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SECCION A. DATOS GENERALES DEL SEGURO
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CONSIDERACIONES IMPORTANTES

FORMULARIO DE RECLAMACiÓN
DE GASTOS MEDICaS

@MAPFRE
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FAVORCONTINUAR CON ESTAS PREGUNTAS SOLAMENT'E 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 pólizas 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
, H j lf'I'lrh ; l'md vez Ur,tf.1 ') alqún depem ente nombraco alguna (S) condicron (os) signo (S) o s ntorna (s\ rr¡a"lfec;tado (s· y/o
E'''ld~''tr('i Q ~ dUI'" ....~ ha recíbtdo atencron médica, ha padecido, ha Sido .nformado de Que ha padec'co, o ha rectbídc co-isejo o
tratamiento o clrug él por llyuna de las slglJle~Iesco-mc.ones:

(Marque con una X en la casilla correspondiente)

Nombre Completo Sexo Parentesco Ocupación Peso Estatura Fecha de N" de
Nacimiento Edad l.d.fntidad-

,

-
-

- - ---

Sección B - Dependientes que desea incluir en el Seguro Médico

o SolafTlente O Seguro de Vida
Seguro de Vida t Gastos Médicos -O lnclusron solo para O Inclusión para Asegurado O tnclusron SOlO para

Asegurado Principal Principal y Dependientes Dependientes
Nombre del Contratante INo de Póliza - Opción Seleccionada pOI el Asegurado

- -~-
Fecha de ingreso él laborar en la empresa contratante

NrlfT1breCompletodel Asegurado Pnncipat No Identidad Sexo O Masculino I IEdad
Tipo de identificación O Femenino

Fecha de Nacirruento (Dia - Mes - Año) I Lugar de Nacimiento Ciudad

- -- -- Muntcrpro: De too País
Profesron, ocupación LI oñcio Estado CIvil Ingreso Mensual

Nombre del Cónyuge

-Peso:lbs Estatura Médico de Cabecera (El que usualmente consulta]
Kilos --- -_._- MIs -- Hospital o Clínica que lo atiende

I -Dirección completa de residencia Teléfono Residencia, Oñcina. Celular.
E-mail Fax-

I Área I IEmpresa donde trabaja Cargo Tiempo de Laborar

Dirección Laboral: MUl"'lClplOI Departamento I Pais I Teléfono I Fax I Correo Electroruco

@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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~P_a~r~e~n_t_e~s_c~or-I Porcentaje %I No. de Indentidadt - ~- ,,'-..:__;_;_-'-------+--Nombre completo del Beneficiario de Contingencia
1---

~----------------~~- -------------------r----~------------+------------------+-----------

Parente-"s-"c-"o__ -I_P_orcentale %

Sección O - Deslgnaclon de BenefiCiariOS (Aplica solo para el BenefiCIO de Vida) Suma Asegurada Lps I
Fecha de NacimientoNombre completo del Beneficiario Principal

. -~ ---
¿Tiene o ha tenido usted o alguno de los dependientes nombrados alguno de los siqurentes seguros?

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

I
~-- -~_~

· Salud ~-~ - -~ - -_ -· Vida I .-
· ACCidentes Personales I.. - .

NOSI

NOSI
Alguna vez alguna compañía de Seguros le ha denegado, aplazado o limitado un seguro de vida de accidentes
o de salud a usted o alguno de sus dependientes? __

Ha solicitado o recibido benefrcros de hospuenzacon, incapacroad o algun otro tipo de benefiCIO meoico de alguna
compañia de seguros?

II? Nombre

I
Diagnóstico t- Tratamiento Fecna , Médico u Hospital
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DECLARACiÓN DEL MÉDICO TRATANTE

Autor lú d lo~. rr eOI( O:.... h.),;pltule& y c..J¿lq,.Jler rist tLlCIO" de &C'VIC.IUS de sa.i.d ,_Jura que surrur-rstre a

os rr presentantes de MAPFRf tuda rfo'Maclo, Medica de n 1pe r:...:'l"o (E. ni'; cece Id entes E.legID,E)>, SODrecri, qu.s y
,r.¡,e rr rer-tos d "f.'; udr",t' Plluye'1d", revrslon 'f copia de expediente cl rice Esta I'f irmacio i sera .rtr izada pan
rJ"tf]rMI'lc r " .lur Ir] .1, Utr.'ta n t''lto y los costos relee or-ados tf~ndr11Cllt'e~tL.rc>
F IrrT a rlt-ll Parrer tr F I n-a cJplAse-qurudo
'-1 rr .J <1," d~t'qllr ido l' (. 1 IN te E'Sn'e'lo' le ed td

E-rna 1:Cert.Potiza No
No ae Teletono

Parentesco _
Edad. Sexo
fdad_~ Sexo

Nombre de Asequrado fltular _

No-ubre del PdC ente .
Nombre del Co.itratante

La SOliCituddebera ser llenada con letra de molde y Sin omíte datos. s.n tachaduras. borrones m manchones.

FORMULARIO DE PRE-AUTORIZACION, AUTORIZACION
E HISTORIA CLlNICA

@ MAPFRE HONDURAS



Nota: ')t~ • '1 H 'E 11> it.' r 'f ',F l' I r 1,1 COIT el 11< It t->,' .J' )t r r r H 1 " 1
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Gastos no cubiertos v '1 Al IT, 'c1 Id' t n II r 1 I( '1. JI) , " e "Ir 'Il ) I .' , ' t , : J. r 1 1 I

1" , " -r , , r l. ~I t r")f fd - I 1, '. " t l .r

Obs. Esta aprobación esta basada en los diagnósticos. historia clínica y procedimientos antes descritos y su
validez esde30días.

FIr'Tl_lArto: I.~t(l.:

Observac 0"2'<

CirUjanO Pnnc pa
Mernco As ster-tr
Añe:otesiél['CJO
Otros
lQUlpo

I CODIGO SEGUN TABLA DE
HONORARIOS MEDICOS

+ -

~

t -

-

-

"11 Al te P '.J(. or

HONORARIOS RECONOCIDOS POR LA COMPAÑIA

~(. ,...a pi 100'),(. de 105 OH t,)" no E' efJlt le ~ f'XwE e:
r ':¡"'lpO ';e ~lC" pra I<-a;ICJr,A ¡tc r z sdo (le d J[ 'ni.'

Va ~r d "a9d P r A nnllrt,c.or'
Va or d :JuCJdr por l Ase-eL ra-ro
e krto y A rr:"ltd[ le r pe' c..ld
L rr tE' M,Xlf'10 Por Mlt" rrlda'".
Parto Nor'Tl31

Cesa red ~pr
Aco-to l ps

Autorizado: NOOSIO

Nr rJr¡ P ) < a No \ 'E: 1.. 'en

Nombre del Hospital:
Nombre del Paciente:
Nombre del Titular'
n q'lostlc~

PARA USO DE LA COMPAÑíA DE SEGUROS

F (,( hc.l

E ... ~'~ vid Id el

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

Costo:

+

_.DE HONORARIOS MEDICOS
CODIGO SEGUN TABLADETALLE DE HONORARIOS

COBRADOS POR LOS MEDICOS

Clrujano Pnncipal-

Medico ASistente:
Anestesroroqo

Otros:

Detalle el uso, compra o alquiler de Materiales y Fquípo Especial






