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MAPFRE

FORMULARIO DE RECLAMACION
DE GASTOS MEDICOS

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

Tar en el lugar indicado.
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rrgica o internamignto, se debe

edico estime
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®) O rendo fe médicos y clinicas _‘ﬂ
imiento v por este medio autorizo
n juiera otras instituciones para
! f ion con este reclamo a MAPFRE

1 Asegurado



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

Paciente

Anos©  Meses

Sies paciente femenino emhar Si o il o
Sl es afirmativo, indicar fecha de ultima menstruacian
3.- Lugar y Fecha de Ater
4 .- Antec
—— — = = e me —_—
5.- Segun su conocimiento

¢Cuando comenzo la causa basica de esta condu::on?

Ha recibido el paciente previamente algun 'ra.arr‘mmo por esta condicion o alguna condicion relaci ionada a esta
(En caso afirmativo, favor detaliar):

s — e e}

6.-Favor indicar que Examenes de Laboratorio o Rayos X se Indicar
7.- Detalle de Honorarios por Consuita O Lps Tolal

Tratamiento Q)

8.-Tratamiento Medico a realizar
9.- Totalmente incapacitada: Desde o o

Parcialmente incapacitado: Desde Hasta I =

FAVOR CONTINUAR CON ESTAS PREGUNTAS SOLAMENTE EN CASO DE HOSPITALIZACION

10.- Favor indicar CUADRO CLINICO Y HALLAZGOS FISICOS gue apaoyer

11.-Favor detallar tratamiento u «

Se presento alguna complicacion

LEN caso afirmativo, favor describa e
12.-Periodo de Hospitalizacion

Fecha de ingreso

Fecha de alta:

-— ——

13. Nombre del Hospital

Direccion

FIRMA °

NOMBRE DEL MEDICO




MAPFRE | HONDURAS

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

Solamente Seguro de Vida
Seguro de Vida y Gastos Medicos
Inclusion solo para Inclusion para Asegurado Inclusion solo para
Asegurado Principal Principal vy Dependientes Dependientes
Nombre del Contratante No. de Podliza Opcion Seleccionada por el Asegurado

Fecha de ingreso a laborar en la empresa contratante

Nombre Completo del Asegurado Principal No. |dentidad

Sexo:  [] Masculino :Edad

Nombre del Conyuge

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

Peso:lbs Estatura: Médico 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 Pals Teléfono [ Fax Correo Electronico

Seccion B - Dependientes que desea incluir en el Seguro Médico

Nombre Completo Sexo | Parentesco Ocupacion Peso Estatura RBCIACE Edad N° de

Nacimiento

Identidad |

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

¢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

Wombre de la Persona para quien
es afirmativa | respuesta

Si | No

1. Padecimienins Cerebro vasoulares-incluyendo lctus, Tumores Cerabrales, migrana, dolores de cabeza, embolia, traumas y otros

Padecimientss del Cerebra o Sistema Nervioso Incluyendo depresion. ansiedad, epllepsia, bulimia, anorexia, ideas suicidas y olros

L

Padecimientos Cardiovasculares inciuyando hipertension arterial, hipotension arterial, angina de pecho. infartos, eleatrocardiogramas

afterados, oo

teral o trlglicéndes altos, insuficiencia venosa. tromboflebitis. flebitis, alteraciones vasculares. soplos y otros,

=

Padecimientos de |8 vista o de los oidos

w

Padecimientos del sistema respiratorio incluyende asma. EPOC, enfisema. branguitis crénica, hipgractividad bronguial y atros.

Sistema r|!g':n‘.l'.-i_‘ nituyende hernia hiatal, gastritis, reflujo gastroescfagico y otros

=

Padeoimientos dal Sistema Urinario, litiasis, tumores de vejiga. pisio nefrits, hidronefrosis, examenes de orina con proteinuria yio

nemaluria con glucosa &n orina

m

Padecimientos de los éroanos reproduciores masculinos o femeninos Incluyendo endometriosis, miomatasis, citologla con alteracion
¥ ofros

w

Padecimientos sanguineos, anemia, leucemia, sangrados y trastornos . de |a coagulacion

10 Transtornas endocrinas como didbetes yio hiperglicemia, hipertiroidismo, hipotiraidismao, sindrome de Cushing y otros

11, Trastornos de la piel y Colagenos coma Lupus. Dermalitis Psoriasis, fiebre reumatica,

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

NOTA: LA VALIDEZ DE ESTA DECLARACION ES DE

60 DIAS



Preguntas Si | No o
alquier tipo de quisles. nadulos, lumaores o cancer .
T Problemas de |a columna yertehral incluyendo herm@ discal. lumba

3 La han realizado a usted o sus dependientas algun examen especial de labora

namayrafia, laparoscopia u otro?

o o sus dependienies recluido en un hospital o institution similar™

18, Esta usled o alguno de sus dependientes nombrados embarazada actualmenta?

