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Best Doctors:

Estimado Asegurado/a:

Recientemente usted ha contactado a Best Doctors®, para solicitar el servicio de
InterConsulta™. Le agradecemos la confianza que ha depositado en nosotros.

La InterConsulta™ le puede ayudar a responder muchas de las preguntas médicas
sobre el diagndstico, la condicion y las opciones de tratamiento para la patologia sobre
la que consulta.

El propodsito de esta carta es explicarle mas a fondo nuestro compromiso con usted y
codmo utilizar nuestros recursos de la mejor manera posible.

SU CONTACTO PRINCIPAL
es Veronica Lopez

su informacion de contacto es la siguiente:

Correo Electrénico InterConsultaDI@bestdoctors.com
Llamada Gratuita dentro de los EE.UU. 1866 902 7775

LLamada de Cobro Revertido 1305 269 2521

Fax 1617 336 1725

Durante la tramitacion de su InterConsulta™, sera responsable de trabajar en colaboracion
con los médicos que estén revisando el caso, de mantenerle informado de los progresos
gue hagan y de proporcionarle cualquier otra orientacidn que necesite. Estara disponible
para responder a sus preguntas, en el horario habitual de oficina.

El primer paso es completar el manual instructivo de InterConsulta™ lo antes posible.
Luego de recibir este formulario completo, un médico de nuestro equipo se pondra en
contacto con usted con el fin de entender completamente sus necesidades y contestarle
cualquier pregunta que usted pueda tener. El médico encargado de su caso le indicara qué
informacion médica es necesaria para poder efectuar la InterConsulta™.

Una vez que la documentacion médica completa llegue a nuestra Central de Best Doctors en
Boston, nuestro equipo de médicos creara un perfil de los puntos claves del caso y definira
el tipo de experto con quién consultar. Best Doctors solicitara la revision del caso a uno o
varios especialistas de reconocido prestigio a nivel internacional en su patologia, quienes le
proporcionaran una respuesta escrita a las preguntas que les hayan sido formuladas. Por lo
general este proceso dura aproximadamente 10 dias laborables, aungue podria demorarse
en funcion del niumero de especialistas que vayan a consultarse y del lugar en el que se
encuentren.
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Nuestro compromiso es mantenerlo actualizado en todo
momento sobre el estado de su InterConsulta™.

GUIA PRACTICA PARA COMENZAR
Tal como le hemos explicado en nuestra conversacion telefénica, para poder iniciar el
proceso debe seguir estos simples pasos:

e Completar el formulario de InterConsulta™, que se adjunta.

e Pedir a su doctor que le facilite un resumen actualizado de su historia clinica, incluy-
endo tratamiento actual, medicinas, etc.

e Recopilar todos los estudios por imagenes que le hayan sido realizados con fines
diagnosticos, para la patologia sobre la que quiere consultar (por ejemplo, RMN, Rayos
X, TAC, CD...).

e Enviar por correo, fax o correo electronico a Best Doctors el paquete de document-
acion completo, a la direccion que se indica a continuacion:

Best Doctors, Inc.

Atencion: Direct Insurance InterConsultation Program
100 Federal St. 21st floor.

Boston, Massachusetts, 02110

Fax: + 1-617-336-1725
InterConsultaDl@bestdoctors.com

En los siguientes dias, volveremos a ponernos en contacto con usted, con el fin de
concretar una cita para su entrevista teleféonica con nuestro medico. En caso de tener
alguna pregunta, por favor no dude en ponerse en contacto con nosotros.

Atentamente,

Dr. Néstor Tarragona

Director del Programa de InterConsulta
Senior Medical Director

Best Doctors Inc.

E-mail: InterConsultaDl@bestdoctors.com
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Formulario de
Solicitud de InterConsulta™

INFORMACION DEL PACIENTE

APELLIDO(S) NOMBRE(S)

SEXO

FECHA DE NACIMIENTO
(MM/DD/AAAA)

NUMERO DE POLIZA

DATOS DE CONTACTO DEL PACIENTE

Importante: Por favor, agregar el cédigo de su pais asi como cualquier prefijo necesario para efectuar la llamada.

TELEFONO (FIJO) TELEFONO (MOVIL)

CORREO ELECTRONICO

DIRECCION

CIUDAD PAIS

Importante: Por favor, adjunte fotocopia de su cédula de Identidad.

