E L RO BLE Pago Convencional y Pago Directo

Asegura lo que mas quieres

FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION PARA GASTOS MEDICOS Y DENTAL

SECCION A. Informacién a ser completada por el Titular

Datos del Paciente: Asegurado Titular D Cényuge g Hijo(a) Q Sexo: M g F D Edad:

NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE

1ER. NOMBRE 2DO. NOMBRE 1ER. APELLIDO 2DO. APELLIDO
ESTADO CIVIL OCUPACION: FECHA DE NACIMIENTO:
DIA | MES | ANO
POLIZA CERTIFICADO RECLAMO: INICIAL D COMPLEMENTO D P. CONVENCIONAL D P. DIRECTO |:|
Sl SU RECLAMO ES COMPLEMENTO, INDIQUE:  DIAGNOSTICO NO. DE RECLAMO
NOMBRE DEL ASEGURADO TITULAR
TELEFONO NO.DE CEDULA/DP!I CORREO ELECTRONICO:

Si el reclamo es de una péliza de Accidentes Personales de Plan Escolar, indicar nombre del Padre o Encargado del Alumno a quién se debe emitir
el cheque

Por este medio certifico que las respuestas que anteceden son veridicas y cabales, segiin mi leal saber y entender, y autoriz6 a todos los doctores y otras personas que me atendieron y a todos los
hospitales y otras instituciones suministren a la Compafia de Seguros, cualquier informacién (incluyendo copias exactas de sus registros clinicos) pertenecientes a este reclamo. También certifico estar
enterado de la aplicacion del Articulo 915 del Cédigo de Comercio “Extincion de Responsabilidad”, que indica, si con el fin de hacer incurrir en error se disimulan o declaran inexactamente hechos
referentes al siniestro que pudieran excluir o restringir sus obligaciones o no se remite con oportunidad la documentacion referente al siniestro, la Compafia de Seguros quedara desligada de sus
obligaciones.

Firma del Asegurado Fecha (dia/ mes/ afo)

SECCION B. INFORMACION PARA SER COMPLETADA POR LA EMPRESA CONTRATANTE

POLIZA CERTIFICADO RECLAMO: INICIAL D COMPLEMENTO Q P. CONVENCIONAL g P. DIRECTO
SI SU RECLAMO ES COMPLEMENTO, INDIQUE: DIAGNOSTICO NO. DE RECLAMO
NOMBRE DE LA EMPRESA
NOMBRE DEL EMPLEADO ASEGURADO FECHA DE VIGENCIA
DIA MES |  ANO
NOMBRE DEL DEPENDIENTE FECHA DE VIGENCIA
DIA | MES ARO
Es la reclamacién a causa de lesion o dolencia adquirida durante el empleo Sl D NO Q
NOMBRE DE QUIEN AUTORIZA CARGO
Firma de la persona Autorizada Sello de la Empresa Contratante Fecha (dia/ mes/ afo)

SECCION C. INFORMACION PARA SER COMPLETADA POR EL MEDICO TRATANTE U ODONTOLOGO
NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE EDAD
FECHA DE LA PRIMERA CONSULTA
DIAGNOSTICO COMPLETO

ESTA INCAPACIDAD ES DE ORIGEN: ACCIDENTE D ADQUIRIDO D DENTAL D CONGENITO D EMBARAZO D
TIEMPO DE EVOLUCION DE LA INCAPACIDAD

SI ES POR DENTAL, FAVOR INDIQUE SI LA CAUSA ES POR: ACCIDENTE D ENFERMEDAD B FECHADIA VES 1 ANO
SI ES POR EMBARAZO, FAVOR INDIQUE: FUR. F.P.P.
TRATAMIENTO SUMINISTRADO
INDIQUE FECHA EN LA QUE SE ATENDIO AL PACIENTE
SI REALIZO CIRUGIA, INDIQUE EN QUE HOSPITAL Y HAGA DESCRIPCION DE LA MISMA
QUEDARA EL PACIENTE CON ALGUN IMPEDIMENTO O SECUELA DE LA INCAPACIDAD REPORTADA Sl D NO D
TIEMPO DE LA INCAPACIDAD
¢CUANTO ESTIMA QUE EL PACIENTE QUEDARA CURADO?
NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE U ODONTOLOGO
ESPECIALIDAD COLEGIADO
DIRECCION TELEFONO
Firma del Médico Tratante u Odontélogo Sello del Médico Tratante u Odontélogo Fecha (dia/ mes/ afo)
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Codo reclamo de consulta y/o procedimiento en clinica | Pago Directo

INFORMACION PARA SER COMPLETADA POR EL MEDICO TRATANTE/ ASEGURADO/ EMPRESA

Datos del Paciente: Asegurado Titular D Cényuge D Hijo(a) D Sexo: M D F D Edad:

NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE POLIZA CERTIFICADO
DIAGNOSTICO COMPLETO

PROCEDIMIENTO EFECTUADO

FECHAS DE CONSULTA

Firma del Médico Tratante u Sello del Médico Tratante Firma del Asegurado Firma/Sello de la Empresa
Odontélogo
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E L RO B LE Pago Convencional y Pago Directo

Asegura lo que mas quieres

SECCION C. INFORMACION PARA SER COMPLETADA POR EL MEDICO TRATANTE U ODONTOLOGO
(CONTINUACION)

EXCLUSIVO PARA PAGO DIRECTO

Para evitar demoras en el proceso de aprobacion, favor completar con letra legible y de molde.

NOMBRE DEL PROVEEDOR AFILIADO

HOSPITALIZACION Y/O PROCEDIMIENTOS ESPECIALES

Debe especificar los procedimientos quirlrgicos y o los procedimientos especiales a realizar. Para autorizar una hospitalizacion es indispensable
adjuntar copia de resultado de todos los procedimientos de diagndstico ya realizados.

PROCEDIMIENTO
L (
2 (
s (

cODIGO

—/

—/

—

HONORARIOS CIRUJANO HONORARIOS AYUDANTE
HONORARIOS ANESTESISTA OTROS
OBSERVACIONES

EXAMENES ESPECIALES, RADIOLOGIA, LABORATORIOS

Cistouretroscopia D Colonoscopia D Electrocardiograma D Electroencefalograma D
Electromiograma D Gastroscopia D Mamografia G Prueba de Esfuerzo D
Resonancia Magnética G Tomografia D Ultrasonido D Otros (Especifique) D
1. 5. 9. 13.
2. 6. 10. 14.
3. 7. 11 15.
4, 8. 12. 16.
MEDICAMENTOS

NOMBRE DEL PROVEEDOR AFILIADO

Medicamento Presentacion (Gg, Tab, Susp, etc.) Principio Activo Dosis (mg, gr, ml, etc.) Posologia (BID, TID, QID, etc) Dias Cantidad Aprobada

1
2.
3.
&,
5.
6.
7.
8.
[ TRATAMIENTO DENTAL (aplica para Pago Convencionaly PagoDirect)

FECHA DIENTE SUPERFICIE DESCRIPCION DEL SERVICIO CARGO USO ADMINISTRATIVO

TRATAMIENTO DENTAL (aplica para Pago Convencional y Pago Directo)

1 2 3

TOTALES

000000
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BALANCE

©
o
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BENEFICIOS%
32 31 30 29 27 26 25 24 23 22 21 20 19 18 17
PAGO TOTAL
Firma de la persona Autorizada Sello de la Empresa Contratante Fecha (dia/ mes/ afo)
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