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Datos Generales

171 Nenndwe del Paciente

Cleupcion

21 Fecha de Nacimiento

Sexn
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17 pDesde codndo trata usted al paciente?
[a My Afic
21 La condicidn del Paciente se debe a:
Accidente de Trabajo ) Enfermedad Ocupacional 3 Ermbarasn ]
Accidente de Automidvil ) Enfermedad Conin | Fecha : -
Otros Accidentes = S1DA L3 U Hes L
3 Describa ¢l Diagondstico Completo, las lesiones encontradas, las complicaciones ¥ fratamiento en el consulierio,
i procede:
4y pCudndo se presenté el primer sintoma de la enfermedad, o coando ocurrid el accidente?
Liia Mats M
5% pla recibido el Paciente, anteriormente, tratamiente médico por esta condicidn u otra similar? 5 ) Mo ()

S1oes alirmativo: fCudndo?
Indigque el diagnistico

_ MNombre del Médico
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MNimero de Consultas
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Total hoenorarios por fragamiente

Lps.

b b bbb b b b b R b ><><><>E>3\+'€+'€+'{><><><L+ Bl e A e b e R e b e e R A e A b b e e e e e e e e

TV Hokpltattectoms e e e e

1 Ingreso Tlora AM. Bpreso Horg AL,
[ Man Adbi B M [Ha Moy Adin P

2) Clase de Tratamiento, Cirogfa o Intervencicn practicadi;

1) iSe presentd alguna complicacién? 8i [ Ne [

En caso alfirmativo explique:

41 Eapligue gque intervencidn quirdrgica o Iratamicnto se anticips neds adelame, ;Por qué!




1) ;Extendié al Paciente Incapacidad Laboral? 8f () No ()  ;Cuéntos dfas? A parlir de

En caso afirmativo ;Por qué?

2) Ha quedado el Paciente con algin impedimento fisico? S (J No ()
En caso afirmative Explique:

3) ,Continua el Paciente a su cuidado por esta condicion? Sf (J No O
En caso afirmative ;Cudndo terminard?

Dia Mes ficr
Observaciones:
Lupar y Pecha
MNombre del Médico Tratante
Confirme que he verificado la informacion ¥ los cargos efectuados. Asf Certifico gue la infermacion s veridica a mi leal saber v entender: y
misme aulerizo & todes los Médicos, Centres Hospitalanios y cualquier también confirme que he prestade log servicios médices por los cwales
persond, institucidn o empresa que prestd alpdn servicio médico, paca 4 presenta esta reclamacidn.

que auminisire a la compafiia de seguros todos los informes que requisra
incluyendo copins exactas de los documentos wio ficha médica.

Firma del Asegurado Principal Firma y Sello del Médico

Nombre de la Compaiiia de Seguros
Tipo de Seguro: Médico Hospitalario 3 Accidentes Personales . Automdviles —

MNombre del Paciente

Nombre del Asegurado Principal

Empresa Contratante

Mombre del Hospital o Clinica

Paliza No. Certificado Mo,

Gastos incurridos por: Asegurado Principal [ Conyuge ) Hijo — Otros | P |

Firma v Sello del Hospital Firma y Sello del Contratante




