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SECCION A. DATOSGENERALES DEL SEGURO
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CONSIDERACIONES IMPORTANTES

FORMULARIO DE RECLAMACiÓN
DE GASTOS MEDICaS
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FAVOR CONTINUAR CON ESTAS PREGUNTAS SOLAMENTE EN CASO DE HOSPITALlZACION
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SECCION C. Para ser completada por el Médico

SECCION B. Para ser completada por la persona autorizada en la empresa contratante. aplica únicamente para pOllzas colectivas



NOTA: LA VALIDEZ DE ESTA DECLARACiÓN ES DE 60 OlAS
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Sección C - Cuestionario de Salud del Asegurado Principal y sus Dependientes
{Hd en ,_ dr¡u' Vt:;L usted o a :~un depenorerte =cn-brado a' .:¡una (s) condrcton (es) S19"0 (SI o stntorna (s) rnarufestaoo (S) vto
cv 1('n1p« 1 que .. n no ha -ecimdo atención medica ha padec do. ha s:do in'ormado de que ha padecido o ha re: ndo consejo o
t'at¡)~lértr o CI' ,glo.)pe' alq ..na de las slg ..uentes condicrones

(Marque con una X en la casüla correspondiente)

Nombre Completo Sexo Parentesco Ocupación Peso Estatura Fecha de
Edad

N de
Nacimiento 1,.1..", ,~~rI-

.- - - - I

-- --+
~- -~-

------ 1 -

Sección B - Dependientes que desea incluir en el Seguro Médico

o Solamente O Seguro de Vida
Seguro de Vida y Gastos Médicos- - -

O Inctu 5101'1solo para O Inclusión para Asegurado O Inclusión solo para
Asegurado Pnnc.pat Principal y Dependientes Dependientes

Nombre del Contratante -- Opción Seleccionada pOI el AseguradoNo. de Póliza
._- -
Fecha de ingreso a laborar en la empresa contratante
~-
Nombre Completo dol Asegurado Principal No Identidad Sexo O Masculino I IEdad I

Tipo de Identiñcacrón O Femenino I

Fecha de Nacrrmeruo (Día - Mes - Año) I Lugar de Nacimiento Ciudad -
Municipio. Dento. País.

Profesión, ocuoacron u oticio Estado CIVil Ingreso Mensual

Nombre del Cónyuge

Peso.lbs ---. ----- Estatura Médico de Cabecera (El que usualmente consulta)
Kilos Mis---~-- Hospital o Clínica que 10 atiende

Direccron completa de resioencra Teléfono Residencta Oíicma: Celular.
E-mail: Fax- - - 1 1 IEmpresa donde trabara Area Cargo Tiempo de Laborar

Dirección Labor~l: Mué cipio I Departamento
I

País I Telefono I Fax I Caneo Electrónico

@MAPFRE I HONDURAS

SOLICITUD DE INSCRIPCiÓN PARA SEGURO COLECTIVO DE SALUD
Sección A - Datos Generales para ser completado por el Empleado
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Nombre completo del Beneficiario Principal Fecha de NacimIento Parentesco Porcentaje %--
~~- ~ ~ I
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Nombre completo del Beneficiario de Contingencia NO.delndentldad ~r~ntesco I Porcentaje %
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Sección O - Designaclon de Beneficiarios (Aplica solo para el BeneficiodeVida) SumaAsegurada Lps I

- -- -
eTiene o "a tenido usted o a guno de los dependientes nombrados alguno de los sl~Ulentes seguros?

Tipo de Seguro SI NO Nombre del Asegurado Aseguradora Número de Póliza

· Salud- - - - ---_· Vida

· Accidentes Personales
. - __

NO__SI

NOSI
Alguna vez alguna cornpania de Seguro'> le ha denegado, aplazado o limitado un seguro de vida, de accidentes
o de salud a usted o alquno de sus dependientes? _

Ha solicitado o recibido beneficios de hospuahzacrón. Incapacidad o algún otro upo de beneficio médico de alguna
companla de seguros?

#? Nombre Diagnóstico Tratarruento reché: ¡~d'CO u "osp".'- ,_ ---
---

~

I

Si ha respondido SI a cualquiera de las preguntas anteriores o ha padecido de algün trastorno dela salud nomencionado en esta solicitud. filvu e ~_ ".H ncmorr le
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DECLARACiÓN DEL MÉDICO TRATANTE

F1['11 I dpl '-',;teente

Aut ~qz.o 1 tos ."ed'~JuE, tosorta.es y cua.quier mstnucícn do servic os de <.).'1ludper.: quE' surmn stre a
lo_- Enrese rt In-e', (E V.AP~8 tí ia ·.,fo·rraoon ITe nc., de rr pl r5u le> .) Je r'11 depencnentes e'eg bles sob 'f'cir..J~as y
IratdIT e-it.. ;_ efl'; Il.lr ,f' rl ,1lY~'"d[J rt'vl..>or y ""IJ'd de exped e-ite el n (,0 lst2 rrfwn'auoll 5.·d un .zaoa Pdrc.l
orte-rr-mar 511Llciruq: 1 o t 'atar llt·>nlo y OSCO<;tC<:re 'aclo'laclos +f'nCrcr cobertera

- E rr-auPoi.!, No
t-.lo.de Teléfono.

Parentesco _
Sexo
Sexo

E..dad.
E::dad_

Norrbre del Asequraco Titular
Nombre del Pac.ente __

Nombre de. Contratante'

La solicitud cenera ser llenada con letra de molde y sin omitir datos, sin tachaduras, borrones ni manchones,

FORMULARIO DE PRE-AUTORIZACION, AUTORIZACION
E HISTORIA CLlNICA

@ MAPFRE I HONDURAS
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Obs. Esta aprobación esta basada en los diagnósticos. historia clínica y procedimientos antes descritos y su
validez es de 30 días.
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Crutano Prrncpa:
Moalcc As ster.te.
Anesteníótoqo

Otros
Equipo:

Observar -("I~';

CODIGOSEGUNTABLA DE
HONORARIOSMEDICOS

HONORARIOSRECONOCIDOSPOR LA COMPAÑIA

e r d", t'l 1~)Qcc d~' los qa t \ 1,,.l f. F 10ll y t,'X..E

rE 'npo (lE' ~l(IC pllalll¿~IOqA r'or ¡..lelo De'" ¡e,ltll.'

Vd. , r <.1 \ (tir ~ r A ,:,q 1 l (Ir
Vd or d ,) .qdr por E Aseen ra -,
e ¡e.rtoy A rr <' 11 j, lor pcr (11",
L Ir' te M LXI '1(, Por V,'1+f rr Idac..
Pe rooNormal ~pa.
cesárea l ps
Aborto L J;3

Autortzado NOOSIO

~ { f t

Nombredel Hosprtal
Nombredel Pactente:
Nombredel Titular:
() qq lOSII! ('

, ror ~dl n r tr Al t 1,°,11

PARA USO DE LA COMPAÑíA DE SEGUROS

F pe tll1='"1T'1 1Y St.l 1 '.t I M~ nle () "r, t, ntr

Nota: No se reconoceran los materiales y equipe especial no reportado.

Costo

CODIGO SEGUN TABLA
DE HONORARIOS MEDICOS

DETALLE DE HONORARIOS
COBRADOS POR LOS MEDICOS

CIrujano Prmcrpul-

Medico Asistente:
Anestesiólogo:

Otros.

Detalle el uso. compra o alquiler de Materiales y Equipo Especial






