ASEGURADORA GENERAL, 5. A.

GUATEMALA, GUATEMALA, C. A. me

GRUPO FORMULARIO DE RECLAMACION PARA GASTOS MEDICOS

Nombre de la Empresa para la cual labora el asegurado principal:

Nombre completo del Asegurado principal: _

Por este medio solicito el pago de los Gastos Médicos incurridos por:  MI [T] ESPOSO (A) [ HWO (A) [

Nombre completo del paciente:

Edad: Sexo: Fecha de Nacimiento: Estado civil: Ocupacion:

En caso de Accidente:

indique cuadndo ocurrio: Donde ocurmio:

C6mMO 0GUITi6; {Practicando algin deporla, uso de maguinaria, vehlculas, riftas, etc.)

En caso de enfermedad:

Describa los sintomas:

Fecha en gue dié inicio: Fecha de la primera consuita:

Ha incurrido en gastos por esta enfermedad en los meses anteriores a la fecha indicada anteriormente:
Si No: CUANDC:

En caso afirmativo favor indicar et nombre, direccién y teléfono del tratante y de todos los médicos que lo asistieron por esta enfermedad:

En caso de maternidad:

Fecha de inicio del Embarazo:

Fecha del parto o aborto:

EN CUALQUIERA DE LOS CASQS INDIQUE:

Nombre, direccién y teléfono del primer médico consultado y de otros médicos que prestaron sus servicios.

TIENE SEGURO CON OTRA COMPARNIA: Si No

Si su respuesta es afirmativa favor indicar el nombre y nimero de pdliza:

Por este madio certifico que las respuestas que anteceden y las facturas adjuntas son veridicas y cabales, segun mi leal saber y entendor. Autorizo a todos los
médicos y otras personas que me atendieron y a todos los hospitales y oiras instituciones para que suministren a la Compalfila de seguros que ampara la
presente pdliza, cualguier informacién Incluyentdo copias exactas de sus archivos, examenes de laboratorio y rayos X pertenecientes a este reclamo.
Queda entendldo que Ja Compafia se reserva el derecho de aplazar Ia liquidacion de este reclamo, hasta la obtencién de todas las pruebas necesarias para la
misma a su completa satisfaccion. :

Fecha: Firma del Asegurado Principal:

Direccion: Teléfono:

"NO OLVIDE ADJUNTAR LAS FACTURAS’DETA DEILOS G
'PROFESIONALES QUE INTERVINIERON EN EL CASO (CIRUJANOS,
LABORATORIO, MEDICINAS, RECETAS Y RX.) .

Imp. GALA




Favor completar todas y cada una de las preguntas con letra clara

1. Nombre del paciente: Edad:

Sexo:M( ) F( }

2. Fecha de primera consulta por esta incapacidad;

3. De su diagndstico completo;

4. Segln su opinion cudndo se origind la causa bdsica de esta enfermedad o Jesién:

5. Fecha inicial del tratamiento:

8. Ordend usted hospitalizacion: SI{ )} No( ) En caso hegativo nombre del médico que la ordend:

Direccién: Teléfano:

7. Si el paciente fué referido por otro médice o hay ctro médico involucrado favor citar:

Nombre; Direccion : . Teléfono:

PARA SU COMODIDAD FAVOR COMPLETAR UNICAMENTE LA SECCION QUE
CORRESPONDE AL TRATAMIENTO PROPORCIONADO

TRATAMIENTO AMBULATORIO
Nimera de visitas en clinica; Valor por visita: Total:
Nimere de visitas a domicitio: Valor por vsita: Total:
TRATAMIENTO HOSPITALARIO

Nombre del Hospital:

Fecha de Admisidn; Fecha de Egreso:

Si no hay cirugia: Describa el tratamiento especifico dado a cada una de las lesiones:

Nimero de visitas dentro del hospitai: Valor por visita: Total:

{Solo para casos en los que no hay cirugia inolucrada), Honorarios por Tratamisnto:

Si hay cirugia: Indique el nombre dal o los procedimiertos realizados: -

Nimero de Cddige RVS:

Nimero de Cadige RVS:

Henorarios por procedimiento quirdrgice:

MATERNIDAD

Si el reclamo es por maternidad indigue:

Fecha aproximada de fecundacion: Facha de parto o aborto:

St el pacients continuara en tratamiento, favor indicar por cuanto tiempo:

Observaciones:

Nota: Como Médizo iratante, autorizo a los hospitales vy a ofras institucionss a que olorguen a le sompafiia de segurot que ampara |a presente poliza todos los informes que se refieran a la salud
del paciente asegurade, inclusive lodos fos dalos de padecimisntos anteriorss. Para tal sfacto an sats caso releve a las institucionss ¢ personas involucradas, del sesrsta profesions! y hago
constar que una copia de esta autorizacidn tisnen el valar que el original. Bajo piotests de decir verded manifiesto que la infarmacion proporcienade en esta forma fus tamads directamc e tanto
del pacients asegurado como del expediente clinice.

Nombre y Sello del Médico: Colagiado No.

Direccién y Teléfono: Fecha:

LA COMPANIA DE SEGUROS reembolsa los honorarlos médicos cobrados dependiendo de las condiciones individuales
de la poliza contratada. En ningin caso serén reconocldos como gastos cubiertos aqueilos que no sean

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

__




