FORMULARIO DE RECLAMACION P
SEGURO COLECTIVO DE GASTOS MEDICOS gwm&—é/
AGROMERCANTIL

PARA EVITAR DEMORAS INNECESARIAS EN EL PROCESO DE SU RECLAMO CONTESTE CADA PREGUNTA DETALLADAMENTE Y CON LETRA CLARA

SECCION A: PARA SER COMPLETADA POR EL EMPLEADO:

1. Nombre de la Empresa para la cual labora el Asegurado Titular:
2. Nombre completo del Asegurado Titular:
3. Nombre completo del Reclamante:
4. Edad: Sexo: Estado Civil: Ocupacion; Parentesco con el Asegurado:
5. ¢ Tiene seguro con otra Compariia? Especifique:

6. En caso de ACCIDENTE:
¢ Cuando ocurmié?: ¢Donde ocurrio?:
¢ Como ocurmio?

7. En caso de ENFERMEDAD:

Fecha de inicio de la enfermedad: Fecha de la primera consulta:
8. ¢Ha incurrido en gastos por esta enfermedad en los meses anteriores a la fecha indicada anteriormente? Si No
9. ¢ Le ha sido diagnosticada esta enfermedad anteriormente? Si No en caso afirmativo indicar el nombre del médico tratante

y la fecha en que fue diagnosticada:

10. En caso de MATERNIDAD:
Fecha de inicio de embarazo: Fecha del parto o aborto:

11. EN CUALQUIERA DE LOS CASOS INDIQUE:
Nombre, direccién y teléfono del primer médico consultado:

Fecha de la primera consulta: Nombre de los otros médicos que han prestado sus servicios por
esta enfermedad:

Por este medio certifico que las respuestas que anteceden y las facturas adjuntas son veridicas y cabales, segin mi leal saber y entender.
Autorizo a todos los médicos, personas, clinicas e instituciones y otros para gue suministren a SEGUROS AGROMERCANTIL, cualquier
informacion, incluyendo copias exactas de sus archivos (expedientes del paciente), exdmenes de laboratorio, ultrasonido y Rayos X,
Etc. Pertenecientes a este reclamo. Queda entendido que la Compafiia de Seguros se reserva el derecho de retener la liquidacion de
este reclamo hasta obtener toda la informacion necesaria.

Fecha: de de Firma del Asegurado Titular:

Direccion: Teléfono:

ADJUNTE POR SEPARADO LAS FACTURAS DETALLADAS DE TODOS LOS GASTOS EN QUE INCURRIO POR ESTA ENFERMEDAD, ORDENES Y RESULTADOS DE EXAMENES DE
DIAGNOSTICO Y RECETAS DE MEDICINAS.

SECCION B: PARA SER COMPLETADA POR EL CONTRATANTE:

Péliza No.: Certificado No.:
Nombre del Empleado:
Fecha de Ingreso a la Empresa donde labora:
Fecha de Inicio de su cobertura en el seguro:
Nombre del dependiente (por el cual se presenta la reclamacién):
Fecha de Inicio de su cobertura en el seguro:

NOMBRE DE LA EMPRESA CONTRATANTE:

Nombre y firma de la Persona autorizada:

NOMBRE FIRMA

SELLO DEL CONTRATANTE FECHA

EVSA-04




SECCION C: PARA SER COMPLETADA UNICA Y EXCLUSIVAMENTE POR EL MEDICO TRATANTE:

1. Nombre del paciente: Edad Sexo
2. Dé su diagnostico completo y describa tratamiento:

3. Fecha de primera consulta:
4. Fecha en que la enfermedad fue diagnosticada por primera vez:
5. Segun su opinion ;Qué tiempo de evolucion lleva la lesion o enfermedad diagnosticada?
6. ; Ordeno usted Hospitalizacion?: En caso negativo dé el nombre del médico que la ordenc:

FAVOR COMPLETAR UNICAMENTE LA SECCION QUE CORRESPONDE AL TRATAMIENTO PROPORCIONADO

TRATAMIENTO AMBULATORIO
Nuamero de Visitas en Clinica: Valor por Visita: Total:

Ndmero de Visitas a Domicilio: Valor por Visita: Total:

TRATAMIENTO HOSPITALARIO
Nombre del Hospital:

Fecha de Admision: Fecha de Egreso:
Si no hay cirugia: Describa el tratamiento Especifico dado a cada una de las lesiones:

NGmero de visitas dentro del Hospital: Valor por Visita: Total:

(Solo para casos en los que no hay cirugia involucrada). Honorarios por tratamiento médico:
Si hay cirugia: Indique el nombre del o los procedimientos realizados:

Numero de Cédigo RVS:
Numero de Codigo RVS:
Honorarios por procedimiento (s} quirirgico exclusivamente:
MATERNIDAD
Si es por maternidad indique:
Fecha aproximada en que se inici6 el embarazo: Fecha de parto o aborto:
Si el paciente continuara en tratamiento, favor indicar por cuanto tiempo:
OBSERVACIONES:
Nombre y Sello del Médico: Colegiado No.
Direccion y Teléfono: Fecha:

SEGUROS AGROMERCANTIL, Reembolsa los honorarios médicos cobrados, dependiendo de las condiciones individuales
de la Péliza de Seguro Médico contratada. En ningun caso seran reconocidos como gastos cubiertos aquellos que no sean

razonablemente necesarios, ni se pagara alguno en exceso de la cantidad QUE USUALMENTE debe reconocerse por el servicio
o medicamento que se trate.

SECCION PARA SER COMPLETADA POR LA ASEGURADORA
CONFIRMACION DE COBERTURAS Y PRIMAS

Empleado Asegurado Si___ No___ Dependiente Si _ No__ Cobertura de Gastos Médicos Si No
Nombre del dependiente: Fecha de inclusion
al plan {Dependiente)

Certificado No.: Fecha de inclusion al plan
(Asegurado Titular)

Observaciones: Revisado por: Fecha:

Primas pagadas hasta: Verificado: Fecha:

Retener: Autorizado: Fecha:

Observaciones:




