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ACCIDENTES
PERSONALESAPProceso de atención por pago directo.

PASO 1
Asegurado

El asegurado elige y acude a alguno de los hospitales 
en convenio vigente, o llama al CAT Prevem 
55917 82626 para consultar hospitales en convenio 
más cercanos a su ubicación.

El bene�cio de pago directo debe estar previamente 
convenido y en caso de operar deberá ser mencionado en 
la póliza y/o sus endosos.

PASO 2
Hospital

Se presenta en hospital como asegurado de Prevem 
Seguros, con el número de póliza e identi�cación.

Presenta documentos para corroborar la ocurrencia 
del accidente (Formatos Prevem).

PASO 3
Reporte de  ingreso

El hospital reporta al  (CAT) de  Prevem Seguros el ingreso  
hospitalario del asegurado al  teléfono: 
55917 82626 y al correo: cat@prevemseguros.com.mx

PASO 4
CAT  Prevem Seguros

(CAT) reporta el  ingreso al Dictamen para asignar 
Médico supervisor. 

Contacto inmediato al asegurado o familiar.
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PASO 5
Dictamen

El médico supervisor solicitará expediente médico, 
formatos  (aviso de accidente / enfermedad e informe 
médico).

PASO 6
Respuesta

El  medico dictaminador envía  carta de respuesta 
(autorización  o rechazo) al asegurado y  hospital.

PASO 7
Egreso de  hospital

En caso de aplicar, el asegurado cubrirá los gastos no 
cubiertos de acuerdo con condiciones generales y 
particulares de la póliza.

Respuesta de 2 a 3 hrs posteriores al reporte del hospital o 
asegurado al CAT.
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PERSONALESAPRed de hospitales en convenio para pago directo.

La red vigente debe consultarse en el sitio:

Será importante elegir la opción Accidentes Personales, así como el 
estado y Alcaldía/Municipio en donde se requiere la atención.

https://www.prevemseguros.com.mx/directorio-medico-hospitales
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Tramite digital

1. Cliente o Agente

Envía documentación al correo:  
siniestrosAP@prevemseguros.com.mx

2. Mesa de control

Revisa que la documentación este completa y envía 
folio a Cliente o Agente.

3. Dictamen

Valida la información y revisa las  condiciones 
generales y especí�cas  de la póliza.

4. Respuesta

Si el trámite es autorizado se emitirá  el pago por 
transferencia.

En caso de rechazo se emite carta  informativa.

5. Envío

Se envía FINIQUITO o CARTA  RECHAZO por correo  
electrónico.

Respuesta de 8 a 10 
días hábiles.
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en el proceso de reembolso.

Agradeceremos considerar que cada uno de los trámites que se 
ingresen a Prevem Seguros incluyan:

1. Formato de Solicitud de reembolso original completamente 
requisitado, sin enmendaduras, y �rmado por el asegurado titular, 
contratante o agente.

2. Carátula de estado de cuenta bancario (cuando se instruya pago 
por transferencia electrónica), en el que pueda apreciarse claramente:
• Nombre del titular de la cuenta.
• CLABE (Clave Bancaria Estandarizada) completa.
• Banco emisor.
• Firma autógrafa del asegurado titular o contratante (bene�ciario del 

pago); adjuntar copia de identi�cación o�cial vigente.

3. Documentos �scales relacionados en la solicitud de reembolso, en
formatos de archivo PDF y XML no enviar ligas, que cumplan con los 
requisitos �scales establecidos y cuyo soporte digital sea 
completamente legible, que incluyan, según sea el caso.
• Hospital: el estado de cuenta detallado por el mismo importe 

facturado.
• Honorarios: incluir el nombre del paciente o anexar receta emitida 

en la fecha de servicio.
• Farmacia: la receta correspondiente con fecha de expedición no 

mayor a 3 meses, posterior a este periodo se requiere una receta 
nueva.

• Estudios o imagenología: los resultados o interpretaciones 
respectivos, así como la orden médica para su realización.

