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Hoja de Reclamo

Yo, por este medio solicito los beneficios bajo mi O Seguro Colectivo O Plaza individual No. como resultado

de mi incapacidad

1. Nombre del asegurado

2. Direccion del asegurado

3. Naturaleza de la dolencia (Si la dolencia se debié a causa de un Fecha de nacimiento | Hombre O Mujer O
accidente, diga dénde, por qué y cémo pasé) Primeros sintomas manifestados
Dia Mes Afo
4. Ha sufrido alguna vez el paciente de esta dolencia anteriormente? No O Si O (En tal caso, explique)
5. Se debié esta dolencia a la ocupacién del paciente? No O St O
Nombre Direccién Primera fecha de consulta
Dia Mes Afo

Doctores
consultados

Por este medio certifico que las respuestas anteriores son correctas y verdaderas a mi mejor conocimiento y por este medio autorizo a todos
los doctores o cualesquiera otras personas que me examinaron, y a todos los hospitales o cualquiera otras instituciones para que suministren
informacién completa (adjuntando copias completas de sus archivos) en relacion con este reclamo a Seguros LAFISE.

Fecha Firma del reclamante

Esta seccion debe ser completada por el contratante de la pdliza si este reclamo es por seguro colectivo.

1. Nombre del reclamante Fecha efectiva del seguro del Reclamante

Dia Mes Ano

2. Seguro colectivo nimero 3. Seguro colectivo nimero

4. Nombre del contratante de la pdliza

5. Estaba el reclamante empleado a la fecha en que empez6 la incapacidad? (Si “no”, explique).

si () No ()

6. Tiene el reclamante derecho de los beneficios de Compensacion Obrera y si lo tiene se ha hecho reclamo

St () No ()

7. Recomienda usted el pago de este reclamo?

8. Observaciones:

Patrono, asociacién de empleados, o cualquier otro grupo a quién el seguro colectivo le fue emitido

Fecha Firmado a nombre del contratante de la Péliza por Cargo
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9.

10. Diagnéstico principal que causa la incapacidad:

11.

12.
13.

. Fecha de los primeros sintomas:

. Cudndo le consulté el paciente por primera vez sobre ésta enfermedad?

. Especifique la naturaleza de la enfermedad:

. Diga el tiempo de evolucién de la enfermedad:

Declaracion del medio tratante

. Nombre del paciente: Edad:

. Ha tenido el paciente alguna vez condicion similar o igual a ésta? S{ Q No Q (en caso positivo, diga cuando y describala):

. Describa:

7.1 Signos y sintomas de la enfermedad:

7.2 Exdmenes realizados (especifique resultados)

7.3 Fecha del diagnéstico:

7.4 Impresion diagndstica:

7.5 Tratamiento:

7.6 Prondstico:

. Esta todavia el paciente a su cuidado por esta enfermedad? Si Q No Q

Puede ser reubicado en su trabajo habitual? Si Q No Q

La enfermedad causa: (encierre en circulo y especifique el motivo)
11.1 Incapacidad Parcial-Reversible 11.3 Incapacidad Parcial-Permanente
11.2 Incapacidad Total-Reversible 11.4 Incapacidad Total-Permanente

Motivo:

Fecha a partir de la cual el paciente sufre incapacidad:

Si fue dado de alta, indique fecha y condicioén:

. Observaciones:

Firmado en la ciudad de: el dia de

Nombre del médico tratante: Teléfono:

Firma, sello y cédigo del médico tratante:

Direccion Ciudad




