'FORMULARIO DE RECLAMACION

DE GASTOS MEDICOS NISALUD

Para aglizer el ramite de su reclomo, conteste correclamente las sigulentes preguntas, adjuntande facturas de SEGUROS UNIVERSALES

de los gastos Incurridos pot medicamentos, médicos, laboratorio y hospltal. Este formuiario deberd presentarse
al coniratante de la péliza y al médico tratante pare que completen la parte que les corresponde.

(1. PARA SER COMPLETADO EXCLUSIVAMENTE POR EL ASEGURADO]

| i ]

2- Normbre completo del Paclente™ . Parentesco™ Edad:
N i

- Nembre complelo del Asegurado Titular: 1D Asegurado:

3- Causa de la reclamacion;

‘ [|erfermedad | 7| acsidente [ ]embaraze [ ]otres: wpeciave 7

4- §i el reclamo es por enfermedaod:
q] Describa el padecimiento; ) b} Fecha de primeros sintomas: (dd/mn/aa)

c) Fecha inicio fratamlento: [dd/mm/aaq)

d} Médico[s) que consultd al presentarse los primeros sintomas.
Nombra: . Fecha: {dd/mm/aa} Teléfong;

} | _ ]

Nomire: B Fecha:{dd/mm/aa) Telélono:

| ]| I |

&] Fecha primera consulta:fdd/mm/ac)

f} 8i ya fue hospitalizado anferiormente por esta dolencia indique:
Nombre del hospital: . Teléfono: Fecha de Ingrese:(dd/mm/ag) Fecha egreso: (dd/mm/aag)

| | [ [N |

5- i el reclarmno es por accidente:
a} Fecha del accidente: [dd/mm/aa) c) Como ocurid:

b} Lugar dénde ocunid:

4- Detalle de gostes efectuades:

DOCUMENTOS / FACTURAS N°® DE FACTURA IMPORTE GASTOS EFECTUADOS -

E] Honorarios médicos { l ‘ | Q. —l
Ib] Medicamentos (con orden médica) | | L ‘ Qu |
lc) Examenes de Laberatoric [con orden médica) | | | [ Q. |
I d) Rx y Exdmenes Especidles (con orden médica) I | o I l Q. |
| e) Cuenta de Hospital o Clinica {detalle de gastos) | | ’ ‘ Q. }
’f] Anestesia | | l ‘ Q. \
[g] Oflros gastos [explique) | | ‘ 1 Q. ‘

TOTALES ‘ Q. [

Por este medio certifico que las respuestas gue anteceden x las facturos adjuntas son veridicas v cob'cles,-_segﬁn mi leal saber y entender. Autorizo a todos los médices, personas, clinicos,
instituciones u ofrcs pard que surministren o SEGUROS UNIVERSALES $.A. cualguler informacidn, incluyendo copios exackas de sus archivos, (expedientes del paciente), examenss de laboratorio,
;’"&"S‘I’"id? y Rayos X, efe, pertenecientes ¢ este reclamo. Quede enfendide que SEGUROS UNIVERSALES 5.A. se reserva el derecho de retener lo liquidacion de este reciamo hasta obtener
oda la informacion necesana.

Lugar y fecha:

| * 8 es distinlo del Asegurado Tiutar Firma del Asegurc:dcﬂiﬁ..}\gr Firma del Paciente* o
f Il- PARA SER COMPLETADO EXCLUSIVAMENTE POR LA EMPRESA CONTRATANTE & - Lugar y fecha:
1- N° de Poliza: . 2-Raron Social de la Empresa Contratante: :

: ‘ 7 - Nombre del representanie:

3- Nomlre completo del empleado (Asegurado Titular): . ) ! !

‘ Firma y selle:

{ 1

.,
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y
ll- PARA SER COMPLETADO EXCLUSIVAMENTE POR EL MEDICO TRATANTE
{Conteste o todas las preguntas que siguen bojo su criterfo médico)
Confirmo en mi condicidn de Médlco, habér asistido al paciente:
Mombre completo del Paciente: Edad:
1- Dascripcidn de la enfermedad o accidente: 2 - Fecha de inicio de lo causa bdsica de enfermedad:gd/imm/ac)
Tiempeo de evolucidn:
3. Diagndstico: :
4 _Si ya fue fratads por la misma cousa antericrmente indicar: ) ’ R R co : D ’ : N E
Nombre det médico: i c o Fecha: [dmim/ea) | Teléfono: :
Nombre del médico; . Fecha:iddmmyac) Teléfono: s
5- §i el paciente estuvo hospitalizado por causa de este reclamo indicar:
Nombre del Hospital o Clinica: Fecha de ingresoiisgimmios) Horg: Fecha de egresoijda/mmios)  Hora:
Jam [JAM.
Clpm [Cp.m.

é- Atencian al paciente en e Hospital:

‘ Fecha de 1° visita: igaimmiaat l ‘ Fecha Oltima visita;gdmmiast ‘ \ N® total de dios: ‘ ‘ N® total de visitas: ‘

7- Tratamiento: [Detalle de madicamentaos, andlisis, Rx, eic.)

8Size pru?:ficé cirugia indique cual fue el procedimiento;

X' - ACCIDENTE. Sila causa fue por accldente detale: Lo
d) Fecha del accidents: Hora: ' . ¢] Descripecitn del accidente:

Oam.
: [IP.m. 1 i
s | by lugan : ) ¥ [Py
QBSERVACIONES; ~ : ) EEE TR |
10- EMBARAZO |
En caso de embarazo, indicar: | Fecha de U.R.: jeaimmyaa) \ \ Fecha P.P.: gammiaa) |
[
Mombre del médico: . N° Coleginda: ) . Firma y sello!
Lugory fecha: Teléfonio: -
7 - - o’
’
IV-PARA SER COMPLETADO EXCLUSIVAMENTE FOR SEGUROS UNIVERSALES, $ A, DETALLE DE LIQUIDACION W
Procede rectamacion: DSI D No \ Total gastos presentados. H Q. |
Si no proceds, indiear motivo: l [-) Gasios no cubiertos: I | Q. |
| subtora _ e |
| 1 Decucible | o |
| {-} Coaseguro { %) 1 ‘ Q. |
Firma del médico asesor: Firma responsable: | IVA No Cublerto ‘ ! Q. |
| [+)IVA ‘ | Q. |
TOTAL A PAGAR I Q. |
L ”
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