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INFORME DEL RECLAMANTE

AVISO DE ACCIDENTES O ENFERMEDAD
(REEMBOLSO, PROGRAMACION DE SERVICIOS Y/O TRATAMIENTO MEDICO)

ESTE CUESTIONARIO DEBERA SER LLENADO SEGUN APLIQUE CON INFORMACION COMPLETA, DETALLADA! FIRMADO POR EL ASEGURADO.

POR EL HECHO DE PROPORCIONAR ESTE FORMULARIO, LA COMPANIA NO QUEDA OBLIGADA A ADMITIR LA VALIDEZ DE LA RECLAMACION NIARE.NUNCIAR&LOS DERECHDSQUESE RESERVA
CONFORME A LA POLIZA.

ESTE FORMULARIO NO ES VALIDO St PRESENTA TACHADURAS YO ENMENDADURAS.

I. DATOS DEL ASEGURADO TITULAR
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Il. DATOS DEL ASEGURADO AFECTADO (EN CASO DE SER DISTINTO AL ASEGURADO TITULAR)

ACTIVIDAD G GIRG DEL NEGOCIO DONDE TRABAIA
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lil. DATOS DEL CONTRATANTE PERSONA FISICA {(EN CASO DE SER DISTINTO AL DEL ASEGURADO TITULAR) i
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ASEGURADORA INTERACCIONES, 5.A. DE C.V., GRUPO FINANCIERO INTERACCIONES
Reforma No. 383-5 Col. Cuauhtémoc 06500 Méxica, D.F. Tel. 52413900 Fax: 52413983 y 52413973
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FAVOR DE INDICAR EN DETALLE COMO Y CUANDO OCURRIO EL PADECTMIENTO BENALADO FEGHA DEL
PADECIMIENTO
SEMALADO
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ENCASQ DE NOMBRE DE LA COMPARIA COBERTURA SUMA ASEGURADA (GM) Mo, DE POLIZA ' I

ANEXAR: CORIA DE LAACTUACION DEL MINISTERIO PUBLICO O COMPROBANTE Y/0 REPORTE RECHIDG DEL A COMPARIA: AS| COMO INTERPRETACION DE ESTUDIOS REALIZADOS

HOSPITAL DONDE SE INTERNASA DATOS DEL INGRESD PROGRAMADO
- HORA DA l MEB I ARG
NOMBRE DFL MEDICO ESPECIALIGAD . 55 ENCUENTRA EN CONVENIO
§ON ESTAG AT Dﬂi C["-‘J
& ATRAVES DEE QUE MEDIO LE FUE REFERIDO EL MEDICO? i
[ nreracciones ] wosmina COomos

MANFESTO ESTAR DE ACUERDO Y AUTORIZO AL MEDICO QUE O MEDICOS QUE ATENDIERDN £L.
INTERACCKINES

LUGAR ¥ FECHA

MEDIANTE ESTE DOCUMENTD, DECLARG QUE TODA LA INFORMACION VERTIOA EN EL S VERDADERA Y ESTAACORDE CONM LOS ANTECEDENTES MEDICOS OUE CONOZCO Y ME MAGO RESPONSABLE DE SUE CONSECUENCIAS.

ENFERMEDAD, ABl COMO LAS INSTITUCIONES MEDICAS Y HOSPITALARIAS. TANTD PRIVADAS COMO DEL SECTOR

ACCIDENTE O
SALUD. PROPORCIONAR LA INFORMACION ¥ COPIA DE TODA LA DOCUMENTACION RELACIONADA'CON EL ACCIDENTE O PADECIMIENTD QUE SE ESTARECLAMANDO & ABEGURADORA INTERACCIONES, 5.A. DEC.V. GRUPO

NOMBRE v FIRMA DEL ASEGURADD /0 CONTRATANTE

NOMERE DEL AGENTE CLAVE

TELEFONO

EBTADD

ASISTENCIA LINEA INTERMEDIC

CON GUSTO LO ATENDEREMOS LOS 385 DIAS DELARO, LAS 24 HRS. DEL DIA, PROPCRCIONANDOLE LOS SIGUIENTES BENEFICIOS:

* ORIENTACION SOBRE EL FUNCIONAMIENTG BE SU POLIZA 2 E
* INFORMACION SOBRE LOS MEDICOS QUE FORMAN PARTE DE LA
RED MEDICA (INTERMEDIC)

* ORIENTACION MEDICA TELEFONICA SIN COSTO, PROPORCIONADA
POR INTERMEDIC '
0177 1046
CD. DE MEXICO

* INFORMACION SOBRE HOSP(TALES EN CONVENIO

* INFORMACION SOBRE PROVEEDORES MEDICOS QUE OFRECEN
PRECIOS PREFERENCIALES

INFORMAGION SOBRE EL SEGUIMIENTO DE SU TRAMITE

01 800 908 2300
INTERIOR DE LA REPUBLICA
DEL RESTO DEL MUNDO MARCAR POR COBRAR AL 52 (55) 8177 1845




Interacciones INFORME DEL MEDICO TRATANTE

INFORME DEL MEDICO TRATANTE

.

