



	Nombre del asegurado titular: 
	Edad (titular): 
	Sexo (titular): 
	Nombre del paciente: 
	Parentesco: 
	Edad (paciente): 
	Sexo (paciente): 
	Número de teléfono: 
	Nombre del contratante: 
	Certificado: 
	E-mail: 
	Número de póliza: 
	Firma del paciente: 
	Firma del asegurado: 
	Diagnóstico y descripción de la lesión: 
	Hora del accidente: 
	Hora del accidente: AM: 
	Hora del accidente: PM: 
	Historia clínica: Fecha 1: 
	Historia clínica: Diagnóstico 1: 
	Historia clínica: Procedimiento o tratamiento 1: 
	Historia clínica: Fecha 2: 
	Historia clínica: Diagnóstico 2: 
	Historia clínica: Procedimiento o tratamiento 2: 
	Procedimientos, tratamientos o exámenes a realizar: 
	Tipo de atención: Hospitalización: Off
	Tipo de atención: Cirugía: Off
	Tipo de atención: Emergencia: Off
	Tipo de atención: Exámenes especiales: Off
	Tipo de anestesia planeada: 
	Fecha de los primeros síntomas: 
	Médico que refirió al paciente: 
	Hospital seleccionado: 
	Fecha de ingreso al hospital o del procedimiento: 
	Días de hospitalización requeridos: 
	En caso de embarazo: 
	Número de embarazo: 
	Fecha de la última menstruación: 
	Fecha de la primera visita médica: 
	Fecha probable de parto: 
	Honorarios cobrados: Cirujano principal: 
	Código cobrado: Cirujano principal: 
	Honorarios cobrados: Médico asistente: 
	Código cobrado: Médico asistente: 
	Honorarios cobrados: Anestesiólogo: 
	Código cobrado: Anestesiólogo: 
	Honorarios cobrados: Otros: 
	Código cobrado: Otros: 
	Costo de materiales y equipo especial: 
	Nombre del médico: 
	Especialidad: 
	Teléfono (médico): 
	Firma y sello del médico tratante: 
	Fecha (médico tratante): 
	Nombre del hospital: 
	Nombre del paciente (aseguradora): 
	Nombre del titular: 
	Número de póliza (aseguradora): 
	Número de certificado (aseguradora): 
	Diagnóstico: 
	Procedimiento autorizado: 
	Autorizado: Sí: Off
	Autorizado: No: Off
	Valor a pagar por aseguradora (%): 
	Valor a pagar por el asegurado (%): 
	Cuarto y alimentación por día: 
	Tiempo de hospitalización autorizado: 
	Deducible: 
	Límite por maternidad: Parto normal: 
	Límite por maternidad: Cesárea: 
	Límite por maternidad: Aborto: 
	Honorarios reconocidos: Cirujano principal: 
	Código reconocido: Cirujano principal: 
	Honorarios reconocidos: Médico asistente: 
	Código reconocido: Médico asistente: 
	Honorarios reconocidos: Anestesiólogo: 
	Código reconocido: Anestesiólogo: 
	Honorarios reconocidos: Otros: 
	Código reconocido: Otros: 
	Honorarios reconocidos: Equipo: 
	Código reconocido: Equipo: 
	Observaciones: 
	Firma autorizada: 
	Fecha de autorización: 
	Número de autorización: 


