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MAPFRE

FORMULARIO DE RECLAMACION
DE GASTOS MEDICOS

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

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

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

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

4. Debe adjuntar con el formulario de reclamaciones el ORIGINAL de todas las facturas, recibos médicos y 6rdenes médicas: de
clinicas, laboratorios y farmacias que correspondan al caso.

5. Entregar éste ala persona encargada de la péliza en su empresa para que lo autorice y sea enviado a la Compania de Seguros
para el andlisis correspondiente. (Aplica Ginicamente para pélizas colectivas)

6. Enlos casos que no sean de emergencias y para los cuales se recomienda una operacion quirdrgica o internamiento, se debe
obtener antes una pre-autorizacion por parte de lacompania y en los casos en que nuestro cuerpo médico estime
conveniente el paciente sera sometido a una segunda evaluacion médica.

7. Si el asegurado titular o sus dependientes tiene vigente otro seguro médico el que cubre los gastos incurridos, MAPFRE
reconocera el coaseguro sobre gastos elegibles bajo el concepto de coordinacion de beneficios; el asegurado debe presentar
copia de laliquidacion de la otra comparnia de seguros.

SECCION A. DATOS GENERALES DEL SEGURO

1. Nombre del Asegurado: No. de Pdliza:
Identidad No.: Teléfonos: E-mail:

2. Nombre del paciente por el cual se hace el reclamo:
Edad: O anos (O meses sexo: (O M (F &Qué otro seguro posee que pueda cubrir parte de los

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 (O Accidente. Favor describa:

¢{Cuando se presentaron los primeros sintomas?

En caso de accidente:

&{Cuando ocurrio? ¢Donde ocurrio?
&Coémo ocurrig?
Hora del accidente: AM. PM.
5. ¢Ha recibido el paciente anteriormente algun tratamiento por esta enfermedad o accidente?
siQ NO.O en.caso de ser afirmativo, favor indicar detalle, incluyendo fechas, médicos 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 relacién con este reclamo a MAPFRE

Fecha Firma Asegurado



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

1.- Nombre del Grupo Asegurado: No. de Pdliza

2.- Nombre del Empleado Asegurado: No. de Certificado

3.-Fecha en que entrd en vigencia la cobertura de la persona por la cual se hace el reclamo ( es decir el paciente):

4.- Posicion de empleado asegurado en el grupo:

5.- Considera Ud. Que este reclamo es razonable necesario y correcto:
TOTAL DE RECIBOS ADJUNTO Lps.

Observaciones

Lugar y Fecha Firmas Autorizando el Reclamo Cargo

SECCION C. Para ser completada por el Médico

1.- Nombre del Paciente:

Edad: Afnos O Meses O sexo MO FO
2.- Diagnéstico (S):

Si es paciente femenino éSe debe este a embarazo? Si O NoO
Si es afirmativo, indicar fecha de ultima menstruacion

3.- Lugar y Fecha de Atencion al Paciente:

4 - Antecedentes Quirargicos:

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

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

6.-Favor indicar qué Examenes de Laboratorio o Rayos X se Indican:

7.- Detalle de Honorarios por: Consulta O Lps. Total
Tratamiento )
Cirugia @)

8.-Tratamiento Médico a realizar:

9.- Totalmente incapacitado: Desde: Hasta:
Parcialmente incapacitado: Desde: Hasta:

FAVOR CONTINUAR CON ESTAS PREGUNTAS SOLAMENTE EN CASO DE HOSPITALIZACION
10.- Favor indicar CUADRO CLINICO Y HALLAZGOS FISICOS que apoyen el diagnéstico arriba indicado:

11.-Favor detallar tratamiento u operacion Quirtrgica:
Se presenté alguna complicacion ~ SiQ No Q
¢En caso afirmativo, favor describa ésta?

12.-Periodo de Hospitalizacion:
Fecha de ingreso:

Fecha de alta:

13. Nombre del Hospital:

Direccion:

FIRMA'Y SELLO FECHA
NOMBRE DEL MEDICO
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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 médicos, 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 si la cirugia, 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

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

Hora del accidente: AM. P.M.

