MAPFRE Reporte de Accidente Escolar

INSTRUCCIONES:

1.- ESTE FORMATO DEBE SER LLENADO Y FIRMADO POR EL TITULAR A CARGO DEL AFECTA N

2.- FAVOR DE NO DEJAR PREGUNTAS NI ESPACIOS SIN CONTESTAR, PR ECTRNR TN R TP

3.- ESTE DOCUMENTO NO SERA VALIDO CON TACHADURAS. ENMENDADURAS Y EN LO DEGLARADO NO SE ACEPTAN CAMBIOS POSTERIORES.

Fecha: Ciudad o Lugar:
N
( Seccién para ser llenada por el asegurado
DATOS DEL AFECTADO
Nombre del Paciente:
Edad: Anos | Fecha de Nacimiento: / / Nombre del Contratante:
dd mm aaaa
Nombre del Hospital: Poliza: 29 022000039349

INFORMACION MEDICA

Describa AMPLIAMENTE cémo y dénde ocurrio el accidente:

Fecha del Ocurrido: / / Hora:
dd mm aaaa

i.asinnes Presentadas:

VISION 6ASTRONOMICA S DE RL DE (N

Nombre y Firma de Familiar Responsable Nombre y Firma de Institucién Responsable Sello
\_ p
(: - L A - \'
Seccion para ser llenada por el méedico tratante (1)
Fecha de Atencion al Paciente:
Diagnostico:
Tratamiento:
Requirio estudios para corroborar el diagnéstico: 8y ) NO( )
¢Cudles?:
Nombre del Médico Tratante;
Especialidad:
No. de Cédula:
‘Teléfono de contacto del Médico Tratante:
A Firma del Médico Tratante: }
En caso de requerir mas de una intervencion médica favor de llenar los recuadros subsiguientes. ' SAAE-533

e
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{ Seccidn para ser llenada por el médico tratante (2)

-

Fecha de Atencion al Paciente:

Diagnostico:

Tratamiento;

Requirio estudios para corroborar el diagnéstico: SI{ ) NO({ )

¢, Cuéles?:

Nombre del Médico Tratante:

Especialidad:

No. de Cédula:

Teléfono de contacto del Médico Tratante:

Firma del Medico Tratante

[ Seccion para ser llenada por el médico tratante (3)

S —

Fecha de Atencion al Paciente:

Diagnéstico:

Tratamiento:

Requirid estudios para corroborar el diagnostico: S ) NO( )

¢Cuales?.

Nombre del Médico Tratante:

Especialidad:

No. de Cedula:

Teléiono de contacto del Médico Tratante:

Firma del Médico Tratante:
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