Allianz México, S.A.

Compafiia de Seguros

Informe Médico
Tipo de informe: [_] Programacion de Cirugia y/o Tratamiento Médico [ ] Reembolso

Allianz ()

1. Este formato debera ser llenado y firmado por el Médico Tratante con letra de molde y a una sola tinta.

2. Es necesario llenar el formato en su totalidad y proporcionar informacion completa y detallada.

3. Por el hecho de proporcionar este formato, la institucion no queda obligada a admitir la validez de la reclamacién ni a
renunciar a los derechos que se reserva conforme a la péliza.

4. Este documento no sera valido con tachaduras, enmendaduras o cambio de color de tinta.

5. Una vez asentada la informacién en éste documento, no sera valido ningun cambio posterior, por esa razon, la

informacion debe ser veraz y fidedigna.

Ficha de Identificacion

Nombre del Paciente: Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

Edad ... Sexo: [] Masculino [] Femenino Estado Civil
Causa de Atencion: [] Prevencién [] Embarazo [] Enfermedad [] Accidente

Referido por otro médico o unidad: [] Si [] No CUBL D e

Historia Clinica

(Describa patologias y/o realizacién de cirugia y/o causa de hospitalizacién, asi como tiempo de evolucién)

Antecedentes Heredo-Familiares:

Antecedentes Personales Patolégicos (Fecha de Inicio):

Cancer | | | | Cardiacos | | | | Otro | | |
Obesidad | DD | MM | | viHSIDA | DD | |

Neurolégicas | | | | Hepéticos | | | | ESPECifique ..............................................
Diabetes Mellitus | 7 | /| | Hipertensivos | 10 [ V| e

Mencione cirugias realizadas .
Indique motivo de hospitalizacién (no quirurgica)
Antecedentes Personales No Patologicos:

¢Consume o ha consumido bebidas alcohdlicas? (especificar tipo y cantidad)

¢Consume o ha consumido algun tipo de drogas? (especificar tipo y cantidad)

Antecedentes Gineco-Obstétricos: FUM No. de Embarazo(s). ... Parto(s): ...
CeSAr aA(S): AbOrto(S): ...
Antecedentes Perinatales: Otro ().

Padecimiento Actual

. . o Favor de especificar evolucion y estado actual del
Fecha de primeros sintomas del padecimiento | | | .
padecimiento: . .
Fecha de primera consulta por este padecimiento| | | |
Fecha de diagndstico de este padecimiento | 00 | V1V | L
DIAGNOSTICO(S) CAUSA/ETIOLOGIADELPADECIMIENTO
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Allianz México, S.A.

Compafiia de Seguros

Allianz ()

Tipo de padecimiento: [ | Congénito [ ] Adquirido [ ] Agudo [] Crénico

Se ha relacionado con algun otro padecimiento, enfermedad o accidente: [ ] Si [ ] No

¢El origen del padecimiento es primario? []Si [] No ¢Cual?
El padecimiento ocasiond u ocasionara incapacidad? [ ] Si [ No [] Parcial [] Total
Desde | | | Hasta | | | |

¢;Continuara recibiendo tratamiento en el futuro? [ ] Si [ No Favor de especificar el tipo de tratamiento

Exploracion Fisica y Resultados de Estudios Realizados Talla: Mts. Peso: Kg. T/A:

Senale los datos relevantes de la exploracién fisica:

Descripcion del tratamiento:

En caso de Hospitalizacion

Nombre del Hospital: Ciudad:

Tipo de estancia: [] Urgencia [ ] Hospitalaria [] Corta Estancia/Ambulatoria

Fecha de ingreso | | | | Fecha de egreso | | | |

Datos Generales del Médico Tratante

Nombre del Médico

Especialidad: . . Telefono
Telefono Celular . Radio Localizador ... ...
Ceédula Profesional . .. ... RF
E-mail
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Allianz México, S.A.

Compafiia de Seguros

Allianz ()

Programacion de Cirugia

Tiene convenio con la aseguradora: []si [ ] No

En caso de haber contestado NO a la respuesta anterior: Acepto los tabuladores en el entendido que relevo de cualquier pago
complementario por este padecimiento a la Compafiia de Seguros y al paciente. [ ] Si [] No

En caso de no aceptar tabulador de la aseguradora especificar presupuesto de honorarios por tratamiento médico/quirurgico.

Cirujano $ Ayudante $ Anestesista $

Fecha exacta de la cirugia (dd/mm/aa)

Hospital dénde se practicara la cirugia

Nota: Como médico tratante, autorizo a los hospitales donde fue internado el paciente, a que proporcione a Allianz México todos
los informes que se refieren a la salud del mismo, inclusive todos los datos de los padecimientos anteriores. Asimismo, relevo a
las Instituciones o personas involucradas, del secreto profesional y de cualquier responsabilidad, y hago constar que la inexacta o
falsa declaracién en el presente informe médico puede invalidar toda responsabilidad de la Aseguradora hacia con el Asegurado.
La informacién asentada en este documento es proporcionada conforme a la evaluacion médica que he brindado al paciente y
conforme al conocimiento y los estudios médicos que le he realizado o solicitado bajo mi responsabilidad, y asimismo por las
referencias del propio paciente o de sus familiares, la cual sera tratada conforme al Aviso de Privacidad de Allianz México con la
que el “PACIENTE-ASEGURADOQ tiene celebrado el contrato. Se le informa que la inexacta o falsa declaracién proporcionada en
este formato, releva de toda Responsabilidad a Allianz México. El llenado de este formato no obliga a Allianz México, a asumir la
obligacién de realizar pagos de gastos improcedentes.

Como Médico tratante me comprometo a hacer del conocimiento a de Allianz México, de todos los informes que se refieran a la
salud del paciente en caso de requerirlos.

Lugary Fecha Firma del Médico Tratante
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