• Terapias: la prescripción médica correspondiente y la bitácora de 
rehabilitación �rmada por el asegurado afectado.

4. Formato de Aviso de Accidente o Enfermedad original, �rmado 
por el asegurado titular y el afectado (no aplica para menores de edad).

5. Formato de Informe Médico original, �rmado por el médico 
tratante. Este documento tiene caducidad de 6 meses, posterior a 
dicho periodo se requiere nuevo informe médico.

6. Identi�cación o�cial vigente del asegurado afectado titular y 
contratante de la poliza (aplica para personas �sicas) para el caso de 
menores de edad: copia del acta de nacimiento o credencial escolar. 
(en caso de que el tutor no se encuentre dentro de la póliza, incluir 
identi�cación o�cial).

7. Comprobante de domicilio con vigencia no mayor a tres meses 
impresión legible, en caso de no coincidir el domicilio de la identi�cación 
con el manifestado en el Formato de Aviso de Accidente o Enfermedad.

Favor de enviar la documentación antes descrita en un solo archivo 
PDF, en el orden que se indica en la lista de veri�cación, con peso 
menor 10 MB.
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en el proceso de reembolso.

Correo de envío:
siniestrosAP@prevemseguros.com.mx

Agradeceremos considerar que cada uno de los trámites que se 
ingresen a Prevem Seguros incluyan:

1. Formato de Solicitud de reembolso original completamente 
requisitado, sin enmendaduras, y �rmado por el asegurado titular, 
contratante o agente.

2. Carátula de estado de cuenta bancario (cuando se instruya pago 
por transferencia electrónica), en el que pueda apreciarse claramente:
• Nombre del titular de la cuenta.
• CLABE (Clave Bancaria Estandarizada) completa.
• Banco emisor.
• Firma autógrafa del asegurado titular o contratante (bene�ciario del 

pago); adjuntar copia de identi�cación o�cial vigente.

3. Documentos �scales relacionados en la solicitud de reembolso, en
formatos de archivo PDF y XML no enviar ligas, que cumplan con los 
requisitos �scales establecidos y cuyo soporte digital sea 
completamente legible, que incluyan, según sea el caso.
• Hospital: el estado de cuenta detallado por el mismo importe 

facturado.
• Honorarios: incluir el nombre del paciente o anexar receta emitida 

en la fecha de servicio.
• Farmacia: la receta correspondiente con fecha de expedición no 

mayor a 3 meses, posterior a este periodo se requiere una receta 
nueva.

• Estudios o imagenología: los resultados o interpretaciones 
respectivos, así como la orden médica para su realización.

• Terapias: la prescripción médica correspondiente y la bitácora de 
rehabilitación �rmada por el asegurado afectado.

4. Formato de Aviso de Accidente o Enfermedad original, �rmado 
por el asegurado titular y el afectado (no aplica para menores de edad).

5. Formato de Informe Médico original, �rmado por el médico 
tratante. Este documento tiene caducidad de 6 meses, posterior a 
dicho periodo se requiere nuevo informe médico.

6. Identi�cación o�cial vigente del asegurado afectado titular y 
contratante de la poliza (aplica para personas �sicas) para el caso de 
menores de edad: copia del acta de nacimiento o credencial escolar. 
(en caso de que el tutor no se encuentre dentro de la póliza, incluir 
identi�cación o�cial).

7. Comprobante de domicilio con vigencia no mayor a tres meses 
impresión legible, en caso de no coincidir el domicilio de la identi�cación 
con el manifestado en el Formato de Aviso de Accidente o Enfermedad.

Favor de enviar la documentación antes descrita en un solo archivo 
PDF, en el orden que se indica en la lista de veri�cación, con peso 
menor 10 MB.
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Los formatos necesarios que serán solicitados durante el 
proceso de atención de siniestros se encuentran disponibles en 
la siguiente liga:

https://www.prevemseguros.com.mx/siestros-formatos


