DECLARACION DEL MEDICO

(Este documento tiene el valor de una certificacién médica) SM
Preparate para la vida

Nombre del Paciente (Favor solicitar identificacién) No. De Identificacion

Describa brevemente el accidente:

A) Sintomas de lesién:

B) Diagndstico(s):

C) ¢ Cuando se manifestaron los sintomas de esta dolencia por primera vez o cuando ocurrié el accidente? ( Dia y hora del accidente).
sea lo mas detallado posible.

D) éHa sufrido el paciente de esta dolencia anteriormente? ¢ Cuando?

E) ¢ Cuando lo consulto el paciente por primera vez sobre esta condicidn?

F) ¢Qué relacién tiene esta dolencia con otros padecimientos del Asegurado?

G) ¢Desde cuando ha tratado al Asegurado como paciente?é Sobre qué dolencia?

H) Indique Clase de tratamiento y nombre de la cirugia practicada (si la hubiere)

Costo de la intervencion: ¢Hubo internamiento? Sl Q NO Q

Fecha en que fue efectuada: é¢Dénde se efectud?

Indique las siguientes fechas, lugares y costos

Consulta médica Cobrado por visita Tratamiento o Sesiones Rehabilitacion Cobrado por sesién

Consultorio Consultorio

Hospital Hospital

1) Explique que otra intervencidn quirurgica o tratamiento se anticipa mds adelante ¢Por qué?

J) Explique si se debe esta condicidn a una lesidn proveniente del empleo del paciente

K) ¢ Cudnto tiempo estima que el paciente continuard bajo tratamiento o si fue dado de alta?

L) Identifico al paciente mediante su cédula de identidad Sl O NO Q (por qué)

Fecha Nombre del médico y direccién completa Firma, cédigo y sello del médico

(" La documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la Superintendencia General de
Seguros de conformidad con lo dispuesto por el articulo 26, inciso d) de la Ley Reguladora del mercado de Seguros, Ley 8653 bajo el

\(Ios) registro(s) nUmero P 16-33-A02-003 de fecha 28 de julio de 2009 )
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