A COMPLETAR POR EL MEDICO (PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA)

| RS #) A

Solicitud al Médico Tratante
Y EA~DIFE

1. Favor de llenar este formulario para que el paciente pueda reclamar los beneficios del seguro médico.

Z ORERITEE OREFERR OGO RFEICSLETTOT, AEAE BB LET,

2. Este formulario debe ser completado y firmado por el médico tratante.
ZORRRIFHYENRTA L, OBA LTSN,

3. Se debe completar el formulario para cada mes, cada hospitalizacién o ambulatorio.
KAMm, FTABE, ABRSMEICOE . 20X 1 3 ETY,

Declaracién Médica

Formulario A -
Forme PR A E WM B
1. Nombre del Paciente (Apellido, Nombre) Sexo .
k4, PR Masculino Femenino
Fecha de Nacimiento (D / M / A) Nimero de Registro Médico &% 5
AR

2. Nombre de la Lesién y la Enfermedad y Numero de Clasificacién Internacional de Enfermedades para el Seguro Médico.

(Por favor vean tabla adjunta a este formulario)

A S OMERE R El B 0 & 5 (No. )

3. Fecha de la Visita Inicial (D / M / A)

IR AR
4. Numero de Dias de Visitas
P RE _ dias
5. Tipo de Tratamiento
TRIE D5 HH (D/ M/ A)
[1Hospitalizacién Desde / / Hasta / / ( dias)
A H / / = / / ( A i)
[JVisita Ambulatoria o Domiciliaria / / . / /
INIZZ4S / / . / /

6. Sintoma de la Enfermedad o Lesién (en resumen)

ERNDL TS

7. Prescripcién, Operacién y Cualquier Otro Tratamiento (en resumen)

WV TR OO ULE DOEEE

8. (Es un tratamiento para lesién del accidente? LISt [1No

BRIIEROEECLDIHLOTTN?

9. Desglose de Gastos Médicos Pagados al Hospital o al Médico Tratante: Favor de llenar el Formulario B
EFASE, Y EICK Lo T EREONR  FEXBIC XD

INFORMACION DEL MEDICO TRATANTE 824 [ {44l
Nombre de la Institucién Médica: (ZEE#R4)

Direccién : ((F7T)

Nombre del Médico Tratante: (H34E4,) Titulo: (75 5)

Firma: (E4) Teléfono: (FE:F)

Fecha de Creacién: ({fEf4AEH H)




BRAA AR

2. B4 S OMERECR IR I B PRI S B 2

6. R OMEEL

7. BTG | FATE OO JLE OREEE