Historia 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 exdmenes especiales a realizar: (Adjuntar resultados de examenes que respalden su diagndstico).

Indique el tipo de atencion: Hospitalizacién________ Cirugia
En caso de cirugia indique tipo de anestesia planeada:

Emergencia Examenes Especiales

Fecha de los primeros sintomas:

Nombre del médico que le refirid al Paciente:

Hospital Seleccionado:

Fecha de ingreso al Hospital o de realizacién 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 medica:

Fecha probable de parto:




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

Cirujano Principal:

Médico Asistente:

Anestesiologo:

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 Pdliza: No. de Cert:

Diagnostico:
Procedimiento Autorizado:

Autorizado: SIO NOO

Valor a pagar por Aseguradora—__ %

Valor a pagar por el Asegurado__________ % mas el 100% de los gastos no elegibles y excesos
Cuarto y Alimentaciéon pordia:___, Tiempo de Hospitalizacién Autorizado: , Deducible:

Limite Méaximo Por Maternidad:
Parto Normal: Lps.

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

HONORARIOS MEDICOS
Cirujano Principal:

Médico Asistente:

Anestesidlogo:

Otros

Equipo:

Observaciones:

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 cinco (5) dias de anticipacion a la realizacion del
procedimiento quirdrgico o tratamiento médico. En caso de maternidad solicitar la autorizacion con guince (15) dias de
anticipacion alafecha probable de parto.

Cualquier procedimiento adicional o complicaciones deberan ser notificadas inmediatamente para su debida evaluacion.
Gastos no cubiertos como son: Acompanante, aire acondicionado, teléfono, servicio de apoyo y todos gastos que no tenga
relacion directa con larecuperacién del paciente, etc.
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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
Inclusién solo para Inclusion para Asegurado Inclusion solo para
Asegurado Principal Principal y Dependientes Dependientes
Nombre del Contratante No. de Pdliza Opcién Seleccionada por el Asegurado

Fecha de ingreso a laborar en la empresa contratante

Nombre Completo del Asegurado Principal No. Identidad Sexo:  [_] Masculino : 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 Conyuge

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 Pais Teléfono Fax Correo Electrénico

Seccion B - Dependientes que desea incluir en el Seguro Médico

- Fecha de N° de
Nombre Completo Sexo Parentesco Ocupacion Peso Estatura NseiliEnts Edad |dentidad

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

;Ha tenido alguna vez usted o algin dependiente nombrado alguna (s) condicién (es), signo (s) o sintoma (s) manifestado (s) y/o
evidente(s) que aun no ha recibido atencién médica, ha padecido, ha sido informado de que ha padecido, o ha recibido consejo o
tratamiento o cirugia por alguna de las siguientes condiciones:

(Margue con una X en la casilla correspondiente)
Preguntas Si No NGombre 0e 1& Persona para quien

es afirmativa la respuesta

-

. Padecimientos Cerebro vasculares incluyendo lctus, Tumores Cerebrales, migrana, dolores de cabeza, embolia, traumas vy otros.

L

. Padecimientos del Cerebro o Sistema Nervioso incluyendo depresién, ansiedad, epilepsia, bulimia, anorexia, ideas suicidas y olros.

w

. Padecimientos Cardiovasculares incluyendo hipertension arterial, hipotension arterial, angina de pecho, infartos, electrocardiogramas

alterados, colesterol o triglicéridos altos, insuficiencia venosa, tromboflebitis, flebitis, alteraciones vasculares, soplos y otros.

N

. Padecimientos de la vista o de los oidos.

o

. Padecimientos del sistema respiratorio incluyendo asma, EPOC, enfisema, bronquitis cronica, hiperactividad bronquial y otros.

o

Sistema digestivo incluyendo hernia hiatal, gastritis, reflujo gastroesofagico y ofros.

~

. Padecimientos del Sistema Urinario, litiasis, tumores de vejiga, pielo nefritis, hidronefrosis, examenes de orina con proteinuria y/lo

hematuria con glucosa en orina.

