AC S A DE GASTOS SEGURO MEDICO HOSPITALARIO

Aseguradora Agricola Comercial, 5.A. Alameda Roosevelt No. 3104, San Salvador.
Call Center: 2261-8333  Fax: 2261-0581  Emergencia hospitalaria: 2261-8333

« FORMULARIO DE REEMBOLSO Codigo: GMHO012010

Estimado Asegurado: Para atender su solicitud de gastos médicos con prontitud, este formulario debera completarse debidamente segun se indica. Si procedié
intervencion quirdrgica o internamiento hospitalario, debera anexar toda la documentacion que lo respalde incluyendo el reporte del médico, clinico y/o del hospital.

SECCION PARA SER COMPLETADA POR EL ASEGURADO

Nombre del Contratante:

Datos del Carné

No. Poliza: No Carné: Fecha efectiva: Dia Mes Afo

Nombre del Asegurado titular:

Nombre del paciente: Sexo: F ] M[]

Gastos incurridos por:
Mismo asegurado ] Conyuge ] Hijo ] Hija ] Fecha de nacimiento: Dia Mes Afio Edad:

Solicitud de reembolso:
Nuevo [ ] Continuacion [_] Total de gastos presentados: $

Informe sobre el padecimiento: ;La causa del padecimiento esta relacionada con el empleo?  Si ] No [

Causa de los gastos: Origen de los gastos:
Enfermedad |:| Accidente |:| Embarazo |:| Consulta externa |:| Hospitalizacion |:|
Si el reembolso solicitado es por causa de una enfermedad, por favor indique, ;cuando comenz6? Dia Mes Afio

Si es por causa de accidente

(Cuando ocurrié? Dia Mes Afio (Lugar donde ocurrio?

(Como ocurrid?

Nombre del primer médico que le atendid en este caso:

Fecha primera visita: Dia Mes Afio Nombre de otros médicos que le han atendido por la misma dolencia, indicando la fecha:

Certifico que las respuestas que anteceden son veridicas, y autorizo a todos los hospitales, médicos, laboratorios, otras instituciones y personas que me brindaron el
servicio, que suministren a Aseguradora Agricola Comercial, S. A., toda la informacion relacionada con el diagndstico descrito en este formulario, incluyendo
copia exacta de sus archivos.

Firma del Asegurado Numeros de teléfonos Dia Mes Afio

SECCION PARA SER COMPLETADA POR EL PATRONO

( Tiene usted conocimiento si el empleado o dependiente recibe beneficios de otro plan de gastos médicos? Si 1 w~No [

Si su respuesta es afirmativa, por favor indique el nombre de la Compaiiia:

( Esta usted de acuerdo con el pago de la presente solicitud? Si ] w~o [

Escribir comentarios:

Por este medio hacemos constar que el empleado y dependiente forman parte de nuestro registro de asegurados bajo la clase
segun los datos de inscripcion indicados por ¢l mismo, en la seccion primera. Asi mismo confirmamos que se encontraba activamente trabajando en
el momento en que comenzd la causa de este reclamo.

Nombre, firma y sello del responsable de la empresa asegurada Dia Mes Afo




Nombre del paciente: Edad:

Fecha del servicio prestado: Dia Mes Afio Motivo de consulta:

Diagnostico principal:

Otros diagndsticos:

(Es congénita la causa del diagnostico? Si |:| No |:| La condicion del paciente se debe a: Enfermedad |:| Accidente |:| Embarazo |:|

Seglin su opinidn, si es enfermedad, cuando se iniciaron los primeros sintomas?

(favor completar)
Si es por embarazo:

Indique la fecha de la ultima menstruacion: Dia Mes Afio Fecha probable del parto: Dia Mes Afio

Si es por accidente:

(En qué fecha ocurri6? Dia Mes Afio Si ha indicado examenes de laboratorio y gabinete mencionelos:

Describa brevemente el tratamiento indicado:

Nombre de otros médicos que hayan atendido al paciente por la misma enfermedad:

Describa los servicios suministrados al paciente:

Numero de consultas en clinica: Desde: Dia Mes Afo Hasta: Dia Mes Afo

Si hubo hospitalizacion

Fecha de ingreso Dia Mes Afio Fecha de alta: Dia Mes Afio Dias de hospitalizacion:
Nombre del hospital:

(Realizo visitas por emergencia? Si 1 w~No[ Si el paciente estuvo en U. C. L., indicar nimero de dias:
Numero de visitas hospitalarias: Numero de visitas U. C. L.:

Si se le practicé cirugia, proporcione nombre de procedimientos, comenzando por el principal y luego los secundarios:

Indique el tiempo operatorio: Si requiri6 ayudantia, detalle el motivo:

Si solicitd médico para interconsulta, explique el motivo:

(Quedara el paciente con algiin impedimento o secuela? Si [] No[] En caso afirmativo explique el motivo:

Tiempo de incapacidad: (Cuando estima que el paciente se considerara curado?

Para efectos de pago, debe anexar resultados de estudios, examenes de laboratorio y/o gabinete, y reporte operatorio en caso de cirugias.

Nombre del médico:

Direccion del médico:

Numero de teléfono Fax No. JVPM Firma y sello del médico
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