SEGUROS

BOLIVAR 29/

DECLARACION DEL MEDICO QUE ATENDIO AL ASEGURADO

APRECIADO DOCTOR: AGRADECEMOS SINCERAMENTE SU COLABORACION EN LA TRAMITACION DE ESTE FORMULARIO, PUES DE SU
COMPLETO Y CLARO DILIGENCIAMIENTO DEPENDE LA RAPIDEZ CON QUE PODAMOS ATENDER LA RECLAMACION PRESENTADA. ES
IMPORTANTE ACLARARLE QUE EL ASEGURADO AL QUE SE REFIERE HA AUTORIZADO A LA COMPANIA PARA CONOCER LA INFORMACION
SOBRE SU ESTADO DE SALUD.

Nombre completo del asegurado Cédula Edad

Ocupacién habitual E.PS |.P.S de consulta externa

e ;Es usted el médico habitual del asegurado? ___ ;Desde hace cuanto tiempo?

e Obtuvo la informacién aqui relacionada de:[ | Paciente [ ] Historia Clinica [ ] Familiares
e El asegurado le fue remitido por: [ ] Médico [ ] Institucion Nombre

e ;Cual fue la naturaleza de la enfermedad actual (o accidente) y cual el diagnostico final?

e ;Tiempo de evolucién de esta enfermedad?

» ;Ddnde se diagnosticé por primera vez esta enfermedad? (Médico o IPS)

* ;Cuando fue consultado por primera vez por la enfermedad actual?

e ;Cual fue el motivo de la consulta?

» ;En esa oportunidad por cuanto tiempo habian estado presentes los sintomas?

» ;Qué otros antecedentes patoldgicos tenia el asegurado?  Tiempo de evolucion IPS o médico que realizé los
controles periddicos

* Sij el paciente fallecid, ¢ cudl fue la causa inmediata de la muerte?

» ;Qué otras causas contribuyeron a su muerte?
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S| FUE ACCIDENTE POR FAVOR DILIGENCIE:

* ;En qué forma ocurrié el accidente?

Ciudad

* ;Qué institucion atendié en primera instancia?

* ¢Presentaba signos o sintomas de embriaguez o ingestion de drogas heréicas o alucinégenas?

* ;Se realiz6 prueba de alcoholemia?

Resultado

INDIQUE EL TRATAMIENTO MEDICO Y/O QUIRURGICO REALIZADO AL PACIENTE:

NOMBRE TRATAMIENTO

INSTITUCION FECHA INGRESO

FECHA EGRESO

¢ TRATAMIENTOS PENDIENTES? [ | SI

* Quirurgicos. Detallar

] NO

¢ Meédicos. Detallar

¢ Rehabilitacion. Detallar

* El asegurado puede trabajar con la lesién actual

SECUELAS DEFINITIVAS

[]sl [ ] NO

PRONOSTICO

INCAPACIDAD TEMPORAL DESDE

HASTA

EN CASO DE MATERNIDAD POR FAVOR DILIGENCIE:

e ;Cual fue la FUR?

Certifico que las respuestas que he dado estan completas y son veridicas.

Fecha de esta declaracion

Ciudad

¢ Cual la edad gestacional del recién nacido?

Direccion

Teléfono

Nombre del médico

No. Registro

Firma




