FROVEEDORES DE SERYIOGS OF FED

VGO0 BGSPIIALATID, SA E £V Compa#fia Aseguradora:

FORMULARIO DE RECLAMACION DE BENEFICIOS MEDICOS
FAVOR LLENAR CON LETRA CLARA O A MAQUINA

Nombre del Asegurado:

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellida Segundo Apellido

Fecha de Nacimiento; / / / Fecha Efectiva del Seguro; / / /
DIA MES ARNC DiA  MES ARO

Nombre del Paciente:

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellide -~ Segundo Apellido
Fecha de Nacimiento: / / / Fecha efecliva del Seguro: / / / Relacion con el Asegurado:

(Del Pagiente} DIA  MES ANO DIA  MES ARO
Hijofa) Conyuge
e Otr0

Nombre del Duefio de [a Poliza {Patrono); No: de Poliza: -

Fué causada la dolencia por un accidente;

Si

No

Si la respuesta en afirmativa indique:

Cuando ocurrib:

Certificado No.:

Donde ocurrid:

Como coLrio:

Fecha;

DIA MES ARO

Fecha: / / /
\.

DIA  MES ANO

Firma del Empleado:

Firma del Paciente:

*  Por este medio autorizo a todos los Proveedores de Servicios Médicos a que suministren en toda informacion relacionada
con el diagnostico descrito en este formulario, incluyendo copia exacta de sus archivos a la empresa PROVEEDORES
DE SERVICIOS DE RED MEDICO HOSPITALARIO, S.A. DE C.V. (PRORED, S.A. De C.V.).

Fecha del Servicio Desde: / /

/

DIA MES  ANO

( SECCION A LLENAR POR MEDICO

Hasta: J / _4/
DIA MES  ANO

Nombre del Paciente:
Primer Nombre

Diagnostice:

Segundo Nombre

Primer Apeliido Segundo Apellido

Fecha Inicio de Enfermedad:

Cirugia o Tratamiento:

\ Cadigo de Cirugla:

{ VER REVERSOQ)

F-20




e ' )
LUGAR DE SERVICIO (Marcar con una “X")

[: Hospital / Paciente Interno {(Nombre Hospital }
|:] Hospital / Paciente Ambulatorio {Nombre Hospilat )
:I Clinica {Direccién de ta Clinica )
Fecha que Inicio enfermedad o Accidente / / - /
\_ DIA  MES ARNO y
4 D

HONORARIOS MEDICOS

1 - Atencidén Médica Consultorio

Total
(Visitas en Clinica son pagadas en su totalidad por el asegurada)

2 - Cirugla

Nombre del Procedimiento Cadigo Total
Cédigo Total
Codigo Total
Cddigo Total

Dar ser de un procedimiento quirtrgico, favor referirse a instructivo de Aranceles PRORED.

3 - Visita emergencia Hospital

Por Accidente Total
* PRORED, S.A. de C.V. pagara 100% al médico

Enfermedad Total
* Pagado en su totalidad por el asegurado, favor referirse a instructive de Aranceles PRORED.

4 - Visitas Hospitalarias

Nimero de visitas Total

* PRORED, S.A. de C.V. pagard 100% al médico, favor referirse a instructivo de Aranceles PRORED.

5 - Cuidados intensivos

Totat

Ndmero de dias
* Pagados 100% PRORED.

\. /
N
n

(Por este medio certifico que los servicios fueron prestados por mi persona de acuerdo a lo negociado co
PRCRED, S.A. de C.\V.

Fecha: / | / /

DA MES  ARO

FIRMAY SELLO DEL MEDICO




