid s eii e s
01/07/2023

/\ Constancia de Situacion Fiscal:

2.

\/ Vigente no mayor a 3 meses a la fecha de expedicion, se puede obtener solo si estas
dado de alta en el Registro Federal de Contribuyentes en:
https://www.sat.gob.mx/aplicacion/login/28889/obten-tu-cedula-de-identificacion-fiscal

CEDULA DE IDENTIFICACION FISCAL
[ 13
HACIENDA o8 SAT

Registro Federal de (

Nombre, denominacion o razén

idCIF
VALIDA TU INFORMACION
FISCAL

Datos de Identificacién del Contribuyente:
RFC:
CURP:
Nombre (s):
Primer Apellido:
Segundo Apellido:
Fecha inicio de operaciones:
Estatus en el padrén:
Fecha de ultimo cambio de estado:

Nombre Comercial:

Datos de Ubicacién:
Cadigo Postal:
Nombre de Vialidad:
Nimero Interior:
Nombre de la Localidad:

Nombre de la Entidad Federativa:

Contribuyentes

HACIENDA o saT

CONSTANCIA DE SITUACION FISCAL

Lugar y Fecha de Emision

Tipo de Vialidad:

Numero Exterior: |

Nombre de la Colonia:

Nombre del Municipio o Demarcacién Territorial: /

Entre Calle:

Identificacion oficial:

Fecha
K Vigente
Domicilio
N\ fiscal

INE o pasaporte por ambos lados.

oficial.

-

Apellido Paterna
Apellids Materno
Normbrejs)

TowoLn
INTRCTO T ALPAR S0 o0
COL AR TIPERN

TLALPAE T TAE]I DR TIE MERET

oL et
LA Gl
(vids)

Clave de Elector

Firma

K

Carta autorizacion o tabulacién expedida por AXA Seguros:

Recuerda que los documentos donde se solicita la firma debe coincidir con tu identificacién

Si ya brindaste la atencion y no cuentas con esta, deberas solicitarla a través del correo
TabulacionesCentralDF@axa.com.mx; cuando la obtengas, es muy importante revisar que el
nombre y/o razdn social de la carta sea el mismo con el que se va a generar la factura.

La carta autorizacién es un requisito indispensable para llevar a cabo el proceso de registro.

Equipo Médico

Rol Nomire PO B

i NOMBRE DEL MEDICO

Sexo: |
Fecha de Nacimiento:

Coaseguro Honorarios Médicos:
Coaseguro Proveedor:
Aplicar por el hospital:
Gastos no cubiertes por la pliza*

Observaciones:

bajo las condiciones en gue I poliza fue
de los sintomas yio diagnésticos declarados.

wen w

.ou"sggﬂ'}:mmm’ 4 3 coberuta los gastos ocesionadas por:

ﬂ reinventando /los seguros

INFORMACION SOBRE SU SOLICITUD

GASTOS MEDICOS MAYORES
ENFERMEDAD PAGO DIRECTO

Sabado, 15 de Julio de 2023

Atencion:
Dictamen:

Estatus: Procedente

Esta carts atorga cobertura ol asegurado: HERNANDEZ GUERRERQ PRISCILIA ANAHI
contratada, de los gastos erogados que son estrictaments necesarios para la atencién

Edad:

Habitacion:
Fecha de Ingreso:
sliza: | it
P it Certificado:
«igencia Péliza: 2
Contratante: Subgrupe:
Titular: Pagada:
Diagnéstico o Sintomatologia (simple):
Procedimiento:
Médico Tratante: Tipo:
Prestador:
Equipo Médico
Nombre
CIRUJANG MEDICO NO LOCALIZABLE HOPDRED
Cargos a cugnta del asegurad
2ducible™ °d °
Coaseguro™

NOMBRE DEL MEDICO

Irma’ del Frestador

i
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mariteres o Mewnavegd:yﬂ G-, bioiSgicos o injertos cusiquiera qua ses 8u orgen, mdiofecaenc

bie.
"Exclusiones enunciativas mis: no mitativas, sujetas & dictamen médics y  las condick I pali

Firma del Asgurado o Familiar

i1 patmisa para ou clsiribucion en temilorio nacionsl, eaupe especial o celerids en

Folio:
Siniestro:

Imperte

0.00%

, gastos persanales yio
informe

. revigar

N Cédula de especialidad:
5

\_/ Aplica solo a médicos persona fisica, por ambos lados.

Si tu régimen fiscal es persona moral, adicionalmente debes considerar lo siguiente:
- Formato de transferencia electrénica, completamente requisitado con fecha y firma del

apoderado legal.
+ Acta constitutiva.

+ Identificacién oficial del apoderado legal (ambos lados).

Una vez que hayas completado los datos solicitados y adjuntado los documentos requeridos, recibiras un
correo electronico con el numero de folio creado, por ejemplo, PTE-3710. Con esta referencia podras
consultar el estatus de alta, en la pantalla de inicio DANDO CLIC EN EL ICONO que aparece con tus

iniciales en el apartado “Solicitudes”.

En el apartado “Evita rechazos en tu solicitud” puedes consultar los procesos que puedes realizar.

EVITA RECHAZOS EN TU SOLICITUD

Da click para consultar los procesos que puedes realizar

Centro de ayuda [ Proveedores Transferencia Electrénica

Proveedores Transferencia Electronica

¥’ Contacta con nosotros sobre

Solicitud de alta proveedores transferencia electrdnica

Sohicitud de 3its de provesdores hospitsles, Solicitud de

iTe damos la bienvenida! Puedes generar una solicitud mediante las siguientes opciones

A continuacidn encontrara el enlace para el portal de pagos Portal de Pagos Transferencia

aita de proveedores médicos, Solicitud

de =itz de provesdores servicios audEEs

K