19, Ha recibido usted o aigunc de sus dependientes nombrados transfusiones de sapgre?

20. Practica usted o alguno de sus dependmntes algun tpo de deporte profesional o amateur

21 Usled o alguno de sus dependler ha sido sometide & cirugias. radicterapia. quimioterapia?

22 Ha padecido usted o alguno de sus dependientes de Glandula Mamaria. galactorrea, mastitis, quiste. umores. Qigantemastia y otros?

3 Sele ha aconsejado a usted 0 alguno de sus dependientas una operacion quinirgica o

tratami

decidio no hacerla?

ento pero usted

Ha nabido para usied o sus dependientes alguna condicidn medica. signo. sinfema

o accidente gue no se haya mencionado en aste o

uestionano?

Si ha respondido S| a cualquiera de las preguntas anteriores o ha padecido de algun trastorno de la salud no mencionade en esta solicitud, {avor especificar nombre del
paciente. diagnaéstico, cirugia o tratamiento y/o medicamentos recomendados, fecha, nombre del médico y hospital en donde se atendio

#? Nombre Diagnostico

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?

Sl NO

Ha solicitado o recibido beneficios de hospitalizacion, incapacidad o algun otro tipo de beneficio médico de alguna

comparnia de seqguros?

Sl NO

¢ Tiene o ha tenido usted o alguno de los dependientes nombrados alguno de los siguientes seguros?

Tipo de Seguro Sl T NO Nombre del Asegurado Aseguradora Namero de Péliza
» Salud
« Vida

« Accidentes Personales

Seccion 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 %
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a matena, enla poliza. como, o es la negacionde|
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Firma del Asegurado Principal

Fecha

Firma y Sello del Encargado de Seguros de la Empresa Contratante

Firma del corredor o Agente




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

Cirujano Principal:

| _Meédico 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: —________ Teléfono:

Firma y Sello del Médico Tratante: __ Fecha:

PARA USO DE LA COMPANIA DE SEGUROS

Nombre del Hospital:

Nombre del Paciente: . - .
Nombre del Titular: No. de Paoliza: _ ___ No.deCert:_____
Diagnostico

Procedimiento Autorizado: .

Autorizado: O] noQO

Valor a pagar por Asequradora— %

Valor a pagar por el Asegurado _ % mas el 100% de los gastos no elegibles y excesos

Cuarto y Alimentacion por dia:_ , Tiempo de Hospitalizacion Autorizado: Deducible:

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:

Anestesitlogo:

Otro_s

Equipo:

Qbservaciones:

Firma Autorizada: __ Fecha: ___ N? Autorizacion

Obs. Esta aprobacion 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 cince (5) dias de anticipacion a la realizacion del
procedimiento quirurgico o tratamiento medico. En caso de maternidad sclicitar la autorizacion con quince (15) dias de
anticipacion a lafecha probable de parto

Cualquier procedimiento adicional o complicaciones deberan ser notificadas inmediatamente para su debida evaluacion
Gastos no cubiertos como son: Acompanante, aire acondicionado, telefono, servicio de apoyo y todos gastos gque no tenga

relacion directa con la recuperacion del paciente, etc




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 méedicos, hospitales y cualquier institucion de servicios de salud para que suministre a
los representantes de MAPFRE toda informacion medica de mi persona o de mis dependientes elegibles, sobre cirugias y
tratamientos a efectuarse incluyendo revision y copia de expediente clinico. Esta informacién 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

Diagnostico (s): Si la (s) enfermedad (es) es (son) a consecuencia de un accidente indicar COMO, CUANDQO Y DONDE:
Descripcion de la lesion

Hora del accidente: A.M. P.M.

Histaria Clinica del Paciente: (Indique fechas de las diferentes atenciones médicas, incluyendo la actual).
Indicar Antecedentes Quirurgicos.

FECHA(S) DIAGNOSTICO (S) PROCEDIMIENTO O TRATAMIENTO

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

Indique el tipo de atencion: Hospitalizacion___ Cirugia_—___ Emergencia __ Examenes Especiales

En caso de cirugia indique tipo de anestesia planeada:

Fecha de los primeros sintomas

Nombre del medico que le refiric al Paciente: —

Hospital Seleccionado: _

Fecha de ingreso al Hospital o de realizacion del procedimiento o tratamiento médico

Dias de hospitalizacion requeridos:
En caso de Embarazo: _

Embarazo No. —

Fecha de la ultima menstruacion

Fecha de la primera visita medicz




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




