A completar por el médico (proveedor de atencién médica)

| EEf (a2 ) A

Solicitud al médico tratante
HYE~DOBEN

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.

ZORERUTHYENRTA L, MOBLA L TIIEEN,
3. Se debe completar el formulario para cada mes, cada hospitalizacién o ambulatorio.

KAMm, FTABE, ABRSMEICOE . 2O 1 3L ETY,

Formulario B Recibo detallado
A B O R A E

1. Visita inicial al consultorio ] E Ft
2. Visita de seguimiento al consultorio AT P B
3. Consulta a domicilio 1x Z Bl
4. Hospitalizacién 5t %
5. Consulta 7 =3 #
6. Operacién e it %
7. Costo de enfermeria W % F # m &
8. Examen de rayos X (radiografia) X B ®m & #
9. Pruebas realizadas AN ZFEA .
N . . g C m & #

Proporcione los detalles a continuacién
104: Med.lclnas f%?é;ﬁ:% . &5%.75: oA - s 1

Indique el nombre y la dosis de cada medicamento
11. Tratamientos Al i #
12. Apésitos quirdrgicos @ H %
13. Anestésicos ik [iZ8 #
14. Sala de operaciones F oW oE®2 £ A
15. Otros (Favor de especificar) Z oMt (R &)
16. Total = i

Unidad monetaria
WAL
IMPORTANTE: Excluya los costos irrelevantes del tratamiento como el cargo por habitacién de lujo.
TR FIEEE, IBRICEEBERO 2N DTN T EE 0,

INFORMACION DEL MEDICO TRATANTE $H4 [ {#% 4
Nombre de la institucién médica : ([EEMEEE4)

Direccién : ((FF)

Nombre del médico tratante: (FE24E4) Titulo: (&5

Firma:(&4) Teléfono : (FEFF)
Fecha de creacién: ({ER4EA H)
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