SegurOS FORMULARIO DE RECLAMACION DE

MAPFRE | GUATEMALA SEGURO COLECTIVO DE GASTOS MEDICOS

SECCION I

COMO PRESENTAR UN RECLAMO
A. Complete el formulario procurando que sus respuestas sean claras.
B. Su médico tratante debera completar la seccion lll. Sirvase indicarle que debe responder todas las preguntas.
C. Acompafiando este reclamo, sirvase adjuntar recetas del doctor, asi como los originales de las facturas de los gastos de clinicas, hospitales y de todos y cada
uno de los profesionales que intervinieron en el caso (Cirujano, Anestesista, Ayudante, Radi6logo, Laboratorista), etc., asi como radiografias y resultados de
examenes, si en caso fueron necesarios.

Nombre de la empresa:

Nombre del empleado:

Fecha de nacimiento: / Sexo: M () Estado Civil:
Direccion: Teléfono:

Tipo de trabajo:

Nombre del dependiente:

Fecha de nacimiento: /| Sexo: M () Estado Civil:

Direccion: Teléfono:

Ocupacion:

¢ Ha presentado algun reclamo anteriormente? ()Si ( )No En caso afirmativo, indique:

Diagnéstico:

¢Es su reclamo por ACCIDENTE? ()Si ( )No En caso afirmativo, indique:
Dia Mes
Lugar del accidente: Fecha: / /
Describa que caus6 el accidente: (Practica de deporte, uso de maquinaria, accesorios de trabajo, vehiculo, rifias, otros):

Si es por ENFERMEDAD COMUN, indique
Dia

Fecha inicial de la enfermedad: / / Sintomas:
¢Ha incurrido en gastos por esta enfermedad en los tres meses anteriores a la fecha indicada en el inciso anterior? ()Si ( )No
¢ Esta enfermedad ha sido diagnosticada anteriormente ? () Si ( )No En caso afirmativo indicar el nombredel médico tratante:

Si es MATERNIDAD, indique:

Fecha inicio del embarazo: Fecha del parto o aborto:
Si es por CHEQUEO MEDICO, indique:

Fecha inicial de la enfermedad: | Causa:
Si es por OTRAS RAZONES, ( Cirugia , Odontologia, etc) Indique:
Dia Mes

Fecha inicial de la enfermedad: / ; Causa:
EN CUALQUIERA DE LOS CASQOS, indique:

Nombre y direccion del primer médico consultado:

Fecha primera visita:

Por este medio certifico que las respuestas que anteceden y las facturas son VERIDICAS Y CABALES, segun mi leal saber y entender. Autorizo a todos los médicos
y otras personas que me atendieron y a todas las clinicas y otras instituciones que proporcionen a MAPFRE | SEGUROS GUATEMALA, S.A. cualquier
informacién incluyendo, copias exactas de sus archivos, examenes de laboratorios y rayos X pertenecientes a este reclamo. Queda entendido que la COMPANIA DE
SEGUROS efectuara la liquidacion de este reclamo al contar con todos los informes necesarios a su completa satisfaccion.

SECCION I
INFORME DEL PATRONO

Nombre del Asegurado:

Firma del Asegurado: Guatemala,

Pdliza No. No.de Certificado del empleado: Fecha de ingreso al seguro:
¢ Es la reclamacion debida a la lesion o dolencia contraida durante el empleo? ( )No

¢ Se han reclamado beneficios legales por esta incapacidad? ()Si ( )No ¢ Tiene derecho a dichos beneficios? () Si

¢ Tiene algln tipo de seguro con otra compafia? ( ) Si ( )No Especifique:

Nombre, Sello y Firma del Patrono
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SECCION 1l
ESTA SECCION DEBE SER COMPLETADA EXCLUSIVAMENTE POR SU MEDICO

IMPORTANTE AL MEDICO TRATANTE

A requerimiento de nuestra AUDITORIA MEDICA solicitamos a usted que esta seccion se complete en su totalidad. Para que el reclamo pueda ser
debidamente analizado, evitando atrasos o devoluciones por falta de informacién (PROPORCIONAR DESCRIPCION DETALLADA DE PROCEDIMIENTOS
Y COBROS DE HONORARIOS). FAVOR COMPLETAR CADA UNA DE LAS PREGUNTAS CON EL MISMO TIPO DE LETRA.

Nombre del paciente: edad: Sexo: M () F()

Fecha del primer examen: ¢Dénde se los efectu6?

Diagndstico completo:

Fecha de diagndstico:

Fecha de origen de la enfermedad o accidente: /' Fecha inicial del tratamiento:

A CONTINUACION FAVOR COMPLETAR UNICAMENTE LA SECCION QUE CORRESPONDA AL TRATAMIENTO PROPORCIONADO

TRATAMIENTO AMBULATORIO:

Honorarios por visita en clinica: No de visitas: Valor por visita:
Honorarios por visita a domicilio: No de visitas: Valor por visita:
Indique los examenes que fueron necesarios en el tratamiento del paciente:

Rayos X:
Laboratorio:
Otros
TRATAMIENTO HOSPITALARIO:
Nombre del Hospital

Dia
Fecha de admision: / | Fecha de Egreso:

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

No. de visitas hospitalarias: Valor de cada visita hospitalaria

(Sélo para los casos en los que no hay cirugia involucrada) Honorarios por tratamiento

A) Si hay cirugia: Indique el nombre de los procedimientos realizados
No. de cédigo RVS:

No. de cédigo RVS:

Honorarios por procedimiento quirirgico exclusivamente:
MATERNIDAD: Si el reclamo es por maternidad indique:

Dia Mes
Fecha aproximada de fecundacion: / / Fecha del parto o aborto
Si el paciente continuara en tratamiento, favor indicar por cuanto tiempo

Si el paciente fue referido por otro médico o hay otros involucrados en el tratamiento favor citar
Observaciones:

NOTA: Como médico tratante, autorizo a los hospitales y otras instituciones a que otorguen a la compafiia de seguros que ampara la presente péliza todos los
informes que se refieran a la salud del paciente asegurado, inclusive todos los datos de padecimientos anteriores. Para tal efecto en este caso relevo a las instituciones
o personas involucradas, del secreto profesional y hago constar que una copia de esta autorizacion tiene el valor que el original. Bajo protesta de decir verdad
manifiesto que la informacién proporcionada en esta forma fue tomada directamente tanto del paciente asegurado como del expediente clinico.

Nombre y sello del Médico: Colegiado No:

Firma: Fecha:

MAPFRE | SEGUROS GUATEMALA, S.A. reembolsa los honorarios médicos cobrados dependiendo de las condiciones individuales de la Pdliza
Contratada. En ningln caso seran reconocidos como gastos cubiertos aquellos que no sean razonablemente necesarios, ni se pagara algun exceso de la
cantidad que USUALMENTE deba reconocerse por el servicio o medicamento de que se trate.
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