ESTE FORMATO DEBE SER LLENADO Y FIRMADO POR EL MEDICO TRATANTE CON LETRA DE MOLDE. FAVOR DE NO DEJAR PREGUNTAS Ni ESPACIOS SIN CONTESTAR.
ESTE DOCUMENTO NO SERA VALIDO CON TACHADURAS, ENMENDADURAS Y DE LO DECLARADO NO SE ACEPTAN CAMBIOS POSTERIORES

| TRAMITE
[0 PROGRAMACION DE CIRUGIA ] PROGRAMACION DE TRATAMIENTO MEDICO [0 reemsoLso . ’
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NOMBRE DEL PACIENTE FECHA DE NAGIMIENTO
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=} 1
SEXO EDAD No. DE POLIZA CAUSA DE ATENCION
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HISTORIA CLINICA (ESPECIFICAR TIEMPO DE EVOLUCTION)
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

| ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS _ANTECEDENTES PERINATALES (81 ES NECESARIO)
- ]
i
PADECIMIENTO ACTUAL

DE ACUERDOQ A LA HISTORIA CLINICAY A LA EVOLUCION NATURAL DE LA ENFERMEDAD, FAVOR DE INDICAR LA FECHA DE INICIO DEL PADECIMIENTOD FECHA DE INICIO

Dla MES ARG
CODIGO 1GD DIAGNOSTICDO (5) DEFINITIVO (S) FEGHA DEL DIAGNOSTICO
Dla  MES ANO
TIPO DE PADECIMIENTO ? i
; SE LE HA RELACIONADO CON ALGUN OTRO PADECIMIENTO?
I00 coneenmo [ avaumoo [ Asuoo O crowco B

RESULTADO DE EXPLORACION FISICA Y DE LOS ESTUDIOS REALIZADOS (ANEXAR INTERPRETACIONES QUE CONFIRMEN DIAGNOSTICO)
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ASEGURADORA INTERACCIONES, S.A. DE C.V. GRUPO FINANCIERO INTERACCIONES
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CPT 4 SOLO COMO REFERENCIA DESORIPCION DEL TRATAMIENTO
i i g
COMPLICACIONES DESCRIPCION DE COMPLIGACIONES ¥
TNFORMACION ADICIONAL
]
NOMBRE DEL HOSPITAL CIUDAD ESTADO
TIPO DE ESTANCIA . FECHA DE INGRESO
O urcsucia [0 HosermaLania [0 GORTAESTANGIA/ AMBULATORIA DA i "'ESI ARD

DATOS DE EL (LOS) MEDICO (5] QUE PARTICIPAN EN LA INTERVENCION O COMO INTERCONSULTANTE (8) t

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S) TIPO DE PARTICIPAGION
ESPECIALIDAD CE_DULA PROFESIONAL CED'ULA D ESPECIALIDAD Q CERTIFICACION PRESUPUESTO

TELEFOND CELULAR FAX RADIOLOCALIZADOR CORREG ELECTRONIC (51 CUENTA CON EL)
AFELLIDO PATERNO AFELLIDO MATERNO NOMBRE (S) TIPO DE PARTICIPACION
ESPECIALIDAD CEDULA PROFESIONAL CEDLILA DE ESPECIALIDAD O CERTIFICACION | FRESUPUESTO

APELLIDO PATERND APELLIDO MATERNO NOMBRE (3) TIPO DE PARTICIPAGION

&

ESPECIALIDAD CEDULA PROFESIONAL CEDULA DE ESPECIALIDAD O CERTIFICAGION | PRESUPUESTO

MEDIANTE ESTE DOCUMENTD INFORMO A LA INSTITUCION DE SEGUROS QUE TODA LA INFORMACION VERTIDA EN ESTE. ESTA DE ACUERDO CON LOS ANTECEDENTES MEDICOS
QUE CONDZCO POR LA REFERENCIA DEL PACIENTE Q SUS FAMILIARES O POR LOS ESTUDIOS QUE LE HE REALIZADO BAJO M ESTRICTA RESF:CNS@&“JD&O.

DOY Ml ALUTORIZACION AL (LOS) CENTRO (S) DONDE REALICE LA ATENCION DE LA PERSONA CUYO NOMBRE SE |ND|C.R PARA QUE PROPORCIONEN LA

\ : :
INFORMACION QUE SEA SOLICITADA POR ASEGURADORA, INTERACCIONES, SA. DE GV GRUPO FINANGIERO INTERAGGIONES, RELACIONADA CON
4
LA RECLAMAGION A QUE SE REFIERE ESTE INFORME ;
LUGAR Y FECHA
"
NOMBRE ¥ FIRMA DEL MEDICO TRATANTE




