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FORMULARIO DE RECLAMACION

PARA INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

AVISO AL ASEGURADO

Este formulario puede usarse para reclamaciones tanto por concepto de enfermedad como de accidente.
Si la poliza cubre el pago de gastos médicos deberan presentarse cuentas detalladas de las mismas.

( Péliza numero

)

(ESTE ESPACIO SERA LLENADO POR LA OFICINA DE LA COMPANIA)

)

Prima pagada hasta (Fdo.)
( (1) Nombre del asegurado: Fecha DA MES o)
de Nacimiento:

(2) ¢Cual es su ocupacién?

(3) Nombre y direccion de su patrono
\ (4) ¢ Era su empleo permanente al tiempo de incapacitarse? )
( ANTECEDENTES )

(5) ¢ A qué otras compafias esta usted presentando una reclamacion?

(6) ¢ Qué enfermedad o lesion sufrid?

(7) ¢ En qué fecha se presentaron los sintomas de la enfermedad?

(8) ¢Ha padecido antes de esta misma enfermedad? Si es asi, ¢ cuando?
\ (9) Si se trata de accidente, ¢cuando y cémo ocurrié? De detalles completos )
( TRATAMIENTO )

(10) Fecha del primer tratamiento médico Nombre del Médico Asistente

DIA MES ANO
(11) ¢Ha sido asistido por otro médico, ademas del que llenara el Nombre
dorso de este formulario? Si es asi, sirvase indicar Direccién
Fechas
\_ DIA MES ANO _J
4 2\
GRADO DE INCAPACIDAD
(12) ¢ En qué fecha dejo usted de trabajar? Hora AM PM
DIA MES ANO
(13) ¢Cuando reanudd o podra reanudar su trabajo?
DIA MES ANO

(14) Grado de incapacidad 25% [ ] 75% [ ]

S 50% [] 100% ] )

AUTORIZACION PARA REVELAR INFORMACION

Por este medio autorizo a cualquier médico que me haya atendido o pueda atenderme, o a cualquier hospital o institucién en
que haya sido yo paciente, a revelar cualquier informacidon medica relativa a mi caso. Queda aceptado que una copia fotostatica de
esta autorizacion tendré el mismo efecto que el original de la misma.

Fecha

DIA

Direccion

Firma del paciente

Esta direccion es:

Calle y Numero

Ciudad o Pueblo Pais

Temporal

Permanente [ ]

]



( Nombre del paciente: Edad )
e — A
(1a) Naturaleza de la enfermedad o lesion
(Describa complicaciones, si las hubiere)
(b) ¢ Se debe la condicién a lesién o enfermedad
provenientes del empleo del paciente?
(@) . . . .
O Si es asi, favor de explicar Sil] Nol[]
'(7) (c) Si hay fractura o dislocacion indique si es
9 completa o incompleta Completal ]  Incompleta[ ]
o ¢ Fue confirmada por Rayos X? sil] Noll]
[a)
> | (2a) ¢Cuando aparecieron los sintomas o se pro-
= dujo el accidente? Fecha i
| (b) ¢ Cuando le consultd el paciente por primera e e
5 vez en relacion con esta dolencia? Fecha i
F| (c) ¢Ha padecido el paciente alguna vez de la pALmE o
misma dolencia u otra similar? Si es asi,
diga cuando y describa Si[] No[]
(3) Describa cualquier otra enfermedad del
L paciente que afecte su condicion actual y
4 . - N . . N\
(4a) Clase de intervencion quirurgica, si la hubiere
(De detalles completos).
(b) Cargo al paciente por tal intervencion, inclu- Honorarios:
yendo atencién post-operatoria. Fecha:
(c) ¢Ddnde fue practicada la intervencion? oA VEs ARo
3 Si en el hospital: Paciente [ Jinterno [ ] externo
O| (d) ¢Se contempla alguna intervencion quirdrgica
E adicional Si es asi, favor explicar Si |:| No |:|
|
@ (5) Fechas de tratamientos médicos (no quirurgi- Fechas
cos) si los hubiere e importe de sus honorarios I DA MES Al DA MEs Al
Honorarios
(6) ¢Qué otros servicios, si alguno, presté usted
al paciente
. J
4 | ] . ] ] N\
(7) ¢Esta el paciente todavia bajo su cuidado
en relacién con esta dolencia? Si lo dio de Si[] No[]
alta, ¢en qué fecha? Fecha
DIA MES ANO
<D( (8) Si el paciente estuvo o esté hospitalizado dé Hospital Ciudad Pais
a el nombre y la direccion del hospital o ins- Admitido
2 titucion DIA MES ARO
o Dado de alta
g DIA MES ANO
E (92a) ¢ Cuénto tiempo estuvo o estara el paciente Desde
a total y continuamente incapacitado (imposi- o" MEs Ao
8 bilitado de realizar su trabajo)? Hasta — s —
B:( (b) Cuanto tiempo estuvo o estara el paciente Desde
(0] parcialmente incapacitado? oA MES ARO
Hasta
DIA MES ANO
(10) ¢ Sabe usted si el paciente esta cubierto bajo
alguin otro tipo de seguro de incapacidad, sea | Si[ | No[ ]
éste individual o colectivo? Si lo esta, favor
S indicar en qué compaiiia. )
(" OBSERVACIONES: )
Fecha o wES A0 Firma de Médico Asistente Titulo Teléfono
Direccion:
S Calle y Numero Ciudad o Pueblo Prov. o Estado Pais )