DATOS DE LA PERSONA QUE SOLICITA LA INTERCONSULTA EN NOMBRE DEL PACIENTE

APELLIDO(S) NOMBRE(S)

RELACION CON EL PACIENTE

TELEFONO (FIJO) TELEFONO (MOVIL)

CORREO ELECTRONICO

DIRECCION

CIUDAD PAIS
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SEGUROS
continuaciéon AGROMERCANTIL

SECCION 1: BREVE RESENA DE SU HISTORIAL MEDICO

Por favor, marque con cruces y conteste las preguntas una a una. De ser necesario puede utilizar una hoja
adicional que deberd luego ser adjuntada a este documento. Profesionales de Best Doctors lo ayudaran a
completar este formulario si lo necesitase.

1) éCudl es el motivo para iniciar esta InterConsulta™?:

l:| DUDAS DIAGNOSTICAS l:| DUDAS TERAPEUTICAS l:| AMBAS l:| OTRO (INDIQUE)

2) Antecedentes médicos

|:| HIPERTENSION ARTERIAL |:| INFARTO |:| INSUFICIENCIA CARDIACA
|:| ARRITMIAS |:| TABAQUISMO |:| COLESTEROL ALTO

|:| EPOC |:| ASMA |:| NEUMONIA

|:| PROBLEMAS EN EL COLON |:| HEPATITIS |:| GASTRITIS/ULCERA

|:| PROBLEMAS TIROIDEOS |:| INFARTO |:| PROBLEMAS RENALES

|:| PROBLEMAS PROSTATICOS |:| ANEMIA |:| PROBLEMAS GINECOLOGICOS

D CIRUGIAS

Comentarios:

3) Antecedentes familiares relacionados a su enfermedad actual

4) Por favor relate cdmo comenzé su enfermedad actual, qué sintomas tuvo al inicio y cémo evolucionaron
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SEGUROS
continuaciéon AGROMERCANTIL

5) ¢Cudl es su estado actual? éCdmo se siente ahora? Si es necesario se le enviara un cuestionario de descripcion del
dolor para que complete.

6) Medicamentos habituales y dosis

7) ¢Qué diagndstico le fue dado por sus médicos locales? Qué tratamientos ha recibido para su actual problema?

8) ¢Qué estrategias diagndsticas plantean sus médicos locales? Qué tratamientos le proponen actualmente?

9) Detalle cuales son las preguntas o inquietudes que usted desea sean respondidas por el especialista.
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SEGUROS
continuaciéon AGROMERCANTIL

SECCION 2: LIMITES A LA UTILIZACION Y RESPONSABILIDAD DE ESTE SERVICIO
Por favor leer debidamente y firmar al final de esta hoja

Yo deseo usar el servicio de InterConsulta™ de Best Doctors. Para usar el servicio reconozco y estoy de
acuerdo con lo siguiente:

. Yo no soy un paciente de Best Doctors.

. El uso del servicio no es un requisito de mi cobertura de seguro y la decisidn para usar el servicio al igual que
la informacion recibida por usar el servicio, no tienen ninguna relacidon con mi cobertura o tratamiento médico.

. Best Doctors facilitarda mi informacidon médica a terceros con el fin de facilitar el servicio de InterConsulta™ y
por la evaluacion del servicio prestado.

. Cualquier relacidon gque se cree entre mi persona y cualquier médico o centro a quien yo haya sido referido por
Best Doctors, es independiente de mi relacion con Best Doctors.

. Durante el proceso, Best Doctors puede enviar cualquier informacidn que tiene o va obtener sobre mi
condicion médica a las siguientes personas, incluyéndome a mi mismo, para el propdsito de coordinar los
servicios prestados por Best Doctors a mi. Por favor marcar la casilla correspondiente:

A mi Agente de Seguros: D ACEPTO D NO ACEPTO
A mi Médico tratante: D ACEPTO D NO ACEPTO

. He leido y entiendo los limites a la utilizaciéon y responsabilidad de este servicio y he tenido la oportunidad
para efectuar preguntas sobre los servicios ofrecidos. Con mi firma abajo, yo voluntariamente reconozco y
estoy de acuerdo con los servicios y la manera en que serdn efectuados. En adicion, por favor encontrar mi
direccion de correo electréonico que es el que uso habitualmente para enviar y recibir mensajes por correo
electrénico. También le doy a Best Doctors mi permiso para (1) entregar cualquier correspondencia dirigida a
mi en vez de enviarlo fisicamente por correo normal; y (2) para recibir cualquier instruccion de mi parte que
viene de esta direccion de correo electrénica y aceptarla como si fuera una instrucciéon autorizada de mi parte.