=]

. Padecimientos de los érganos reproductores masculinos o femeninos incluyendo endometriosis, miomatosis, citologia con alteracion
y ofros.

9. Padecimientos sanguineos, anemia, leucemia, sangrados y trasternos de la coagulacion.

10. Transtornos endocrinos como didbetes y/o hiperglicemia, hipertiroidismo, hipotiroidismo, sindrome de Cushing y otros.

11. Trastornos de la piel y Colagenos como Lupus, Dermatitis Psoriasis, fiebre reumatica.

12. Padecimientos del Sistema Musculo Esquelétice incluyendo artritis, ostecartritis, y otros

NOTA: LA VALIDEZ DE ESTA DECLARACION ES DE 60 DIAS




_I?’reguntas Si No Nombre de fa Persona para quien

es afirmaliva la respuesta

13. Cualquier tipo de quistes, nodulos, tumores o cancer.

14. Problemas alcohdlicos o problemas de drogas

15. Problemas de la columna vertebral, incluyendo hernia discal, lumbago, tumores y otros.

16. Le han realizado a usted o sus dependientes algln examen especial de laboratorio, ultrasonido, mamaografia, laparoscopia u otro?

17. Ha estado usted o sus dependientes recluido en un hospital o institucion similar?

18. Esta usted o alguno de sus dependientes nombrados embarazada actualmente?

19. Ha recibido usted o alguno de sus dependientes nombrados transfusiones de sangre?

20. Practica usted o alguno de sus dependientes algin tipo de deporte profesional o amateur?

21. Usted o alguno de sus dependientes ha sido sometido a cirugias, radioterapia, quimioterapia?

2,

N

. Ha padecido usted o alguno de sus dependientes de Glandula Mamaria, galactorrea, mastitis, quiste, tumores, gigantomastia y otros?

23. Se le ha aconsejado a usted o alguno de sus dependientes una operacion quirdrgica o tratamiento pero usted decidid no hacerla?

24. Ha habido para usted o sus dependientes alguna condician médica, signo, sintoma o accidente que no se haya mencionado en este cuestionario?

Si ha respondido Sl a cualquiera de las preguntas anteriores o ha padecido de algun trastorno de la salud no mencionado en esta solicitud, favor especificar nombre del
paciente, diagnostico, cirugia o tratamiento y/o medicamentos recomendados, fecha, nombre del médico y hospital en donde se atendid:

#? Nombre Diagnostico Tratamiento Fecha Médico u Hospital

Alguna vez alguna compafia 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 solicitado o recibido beneficios de hospitalizacion, incapacidad o algun otro tipo de beneficio médico de alguna
compafiia de seguros? SI___NO__
¢ Tiene o ha tenido usted o alguno de los dependientes nombrados alguno de los siguientes seguros?
Tipo de Seguro | NO Nombre del Asegurado Aseguradora Numero de Pdliza
« Salud
+ Vida

« Accidentes Personales
Seccién D - Designacién 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 %

Queda entendido y convenido que el presente seguro no sera efectivo hasta que sea aprobado y emitido por MAPFRE HONDURAS  asi mismo el seguro no sera efectivo si no me encuentro trabajando
activamente en la fecha efectiva del convenio de afiliacion de mi empleador. Si el plan de seguro es sobre la base de contribucion, autorize a miempleador adeducir de misalario la prima correspondiente.
Autorizacion:

Por la presente autorizo a cualquier médico, Hospital, Clinica, IHSS, Ministerio de salud y cualquier ofra institucion gubernamental o cualquier otro proveedor de servicios meédicos, ¢ asegurador ¢ empleador
y tenedores de la pdliza de grupo que tengan datos o informacion sobre mi o mis dependientes con referencia a cualquier tratamiento, examen, dictamen u hospitalizacion, a dara MAPFRE HONDURAS o a
sus representantes autorizados esta informacion, la cual puede incluir informacion sobre tratamiento psiquiatrico, tratamiento contra el uso de drogas narcéticas o de alcohol. También autorizo a cualquier
organizacion o persona que tenga cualquier informacién importante, no medica, sobre mi o mis dependientes a dar informacion a MAPFRE HONDURAS o a sus representantes autorizados. Una fotocopia de
esta autorizacion serd tan valida como su original.

