INFORME MEDICO GASTOS @%ﬁml CAN MEXICO
MEDICOS - PRIVATE CLIENT A ONPANIA DE SEGUROS S A DE

Compania miembro de Pan-American Life Insurance Group

Este formato debe de ser completado y firmado por el médico tratante, asi como por cada uno de los médicos interconsultantes que sean
distintos al tratante y que participen en la atencién del Paciente. Llenar con letra de Molde. Favor de no dejar espacios sin contestar.

ESTE DOCUMENTO NO SERA VALIDO CON TACHADURAS NI ENMENDADURAS.
NO SE ACEPTAN CAMBIOS POSTERIORES A LO DECLARADO INICIALMENTE.

CAUSA DE RECLAMACION

O Accidente O Embarazo O Enfermedad

TIPO DE TRAMITE

O Programacién tratamiento médico o quirtrgico O Reembolso O Urgencia
FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre del Paciente (Apellido Paterno, Apellido Materno, Nombre (s) lieeioe afo wachmiiznto

Sexo  No. Péliza

(Dia/Mes/Afo)
oM
_ OF
HISTORIA CLINICA (Especificar: Diagnéstico, Tiempo de Evolucién y Tratamiento)
Antecedentes Personales No Patol6gicos Antecedentes Personales Patolégicos
(Obligatorios aunque no tenga relacién con el padecimiento actual) (Obligatorios aunque no tenga relacién con el padecimiento actual)
Antecedentes Gineco-Obstétricos (En caso de aplicar) Antecedentes Perinatales (En caso de aplicar)
G_P_A_C_FUM
PADECIMIENTO ACTUAL
1. De acuerdo a la evolucién natural de la enfermedad, favor de indicar la fecha de inicio de los primeros sintomas.

Fecha (Dia/Mes/A o) |
2. Diagnéstico (s) Definitivo (s) Fecha de Diagnéstico (Dia/Mes/Afio)

2. Evolucién Actual y Estado Actual

TIPO DE PADECIMIENTO
O Congénito O Adquirido OAgudo O Crénico Tiempo de Evolucién:

:Se puede relacionar el padecimiento actual con algtn otro padecimiento del paciente? O Si O No
¢Cuadl?

Mencione los estudios de laboratorio y/o Gabinete que requirié el asegurado para llegar al Diagnéstico Definitivo

“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, estos
formatos de cardcter general, quedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del
dia 24 de agosto de 2016, con el nimero CGEN-S0119-0141-2016".

Pan-American México, Compariia de Seguros, S.A. de CV. Av. Paseo de la Reforma 412 suite 1501 Colonia Juérez, Delegacion Cuauhtémoc, Ciudad de México, 06600. | Tel.: (52 55) 50472544 | Pagina web: palig.com/mexico



TIPO DE TRATAMIENTO
O Médico O Quirtrgico O Consultorio O Ambulatorio O Hospitalario

Descripcién del (los) Tratamiento (s) Fecha de Diagnéstico

HOSPITAL Y/O CLINICA DE ATENCION

Nombre
Direccién
Direccién
Ciudad Estado Cédigo postal Pais
Teléfono Correo electrénico
Fecha de Ingreso: Fecha de Egreso:

DATOS DEL MEDICO QUE PARTICIPO EN LA ATENCION DEL PACIENTE YA SEA COMO TRATANTE
(CIRUJANO) O INTERCONSULTANTE

Nombre del Médico (Apellido Paterno, Apellido Materno, Nombre (s)  Céd. Prof.  Especialidad:

O Médico Tratante

O Interconsultante

Teléfono (s) de Contacto (Consultorio, Mévil, Otro) Correo electrénico

Presupuesto (Pesos Mexicanos)

Médico Tratante y/o Cirujano Ayudante 1 Ayudante 2 Anestesiélogo

Como Médico tratante autorizo a los hospitales donde fue internado el paciente a que proporcionen a Pan-American México Compaiia
de Seguros, S.A. de C.V., todos los informes que se refieren a la salud del mismo, inclusive todos los datos de padecimientos anteriores.
Para tal efecto en este caso relevo a las instituciones o personas involucradas del secreto profesional y hago constar que una copia de esta
autorizacién tiene el mismo valor que el original. Bajo protesta de decir la verdad manifiesto que la informacién proporcionada en esta
forma fue tomada directamente tanto del paciente Asegurado, como el expediente clinico que obra en mi poder.

Acepto los Honorarios acordados con la compaifiia y me comprometo a no cobrar diferencias al asegurado, sabiendo de antemano, que
cualquier diferencia de Honorarios Médicos o Quirtrgicos cobrada no le serd reembolsada a este. El tabulador de Honorarios serd
proporcionado en todo momento por el Médico Dictaminador y/o Funcionario Autorizado de la compaiiia.

IMPORTANTE: El Presupuesto del médico, debe ser lo que usualmente cobra a un paciente particular por la atencién médica y/o
quirurgica, y que esté dentro de lo que cobran los médicos de la misma especialidad en el lugar de la atencién, ademads de ser un costo
razonable tanto para el médico como para la compaiiia. El presupuesto es sélo considerando los Honorarios del Médico Tratante y/o
Cirujano. El resto del equipo quirtrgico se ajustard de acuerdo a los porcentajes siguientes: Anestesiélogo 30% y ler. Ayudante 20% de
lo cobrado por el Cirujano.
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Nombre y Firma del Médico Tratante Nombre y Firma del Asegurado Lugar y Fecha (Dia/Mes/Afio)

La informacién asentada en este documento es proporcionada conforme a la evaluacién médica que he brindado al Paciente, a los estudios que
le he realizado y a la informacién que se ha hecho de mi conocimiento, la cual sera tratada conforme al Aviso de Privacidad de la Compaiiia.

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

Elllenado de este formato, no obliga a la Compafiia a asumir la obligacién de realizar pagos de gastos improcedentes.

“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, estos
formatos de caracter general, quedaron registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del
dia 24 de agosto de 2016, con el nimero CGEN-S0119-0141-2016".
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