FIRMA DEL ASEGURADO, MADRE, PADRE O TUTOR FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA)

NOMBRE DEL ASEGURADO, MADRE, PADRE O TUTOR NUMERO DE POLIZA CON BEST DOCTORS

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO DEL ASEGURADO, MADRE, PADRE O TUTOR
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Preguntas y R B
Respuestas
Frecuentes

(QUIENES SON LOS BESTDOCTORS?

En Best Doctors contamos con una exclusiva base de datos que contiene informacion ac-
tualizada de 50.000 de los mejores especialistas a nivel internacional, en mas de 400 sulb-
especialidades. Estos expertos son seleccionados por sus colegas, en funcion de su gran
experiencia y altos conocimientos en su especialidad.

(,COI\/IO SE ELIGE A LOS 50.000 'BEST DOCTORS’ DEL MUNDO; Y QUE HACE QUE
ESTOS MEDICOS SEAN CONSIDERADOS POR SUS COLEGAS COMO 'LOS MEJORES'?
A través de continuas encuestas a médicos de renombre, Best Doctors identifica a los espe-
cialistas mas calificados, en un proceso de votacion andnimo y confidencial, que proporcio-
na perfiles detallados de cada médico, de su especialidad, de los programas de investigacion
con los que ha contribuido, de los procedimientos de diagnodstico y tratamiento en los que
tiene mas experiencia, y por los que es internacionalmente reconocido.

A través de un programa de entrevistas telefénicas y un sistema informatizado de votacion -
propiedad exclusiva de Best Doctors se recogen mas de 2,5 millones de evaluaciones al ano.
Sélo entre el 3% y 5% de los médicos de cada pais encuestado es seleccionado para formar

parte de nuestra base de datos.

&COI\/IO ASEGURAMOS RESULTADOS IMPARCIALES?

Best Doctors es una empresa absolutamente independiente. Nuestro Unico criterio de se-
leccion para formar parte de la base de datos es la encuesta de la comunidad médica. Los
especialistas no son remunerados para formar parte de nuestra base de datos, ni para que
participen en la encuesta.

(;COI\/IO SE UTILIZA LA BASE DE DATOS DE BEST DOCTORS?

Best Doctors accede a esta exclusiva y avanzada fuente de informacion médica y proporcio-
na a sus clientes, de forma rapida y eficaz, respuestas a sus preguntas sobre el diagnodstico y
tratamiento de su enfermedad.

(;CUAL ES EL RESULTADO DE NUESTRA METODOLOGIA DE ENCUESTAS?
Una incomparable base de datos de la comunidad médica con los “mejores especialistas del
mundo”, de uso exclusivo de nuestra compania.
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La poliza es emitida por Seguros Agromercantil, S.A.,

entidad mercantil registrada en Guatemala. Los servicios de
administracion de seguros médicos vienen ofrecidos por

Best Doctors, Inc. En representacion de Seguros Agromercantil,
S.A. www.bam.com.gt/bestdoctors

Best Doctors, Inc., Best Doctors, disefio de Best Doctors,
InterConsulta, Medical Elite, Premier Plus, Global Care,

Best Doctors Concierge, y Elite Navigator son marcas y
marcas registradas de Best Doctors, Inc. en Estados Unidos
de América, Guatemala y otros paises, y autorizan a su
licenciatario “Seguros Agromercantil, S.A.” para el uso de los
mismos en Guatemala.

Las primas y los beneficios estan sujetos a cambios sin previo
aviso. Si usted anticipa un tratamiento por el que espera recibir
los beneficios de Seguros Agromercantil, por favor contactenos
antes de comenzar el tratamiento para confirmar que el beneficio
gue espera sera cubierto. Las condiciones de su plan estan
enumeradas en el Condicionado de Cobertura que se incluye en
su Paquete de Bienvenida. Cualquier informaciéon personal serd
manejada de acuerdo con nuestra Politica de Privacidad, que
estd disponible en www.bam.com.gt/bestdoctors

Copyright 2012 © Best Doctors, Inc - Todos los derechos reservados.