Autorizo al corredor de la poliza {si lo hubiere) que reciba y acepte en mi nombre cualquier informacion, solicitud de informacion o notificacion por parte de MAPFRE HONDURAS al igual que la pdliza efectiva.
Cualquier solicitud o instruccion que haga el corredor de MAPFRE HONDURAS conrelacién aesta poliza se entendera que la hace en minombre y representacian para todos los efectos legales.
Certificacion:

certifico que las respuestas y declaraciones en toda esta solicitud son verdaderas, estan completas y no existe ninguna omision de informacion,  error, inexactitud o reticencia de mi parte y de ser asi, y de
emitirse la pdliza o certificado, acepto las penalidades que se establezcan de esta materia, en la pdliza, como, lo es lanegacion del reclamo y la cancelacion de la poliza o certificado emitida sin prejuicios para
MAPFRE HONDURAS.

Firma del Asegurado Principal Fecha

Firma y Sello del Encargado de Seguros de la Empresa Contratante Firma del corredor o Agente
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FORMULARIO DE RECLAMACION
DE GASTOS DENTALES

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

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

2. ElAsegurado Titular debera completar cada pregunta de la”SECCION A" detalladamente y firmar en el lugar indicado.

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

4. Debe adjuntar con el formulario de reclamaciones el ORIGINAL de todas las facturas, recibos médicos y 6rdenes médicas: de
clinicas, laboratorios y farmacias que correspondan al caso.

5. Entregar éste ala persona encargadade la péliza en su empresa para que lo autorice y sea enviado a la Compania de Seguros
para el analisis correspondiente.

SECCION A. DATOS GENERALES DEL SEGURO

1. Nombre del Asegurado: No. de Pdliza:
Identidad No.: Teléfonos: E-mail:

2. Nombre del paciente por el cual se hace el reclamo:
Edad: O anos () meses sexo: (O M (F &Qué otro seguro posee que pueda cubrir parte de los

gastos por los cuales se hacen los reclamos?

w

. 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: () Enfermedad (O Accidente. Favor describa:

&{Cuando se presentaron los primeros sintomas?

En caso de accidente:

¢{Cuando ocurrig? éDénde ocurrié?
{Como ocurrié?
Hora del accidente: AM. PM.
5. {Ha recibido el paciente anteriormente algin tratamiento por esta enfermedad o accidente?
SO NO O en caso de ser afirmativo, favor indicar detalle, incluyendo fechas, médicos 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

Nombre del Paciente:

{=iiue pratsalatas Nombre del Cirujano Dentista:
2. Marque con X piezas no existentes

Direccion:
Fecha de la primera consulta Lugar del Tratamiento
dia mes afio Consultorio O Hospital O

FACIAL

;Las radiografias han sido incluidas? SiQ NoQ  (Cuantas?

¢ Es el tratamiento resultado | Explique
de una enfermedad?

SIONo Q

¢Es el tratamiento resultado | Explique
de un accidente?

SiQ No O

& Son los servicios cubiertos Explique
por otro plan?

SiQ No O

¢Es el tratamiento de protesis | Razon de reemplazo:
de un reemplazo inicial?

FACIAL SiO No O

Use el orden numérico indicado en el Diagrama para su reporte del Tratamiento
o examen realizado:
Costo estimado del tratamiento: Lps.

Costo de los servicios ya suministrados: Lps

Fecha de reemplazo anterior:

Fecha de c Uso exclusivo de [a Compafiia
ND]ente 5;-'9,9"' Descripcion del servicio il (Laprsg'c)} Gastos Gastos no
e I Dia | Mes | Afio elegibles (Lps.) | elegibles (Lps.)
Totales
Observaciones:
Firma y sello del cirujano dentista Lugar y fecha

Firma y sello del Médico filtro de la compafiia