(" Nombre: Num. Pdliza: Certificado:
Direccion: Fecha Ncto.
Calle y No. Ciudad Pais Dia Mes Afo
|\ 4
( INFORME DE INCAPACIDAD POR EL MEDICO EXAMINADOR )

El Asegurado sera responsable de que este formulario sea completado sin costo alguno para la Compania. Puede enviar este
formulario directamente a la Compafia Aseguradora. Se ha reservado espacio al reverso, en caso de que desee ampliar sus
respuestas.

HISTORIA

(a) Cuando comenzo la enfermedad u ocurrié la lesion?

(b) ¢,En qué fecha se vio obligado el Asegurado a dejar
su trabajo?

(c) ¢Hay alguna historia previa de esta enfermedad?

CONDICION ACTUAL

(a) Sintomas Individuales

(b) Descubrimientos Objetivos
Detéllense las radiografias electrocardiograma, o
cualesquier otros exdmenes especiales.

(c) Se encuentra el ¢{Ambulante? R
Asegurado bajo ¢(¢EnCama?__ b
tratamiento iConfinadoencasa? _______ [ »
¢Hospitalizado? _ _ __ _ ______ L »
DIAGNOSTICO:
TRATAMIENTO
(a) Fecha de la primera visita DIAMES/ A
Fecha de la dltima visita DIAMES/ ARO
Frecuencia de las visitas
(b) ¢ Cuando fue la ultima vez que examiné al
Asegurador) ___________________________ DIA/MES/ ANO
PROGRESO
Restablecido
Mejorado
No Mejorado _ _ _ _ ________
Recaido _______________
GRADO DE INCAPACIDAD TRABAJO REGULAR OTRO TRABAJO
(a) ¢Ha estado el Asegurado en condiciones de trabajar?
Si[] No[]
Si la respuesta es “Si”, indiquese desde qué fecha:
(b) Si la respuesta es “No”, Fecha Aproximada _ i _
;cuando cree que estara Indefinida ___ ___ ] oA MEs Ane o MEs Ane
en condiciones de trabajar? Nunca_________ ]

Si la incapacidad implica una condiciéon mental ¢ esta
capacitado el Asegurado para endosar cheques, usar el
producto del mismo y comprender claramente la
naturaleza de sus actos?
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Complétese la accion correspondiente, si la incapacidad se debe a un defecto cardiaco, pulmonar o de la vista.

(a) CARDIACO

(1) Capacidad Funcional
Clase 1 (Ninguna limitacién)
Clase 2 (Ligera limitacion) _ ___ ________.
Clase 3 (Marcada limitacion)
Clase 4 (Completa limitacion)

Z0ON>»IOO0

(2) Presion Arterial

000

(b) TUBERCULOSIS PULMONAR

Minima

Avanzada Moderadamente _
Bastante Avanzada

Activa

(@) Clinco 4 Detenida

No Ambulante _________
Parcialmente Ambulante _ _
Viviendo segun condiciones
acostumbradas

(3) Estado Actividad

nw—mnorcoxmwc-H

(4) ¢Ha habido recientemente algin examen de
laboratorio con resultados adversos?
- Fecha ultimo esputo positivo

(5) Terapia: Clase y Fechas:

W

(c) DEFECTO DE LA VISTA
(1) ¢ Esta el Asegurado completamente ciego?
(2) ¢Si no esta completamente

ciego, qué vision tenia en la
ultima observacion?

Sinlentes

Conlentes

>HN—=<

(3) ¢, Cudl es el grado de cualquier defecto agudo
delcampovisual? _ _ ___ _ ______________

(4) ¢Puede la visién mejorarse por medio de
tratamiento, operacion o lentes?

(Anotacion Snellen)
Ojo Derecho.......... Ojo Izquierdo......... Fecha
Ojo Derecho........... Ojo Izquierdo.......... Fecha

Ojo Derecho........... Ojo Izquierdo.......... Fecha

OBSERVACIONES

.

Nombre del Médico:

(Favor de usar letra de molde)

Firma del Médico:

Fecha:

DIA MES ANO



