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FORMULARIO DE RECLAMACION
SEGURO MEDICO HOSPITALARIO

PARA EVITAR DEMORAS INNECESARIAS EN EL PROCESO DE SU RECLAMO CONTESTE CADA PREGUNTA DETALLADAMENTE

SECCION A: PARA SER COMPLETADA POR EL EMPLEADO

sr. [ sra. [ srita. [ Edad Sexo
D £l mismo Nombre y Apellidos
2. Reclamacion [ Conyuge N | Edad Sexo
hecha por L Hijo Nombre y Apellidos

3. Nombre del patrono

4, Indique la indole de la dolencia

5. ¢ Se debe la dolencia a lesion? s [ no [ En Caso afirmativo, indique
cuando ocurrié? Del a gx-
B Mes Ao o COMO PRESENTAR UN RECLAMO
;Dénde ocurri? 1. Solicitar a su médico de cabecera complete la
seccion B.
& Cémo ocurrié? 2. Completar la seccién A.
3. Presentar este formulario a su patrono adjuntando las

6. En caso de enfermedad, 7 cuentas detalladas de los médicos y clinicas.
¢Cuando comenza? del

Dia Mes Afio
7. Nombre y direccion del PRIMER medico
consultado
8. Dé la fecha de la PRIMERA visita del

Dia  Mes Ao

9. Dé el nombre y direccién de su médico y de todos los otros médicos que lo asisten por esta enfermedad:
10. ;Estuvo ANTERIORMENTE hospitalizado por es‘ta dolencia? Sl E] no [ En caso afirmativo, indique

Nombre del hospital i

Fecha de Admision

Por este medio certifico que las respuestas que anteceden las facturas adjuntas son veridicas y cabales, segin mi leal saber y entender. Autorizo a todos los medicos y otras personas que me
atendieron y a todas las Clinicas y otras instituciones para que suministren a SEGUROS DEL PACIFICO, S. A. Cualquier informacion, incluyendo copias exactas de sus archivos. Exadmenes de

Laboratorio y Rayos X pertenecientes a este reclamo.

Queda entendido que la Compaiiia de Seguros se reserva el derecho de aplazar la liquidacion de este Reclamo hasta la obtencién de todos los recaudos necesarios para la misma a su completa

satisfaccion,

Fecha de del Firma del Empleado

Adjunte por separado las facturas detalladas de los gastos de clinica de todos y cada uno de los profesionales que intervinieron en el caso

(Cirujano, Anestesista, Ayudantes, Radidjogo, Laboratorista, etc.)

SECCION B: PARA SER COMPLETADA POR EL MEDICO DE CABECERA (VEASE AL DORSO)

SECCION C: PARA SER COMPLETADA POR EL PATRONO

1. Este empleado es asegurado bajo Certificado No fecha de seguro

Fecha de ingreso al empleo

Dia Mes Ao

2. Nombre del dependiente, (si la reclamacion es para éste)
3. ¢ Se debe esta reclamacion a lesién o dolencia contraida de o durante el empleo?
4. ;Se han reclamado beneficios legales por esta incapacidad? s [ no [ g:Tiene derecho a tales beneficios? s [ no [

5. Clasificacion de seguro:

Fecha Nombre del Patrono Firma Autorizada



B - ESTA SECCION DEBE SER COMPLETADA POR EL MEDICO DE CABECERA

1 - Nombre del paciente Edad Sexo

2 - Diagnostico principal de condicion:

Otros diagnésticos:

En Caso de paciente femenino ¢se debe la condicion a embarazo? S | no [

3 - Segun su opinién cuando comenz6 la causa basica de esta condicion:

4 - Segun su conocimiento ¢ Ha recibido previamente el paciente algan tratamiento por esta condicion o por cualquier condicién debida a la misma causa o a causas relacionadas? st [dino C

En caso afirmativo, favor detallar:

5 - Si no se requerira hospitalizacién, favor indicar si se necesitaran Exédmenes de Laboratorio o Rayos X para diagnostico: s [ No [ En caso afirmativo favor enumerar éstos:

EN CASO DE RECLUSION EN HOSPITAL

6 - ¢Quién ordend la hospitalizacién?

7 - Nombre del hospital:

Fecha de ingreso: Fecha de Salida:

8 - Detalle el tratamiento u operacion:

v

9- En caso de operacion, indique los honorarios por cirugia tunicamente ( excliyase los honorarios por visitas medicas, anestesia, etc.): §

10 - ¢ A qué otros médicos ha referido los servicios por los cuales se presenta el reclamo.

Firma y Sello . Ciudad o Fecha

OBSERVACIONES:



