FORMULARIO DE RECLAMACION POR ANTICIPO DE SUMA
ASEGURADA A CAUSA DE ENFERMEDAD TERMINAL

C Ficohsa Seguros

Cdédigo: SPN-F.GSP-16

No. de certificado:

No. de péliza:
DATOS DEL ASEGURADO

Nombre completo
del asegurado

Fecha de Dia Mes Afo o No. de afiliacién
nacimiento / / No. identidad del .H.S.S.

Direccién .
domicilaria Teléfono
Ultima Nombre

ocupacién del patrono

Direccién Teléf
del patrono elerono

Indique el nombre(s) y direccién del médico(s), hospital(es) Centro(s) de salud donde recibio atencién médica:
Nombre Fecha de atencion Direccion

Teléfono

PARA SER COMPLETADO POR EL MEDICO TRATANTE

Edad:

Nombre del paciente:

Antecedentes clinicos:

Diagnostico(s) Médico(s) completo(s):

¢Fecha en que comenzaron los primeros signos o sintomas de la enfermedad?

¢El paciente fue sometido a intervencién quirtrgica? De ser afirmativa la respuesta, favor indicar el procedimiento realizado:

Detalle el o los tratamientos médicos que esta recibiendo el asegurado en la actualidad:

La enfermedad es a consecuencia de alcoholismo o consumo de bebidas embriagantes, uso de drogas, estupefaciente y psicotrépicos? S| |~ No| |

Cual es el prondstico médico del paciente en el corto plazo (Préximos 12 meses)?

Observaciones adicionales:

Certifico que todas las declaraciones hechas en este formulario son veridicas y completas.

Nombre del médico tratante Firmay sello

Teléfono

Especialidad

Autorizo a los médicos, centros hospitalarios, clinicas, centros de salud etc. que me hayan prestado servicios médicos para que le suministre a Ficohsa Seguros o a sus
representantes, toda mi informacién médica incluyendo copia de documentos médicos: expediente clinico, resultado de examenes médicos etc.

Nombre del asegurado Firma del asegurado



