SM

Preparate para la vida

Cédigo: OP-IP-FO-002.01 / Version 02, rige a partir del 01/08/2017.

FORMULARIO ATENCION MEDICA
SEGURO ESTUDIANTIL-SEGUROS DEL MAGISTERIO

DECLARACION DEL MEDICO TRATANTE

Nombre Completo del paciente

Edad

Consecuencia del Reclamo

Fecha en que se realiz6 la primera consulta por esta causa

Accidente I:l Gastos Médicos por Emergencia I:l

Indique el diagnéstico y los sintomas de la emergencia o accidente. Favor brindar detalles

Ha sufrido el paciente esta dolencia anteriormente. ¢ Cuando?

DESCRIBA LOS PROCEDIMIENTOS Y SERVICIOS REALIZADOS

FECHA

CENTRO MEDICO DE ATENCION

PROCEDIMIENTOS,EXAMENES,SERVICIOS BRINDADOS

¢ Cuanto tiempo estima que el paciente continuara bajo tratamiento o si fue dado de alta?

Nombre del Médico Tratante

Cédula o RUC del Médico Tratante

Centro Médico Teléfono

Firma del Médico Tratante

Lugar y Fecha

Numero del Cédigo Médico y Sello




