ys E & U R O S  FORMULARIO DE GASTOS MEDICOS, PRECERTIFICACION Y

. CR E Fl S A | SEGUNDA OPINION MEDICA

Tu segura compailaf
Compaiila de seguros:__- Poliza No. Certificado No.

SECCION A. DEBE SER COMPLETADA POR EL MEDICO TRATANTE

Datos Generales

1) Nombre det Paciente ' 7 Ocupadcién sexo FCT1 M3

2} Fecha de Nacimlento , . Empresa donde Trabaja

Historial Medico / Consulta Ambulatoria {Favor flenar los incisos del 1-5)

1) ¢Desde cuando trata usted al paciente? Dia Mes Afio
2} La condlcién del paciente se debe a: .
Accidente de Trabaje Enfermedad Ocupacional 7] Embarazo [
Accidente de Automdvil ] Enfermedad Comin % Facha
Ofros Accidentes 1 SIDA U. M. Dia Mes Afio

3) Desgcriba el Diagndstico Completo, las lesiones encontradas, Jas complicaciones y tratamisntos en consultorio, si procede:

4} ¢Fecha de inicio de ia enfermedad o de acurrencia del accidente? Dia Mes Aiio

5) ¢Ha recibido el Paciente, anterisrments, tratamiento médico por esta condicion u ofra simitar? - s No[T)

8l es afirmative: ¢ Cuando?
Nombre det Médico
Indique' el Diagnéstico

8} Procedimiente o Cirugla a Realizar

Fecha Programada: Dia Mes Afio
7 Hospntat donde desea la admision: - P : . 3
Tiempe o duracién de la estadia hospitalaria {en letras} Dfas (Suleto a evaluacién)

8) Honorarios por el procedimiento (Incluye cuidado pre y. post operatario Intra hospitalaric) Lps.

ipuede ser realizada ambulatoriamente? i No[ ] ¢Requiere Ayudante? SilC] Nol_]
¢Requiiere Anestesitiogo? sil1 - Nol_1 ¢Requiere Médico Adiclonal?  SI{_] No[ )
En caso afirmativo especifique

¢Ha oblanido una segunda opinién médica? SIL_1  Neol[_J Fecha: Dia Mes Afio

Nombre y Direccion del Médico que emitié la segunda Opinidn:
Anote ios resultados de la segunda opinidn y adjintela;

Observaciones,
Lugar y Fecha: . .Dia Mes, Afio
Nombre del Médico Especiaildad ' Firma y Selic Médico Teléfono

Certifico que Ia Infofmaciérr_c-leclarada es veridica a mmen
SECCION: AUTORIZACION (Exclusivo para La Compafifa de Seguros)

APROBADA ST No[1 Dias de hospitalizacién si no hay recuperacion previa (en lefras) ___dias, .

Honorarios Médicos Reconecidos: ' ) Cadigo {s): '

Observaciones: El Asegurado pagara a1 20% de los gastos elegibles mas el Deducible de Lps. y

! 100% de los gastos no.elegibles_

Lugary Fecha: , Dia Mes Afic

Autorizade por:




