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MAPFRE

FORMULARIO DE RECLAMACION
DE GASTOS MEDICOS

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

ara que lo autorice y sea enviado a la Compania de Seguros

ymienda una operacion quirurgica o internamiento, se debe

sengue nuestro cuerpo medico estime

s incurridos, MAPFRE
irado debe presentar

=
——
@) o) | m clinicas

ento y por este medio autorizo

otras instituciones para

mo a MAPFRE



SECCION B. Para ser completada por la persona autorizada en la empresa contratante, aplica unicamente para polizas colectivas

4 1i [ r_ a0 __ = " -_"ili;_:'_'-._' = — o i _
5.- Considera lUd. C o - B - B _ )

TOTAL DE RECI = able necesarioycorrecto. : .
Observaciones r— e . . : -

Lugar y Fecha Firmas Autorizando el Reclam

SECCION C. Para ser completada por el Médico

1.- Nombre del Paciente

Edad f‘\nu:-;o Meses o S '-___‘,._‘_I_'_Q F O_; —_ - N e —— - _.

2.- Diagnostico (S):

Si es paciente femenino 4Se debe este a embarazo? SiIQ) N O
Si es afirmativo, indicar fecha de ultima menstruacion N o

3.- Lugar y Fecha de Atencion al Paciente

4.- Antecedentes Quirlrgicos:

5.- Segun su conocimiento
¢Cuando comenzo la causa basica de esta condicion? T

Ha recibido el paciente previamente algun tratamiento por esta condicion o alguna condicion relacionada a esta
(En caso afirmativo, favor detallar):

6.-Favor indicar que Examenes de Laboratorio o Rayos X se Indican -
7.- Detalle de Honorarios por Consulta O Lps - | Tola

Tratamiento Q) I

Cirugia o E . I_-_ e
8.-Tratamiento Medico a realizar o

9.- Totalmente incapacitado Desde Hasta

Parcialmente incapacitado: Desde

FAVOR CONTINUAR CON ESTAS PREGUNTAS SOLAMENTE EN CASO DE HOSPITALIZACION

10.- Favor indicar CUADRO CLINICO Y HALLAZGOS FISICOS que apoyen el diagnostico arriba indicado

11.-Favor detallar tratamiento u operacion Quirurgica
Se presento alguna complicacion SO No Q
4LEn caso afirmativo, favor describa ésta?
12.-Periodo de Hospitalizacion:
Fecha de ingreso
Fecha de alta
13. Nombre del Hospital
Direccion

FIRMA 'Y SELLO — = .
NOMBRE DEL MEDICO —




MAPFRE | HONDURAS

SOLICITUD DE INSCRIPCION PARA SEGURO COLECTIVO DE SALUD
Seccion A - Datos Generales para ser completado por el Empleado

Solamente Seguro de Vida
Seguro de Vida y Gastos Médicos
Inclusion solo para D Inclusion para Asegurado Inclusion solo para
Asegurado Principal Principal y Dependientes Dependientes
Nombre del Contratante No. de Pdliza Opcion Seleccionada por el Asegurado

Fecha de ingreso a laborar en la empresa contratante

Nombre Completo del Asegurado Principal No. Identidad Sexo: [] Masculino I: Edad
Tipo de identificacion D Femenino
Fecha de Nacimiento (Dia - Mes - Afio) Lugar de Nacimiento Ciudad:
Municipio: Depto. Pais:
Profesion, ocupacion u oficio Estado Civil Ingreso Mensual

Nombre del Cényuge

Peso:lbs Estatura: Medico de Cabecera (El que usualmente consulta)
Kilos: Mts. :
Hospital o Clinica que lo atiende
Direccion completa de residencia Teléfono: Residencia: Oficina: Celular:
E-mail: Fax
Empresa donde trabaja Area Cargo Tiempo de Laborar
Direccion Laboral: Municipio Departamento Pais Telefono Fax Correo Electrénico
Seccion B - Dependientes que desea incluir en el Seguro Médico
i Fecha de N° de
Nombre Completo Sexo | Parentesco Ocupacion Peso Estatura Nacimienta  |E92¢ Identidad

Seccion C - Cuestionario de Salud del Asegurado Principal y sus Dependientes

i Ha tenido alguna vez usted o algun dependiente nombrado alguna (s) condicion (es), signo (s) o sintoma (s) manifestado (s) y/o
evidente(s) que aun no ha recibido atencion medica, ha padecido, ha sido informado de que ha padecido, o ha recibido consejo o
tratamiento o cirugia por alguna de las siguientes condiciones:

(Marque con una X en la casilla correspondiente)
Preguntas Si No TIombre 06 18 Parsana pare qoen

es afirmativa la respuestia

Padecimientos Cerebra \ a5 incluyendo lctus. Tumores Cerebirales. migrana, dolores de cabeza embolia, traumas v otros

2. Padecimientas del Cershro o 5S¢ vervinso incluyendo depresion, ansiedad. epilepsia, bulimia, anorexia. ideas suicidas y otros.

imlentos Landiovascu

1o hipertension artenal, hipotension arterial, anaing de pecno. infarios. electrocardicgramas

erados, colesteral o triglicen

s altns. Insuficiencia venesa, trombofiebitis. flabitis, alteractones vasculares, soplos y otros.

4. Padecimentos de la vista o de los oidos

. Padecimientos del sistema respiratonio incluyendo asma, EPOC, enfisema, bronquitis cronica. hiparactividad bronguial y olros

6. Sistema digestivo incluyends hermia hiatal, gastritis, reflujo gastroesofagico y otros

FPadecimientos del Sistema Urinario, litiasis, tumores de vejiga. pisto nefritis. hidronafrosis, examenes de orina con proteinuria y'o

hematuria con glucosa en onna

o™

Padecimientss de los arganos reproguciones masculines o femeninos-incluyendo endometriosis, miomatosis, citologia con alteracion
y otras

9, Padecimientos sanguineos, anemia, leucemia, sangrados y Irastornos de |3 coagulacion,

10. Transtornos endocrinos como diabetes yio hiperglicemia, hipertiroidismo, hipotiroidismo, sindrome de Cushing y otros.

11, Trastornos de la pisl v Colagenos come Lupus, Dermatitis Psoriasis, fiebre reumatica.

12 Padecimientos del Sistema Musculo Esqueletico incluyendo artritis, ostecartritis, y otras

NOTA: LA VALIDEZ DE ESTA DECLARACION ES DE 60 DIAS




e » -
Preguntas Si | No | ot sl e

“uala IMOTES o CAncar
= -1

4. Problemas alcoholicos © | ie drogas

15, Problemas culumna vertebral incluyendo hernla discal, lumbagao, tumores y otros

ntes algun examen especial de laboratono, ultrasomdo. mamogratia |

16 Le han realizad

17 Ha estado usted osuUs dependientes recluido en un hospital o instilucidn simitar?

18, Esta usted o-alguno de sus dependientes npmbrados embarazada actualmente?

18. Ha recibide usted o alguno de sus dependientes nombrados fransfu 5 de sangre?

20, Practica usled o : tes algun tipo de deporte profeslonal o amateur?

no de sus depan:c

&1, Usted o alguno de sus dependientes ha sido somelide a citugias, radioterapia, quimioterapia?

a Mamaria, galactorrea, mastitis, quisle. lumores, gigantomastia y otros?

22. Ha padecido usted o alguno de sus dependientes de Gland

23. Se |e ha aconsejado & usted o alguno de sus dependienias una operacion guirirgica o ratamiento pero usted decidid no hacerla?

24 Ha habido para usied o sus dependientas alguna condicion medica signo. sinloma o accidenta que no se haya mencionado en este cuestionario?

Si ha respondido S| a cualquiera de las preguntas anteriores o ha padecido de algtn trastorno de la salud no mencionado en esta solicitud, fzvor especificar nombre del
paciente, diagndstico, cirugia o tratamiento y/o medicamentos recomendados, fecha, nombre del médico y hospital en donde se atendio:

#? Nombre Diagnastico Tratamiento Fecha Medico u Hospital

Alguna vez alguna compania de Seguros le ha denegado, aplazado o limitado un seguro de vida, de accidentes

o de salud a usted o alguno de sus dependientes? SI___NO___
Ha solif‘:i.tado o recibido beneficios de hospitalizacion, incapacidad o algun otro tipo de beneficio médico de alguna S| NO
compania de seguros? —— S ——
¢ Tiene o ha tenido usted o alguno de los dependientes nombrados alguno de los siguientes seguros?
Tipo de Seguro Sl NO Nombre del Asegurado Aseguradora Numero de Poliza
+ Salud
+ Vida

+ Accidentes Personales |
Seccién D - Designacion de Beneficiarios (Aplica solo para el Beneficio de Vida) Suma Asegurada Lps.[ |

Nombre completo del Beneficiario Principal Fecha de Nacimiento Parentesco Porcentaje %

Nombre completo del Beneficiario de Contingencia No. de Indentidad Parentesco Porcentaje %

wWo sl na me ancuarntro

1o ia prima corraspond

qure no sera efectivo hasta que sea aprobado y emitido  por MAPFRE HONDURAS  asi mismo &f seglro no sara alect
filacian de miempleador. Siel plan de seguro es sobre la base de contribucion, autorizo a mi empleador a deduci de m

IAPF

iba y acepte an mi nombra gualquier Informacian, solicitud de informacion o notificacion por £
= MAPFRE HOMDURAS con relacion aesta poliza se enlendera que la hace en minomire

clitud o reticencia g2 mi

verdaderas compl I
|a poliza o certiicacc il

an de esta materia, an la po

Firma del Asegurado Principal Fecha

Firma y Sello del Encargado de Seguros de la Empresa Contratante Firma del corredor o Agente




MAPFRE | HONDURAS

FORMULARIO DE PRE-AUTORIZACION, AUTORIZACION
E HISTORIA CLINICA

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

Nombre del Asegurado Titular: Edad: Sexo:
Nombre del Paciente: Parentesco____ Edad Sexo
Nombre del Contratante: No. de Teléfono:

Pdliza No. Cert. E-mail:

Autorizo a los medicos, hospitales y cualquier institucion de servicios de salud para que suministre a
los representantes de MAPFRE toda informacion médica de mi persona o de mis dependientes elegibles, sobre cirugias y
tratamientos a efectuarse incluyendo revision y copia de expediente clinico. Esta informacion sera utilizada para
determinar silacirugia, o tratamiento y los costos relacionados tendran cobertura.

Firma del Paciente: Firma del Asegurado
Firma del asegurado si el paciente es menor de edad

DECLARACION DEL MEDICO TRATANTE

Diagnastico (s): Si la (s) enfermedad (es) es (son) a consecuencia de un accidente indicar COMO, CUANDO Y DONDE:
Descripcion de la lesién

Hora del accidente: AM. P.M.

Historia Clinica del Paciente: (Indique fechas de las diferentes atenciones meédicas, incluyendo la actual).
Indicar Antecedentes Quirlrgicos.

FECHA(S) DIAGNOSTICO (S) PROCEDIMIENTO O TRATAMIENTO

Procedimiento (s), Tratamiento (s) o examenes especiales a realizar: (Adjuntar resultados de examenes que respalden su diagndstica).

Indique el tipo de atencion: Hospitalizacion________Cirugia Emergencia. Examenes Especiales
En caso de cirugia indigue tipo de anestesia planeada: S R - - g =
Fecha de los primeros sintomas — R - _— — == —
Nombre del médico que le refirio al Paciente: — = S = = [ —
Hospital Seleccionado: _ — N -l
Fecha de ingreso al Hospital o de realizacion del procedimiento o tratamiento medico = =

!
Dias de hospitalizacion requeridos: — 1]
En caso de Embarazo: — = . — e
EmbarazoNo. — - |
Fecha de la dltima menstruacion; _ — -

‘ha de la primera visita madica

Fecha probable de pario




DETALLE DE HONORARIOS CODIGO SEGUN TABLA
COBRADOS POR LOS MEDICOS DE HONORARIOS MEDICOS

Cirujano Principal:

Médico Asistente:
Anestesidlogo:
Otros:

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

Costo:

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

Nombre del Médico: Especialidad: _______ Telefono: ____

Firma y Sello del Médico Tratante: _ Fecha:

PARA USO DE LA COMPANIA DE SEGUROS

Nombre del Hospital: .
Nombre del Paciente: _ . . B

Nombre del Titular: No. de Pdliza:
Diagnostico: __

No. de Cert: —

Procedimiento Autorizado;

Autorizado: SIO | NOO

Valor a pagar por Aseguradora— %
Valor a pagarporel Asegurado___ % mas el 100% de los gastos no elegibles y excesos
Cuarto y Alimentacion por dia: , Tiempo de Hospitalizacion Autorizado: , Deducible: N

Limite Maximo Por Maternidad:
Parto Normal: Lps.

Cesarea Lps.
Aborto: Lps.
HONORARIOS RECONOCIDOS POR LA COMPANIA CODIGO SEGUN TABLA DE

HONORARIOS MEDICOS
Cirujano Principal:

Medico Asistente:

Anestesiologo:
Otros

Equipo:

Observaciones:

Firma Autorizada: Fecha: N® Autorizacién

Obs. Esta aprobacién esta basada en los diagndsticos, historia clinica y procedimientos antes descritos y su
validez es de 30 dias.

Nota: Este formulario debe ser presentado a la compania de seguros con cinco (5) dias de anticipacion a la realizacion del
procedimiento quirdrgico o tratamiento médico. En caso de maternidad solicitar la autorizacion con quince (15) dias de
anticipacion a lafecha probable de parto

Cualguier procedimiento adicional o complicaciones deberan ser notificadas inmediatamente para su debida evaluacion
Gastos no cubiertos como son: Acompanante, aire acondicionado, teléfono, servicio de apoyo vy todos gastos que no tenga

relacion directa con la recuperacion del paciente, etc.




MAPFRE | HONDURAS

FORMULARIO DE RECLAMACION
DE GASTOS DENTALES

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

. Solicitar que el médico tratante complete la "SECCION C" para cada enfermedad o accidente que este atienda por cada
miembro de la familia asegurada

El Asegurado Titular debera completar cada pregunta de la"SECCION A" detalladamente y firmar en el lugar indicado.

Todas las preguntas planteadas en este formulario deben ser estrictamente respondidas por el asegurado titular y por el
Medico Tratante.

Debe adjuntar con el formulario de reclamaciones el ORIGINAL de todas las faciuras, recibos medicos y ordenes médicas: de
clinicas, laboratorios y farmacias gue correspondan al caso.

Entregar este a la persona encargada de la poliza en suempresa para que lo autorice y sea enviado a la Compania de Seguros
para el analisis correspondiente

SECCION A. DATOS GENERALES DEL SEGURO

Nombre del Asegurado: No. de Pdliza:

Identidad No. Telefonos: E-mail:

. Nembre del paciente por el cual se hace el reclamo:

Edad: anos () meses sexa: (O M (OF ¢Que otro seguro posee que pueda cubrir parte de l0s

gastos por los cuales se hacen los reclamos?

3. En caso de ser menor de edad. favor indicar nombre del padre o la madre del menor

4. El Reclamo se hace a causa de: (O Enfermedad (Q Accidente. Favor describa:

¢Cuando se presentaron los primeros sintomas?

En caso de accidente:

{Cuando. ocurrio? <Donde ocurrig?
&Como ocurria?
Hora del accidente: AM. PM.
5. {Ha recibido el paciente anteriormente algun tratamiento por esta enfermedad o accidente?
St.{2) NO O en caso de ser afirmativo, favor indicar detalle, incluyendo fechas, medicos y clinicas
Por este medio certifico que las respuestas anteriores son correctas y verdaderas a mi mejor conocimiento y por este medio autorizo

a todos los doctores o cualesquiera otras personas que me examinaron, y a los hospitales o cualesquiera otras instituciones para

que

suministren informacion completa (adjuntando copias completas de sus archivos) en relacion con este reclamo a MAPFRE

Fecha Firma Asegurado

F30004




SECCION C

ESTA SECCION DEBE SER COMPLETADA POR EL MEDICO TRATANTE

1. Marque piezas fratadas

2. Marque con X piezas no existentes

FACIAL

DER.

FACIAL

Nombre del Paciente:

Nombre del Cirujano Dentista:

Direccion:

Fecha de la primera consulta

Lugar del Tratamiento

da] |mes| [eno]

Consultoric ©Q Hospital O

iLas radiografias han sido incluidas? SiQ NoQ = ¢Cuantas?
¢ Es el tratamiento resultado Explique
de una enfermedad?
SiQ No O
i Es el tratamiento resultado | Explique
de un accidente?
SiQ Noe O
. Son los servicios cubiertos Explique

por otro plan?

SiQ N O

. Es el tratamiento de protesis

de un reemplazo inicial?

siO No O

Razdn de reemplazo:

Fecha de reemplazo anterior:

Use el orden numérico indicado en el Diagrama para su reporte del Tratamiento

O examen realizade
Costo estimado del tratamiento:

Lps

Costo de los servicios ya suministrados: Lps

Diente Super-
Numero ficie

Deseripcion del servicio

Fecha de
Servicio

Dia | Mes | Ano

Cargo
(Lps.) Gastos

Uso exclusive de la Compariia

Gastos no

elegibles (Lps.) | elegibles (Lps.)

Totales

Observaciones:

Firma y sello del cirujano dentista

Firma y sello del Médico filtro de la compariia

Lugar y fecha




