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SECCION A — PARA SER COMPLETADA POR EL ASEGURADO TITULAR

Datos del Paciente: ~ Asegurado Titular I:l Cényuge D Hijo(a) D Sexo: M E“ F D Edad

Nombre Completo del Paciente

Estado Civil Ocupacioén Fecha de Nacimiento

Pédliza Certificado Reclamo: Inicial ﬂ Complemento m P. Convencional E P. Directo E
Si su reclamo es Complemento, indique:  Diagndstico No. Reclamo

Nombre del Asegurado Titular

Teléfono No. Cédula/DPI Correo Electrénico

Si el reclamo es de una pdliza de Accidentes Personales de Plan Escolar, indicar nombre del Padre o Encargado del Alumno
a quién se debe emitir el cheque

Por este medio certifico que las respuestas que anteceden son veridicas y cabales, segiin mi leal saber y entender, y autorizé a todos los doctores y otras personas que me atendieron y a todos
los hospitales y otras instituciones suministren a la Compafiia de Seguros, cualquier informacién (incluyendo copias exactas de sus registros clinicos) pertenecientes a este reclamo. También
certifico estar enterado de la aplicacion del Articulo 915 del Cédigo de Comercio “Extincién de Responsabilidad”, que indica, si con el fin de hacer incurrir en error se disimulan o declaran
inexactamente hechos referentes al siniestro que pudieran excluir o restringir sus obligaciones o no se remite con oportunidad la documentacién referente al siniestro, la Compafiia de Seguros
quedard desligada de sus obligaciones.

Fecha

SECCION B — PARA SER COMPLETADA POR LA EMPRESA CONTRATANTE

Pdliza Certificado Reclamo: Inicial g Complemento D P. Convencional D P. Directo LI
Si el reclamo es Complemento, indicar:  Diagndstico No. Reclamo

Nombre de la Empresa

Nombre del Empleado Asegurado Fecha de Vigencia

Nombre del Dependiente Fecha de Vigencia

Es la reclamacién a causa de lesion o dolencia adquirida durante el empleo Si Z No E

Nombre de quien autoriza Cargo

EECCION C — PARA SER COMPLETADA POR EL MEDICO TRATANTE U ODONTOLOGO
Nombre Completo del Paciente Edad

Fecha de la primera consulta
Diagndstico completo

Esta incapacidad es de origen: Accidente E Adquirido E Dental D Congénito D Embarazo Z
Tiempo de evolucion de la incapacidad

Si es por Dental, favor indique si la causa es por: Accidente I:, Enfermedad D Fecha

Si es por Embarazo, favor indique: F.U.R. F.P.P.
Tratamiento suministrado

Indique fecha en que atendid al paciente
Si realizé cirugia, indique en que hospital y haga descripcidon de la misma

Quedara el paciente con algin impedimento o secuela de la incapacidad reportada Si ﬂ:l No [ﬂ
Tiempo de incapacidad

¢Cudndo estima que el paciente quedard curado?

Nombre del Médico Tratante u Odontélogo

Especialidad Colegiado
Direccion Teléfono
Fecha
FIRMA DEL MEDICO TRATANTE U ODONTOLOGO SELLO DEL MEDICO TRATANTE U ODONTOLOGO DIA MES ANO

72. Avzenida 5-10, zona 4 Centro Financiero Torre II, Nivel 16 e Guatemala, C.A. e Codigo Postal 01004 e Apdo. Postal 2513 e PBX 2420-3333, FAX 2361-1191 e www.elroble.com

(i)%.ﬁﬁ - Codo reclamo de consulta y/o procedimiento en clinica | Pago Directo

U Sy A

COMPLETADO POR EL MEDICO TRATANTE / ASEGURADO / EMPRESA

Datos del Paciente:  Asegurado Titular |:| Conyuge |:| Hijo (a) |:| Sexo: M |:| F |:| Edad:
Nombre Completo del Paciente: Pdliza: Certificado:
Diagnostico Completo:
Procedimiento Efectuado:
Fechas de Consulta:

Firma Médico Tratante Sello del Médico Tratante Firma del Asegurado Firma/Sello de la Empresa

72. Avenida 5-10, zona 4 Centro Financiero Torre Il, Nivel 16 ¢ Guatemala, C.A. e Cddigo Postal 01004 e Apdo. Postal 2513 e PBX 2420-3333, FAX 2361-1191 e www.elroble.com
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SECCION C— PARA SER COMPLETADA POR EL MEDICO TRATANTE U ODONT GO (Continuacion)

Para evitar demoras en el proceso de aprobacion, favor completar con letra legible y de molde.
Nombre del Proveedor Afiliado

Debe especificar los procedimientos quirurgicos y/o los procedimientos especiales a realizar. Para autorizar una hospitalizacién es
indispensable adjuntar copia de resultado de todos los procedimientos de diagnédstico ya realizados.

Indique el (los) Procedimiento(s) Cédigo
1
2
3
Honorarios Cirujano Honorarios Ayudante
Honorarios Anestesista Otros

Observaciones:

Cistouretroscopia |:| Colonoscopia I:l Electrocardiograma |:|] Electroencefalograma I:l
Electromiograma |:| Gastroscopia I:l Mamografia I:H Prueba de Esfuerzo I:l
Resonancia Magnética |:| Tomografia I:l Ultrasonido \:ﬂ Otros (Especifique) \:I
1 5 9 13
2 6 10 14
3 7 11 15
4 8 12 16

Nombre del Proveedor Afiliado

Presentacion (Gg, Principio Activo Dosis Posologia (BID, Dias Cantidad
Tab, Susp, etc.)

Medicamento (mg, gr, ml, etc.) TID, QID, etc.) Aprobada
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USO ADMINISTRATIVO
| 1 1]

FECHA DIENTE SUPERFICIE DESCRIPCION DEL SERVICIO CARGO

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 TOTALES
A B C D E F G H 1 I DEDUCIBLE
© 0 0O OO0 D000 O OO0 O OO0 © 6 BALANCE
®© 0 © @ @ @R) (%) @ (? (%) (% @ 9 QO O O BENEFICIOS%
32 31 30 29 28 27 26 25 24 23 22 21 20 19 18 17 PAGO TOTAL
Fecha
FIRMA DEL MEDICO TRATANTE U ODONTOLOGO SELLO DEL MEDICO TRATANTE U ODONTOLOGO DIA MES ANO

72. Avenida 5-10, zona 4 Centro Financiero Torre Il, Nivel 16 ¢ Guatemala, C.A. e Cddigo Postal 01004 e Apdo. Postal 2513 e PBX 2420-3333, FAX 2361-1191 e www.elroble.com



