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Instrucciones:

1.- Este formato debe ser llenado y firmado por el médico tratante con letra de molde.

2.- Favor de no dejar preguntas ni espacios sin contestar.

3.- Este documento no sera valido con tachaduras, rayaduras o enmendaduras y de lo declarado no se aceptan cambios

posteriores.

Datos del asegurado afectado

Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno No. de Pdliza

J( ) ( ) ( )

Fecha de nacimiento Actividad, Ocupacién o Profesion Género Edad
) Mes(C D) Ao ( ) F (0D v(OQ) ()

Datos del accidente

Fecha del accidente Dia C) Mes ( ) Afo ( ) Hora (hh:mm) :}
Fecha 1er. Consulta Dia C} Mes ( ) Ano ( )

;Se le ha relacionado con algun otro padecimiento, enfermedad o accidente?

ssCO> N (COD ¢Cual?

Mecanismo de Lesion

S

Dia (

Descripcion de las Lesiones / Hallazgos

o /
- /
o /

- J
Descripcion de estudios de gabinete y analisis clinicos que confirman el diagnéstico: Fecha calculada de término del Tratamiento:
/

Dia ( ) Mes( ) AﬁoC)

Anexar interpretacién de los estudios de
imagenologia por radiélogo certificado

-
N
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Costo del tratamiento completo:

Servicios

Nombre del hospital

Ciudad
Honorarios médicos )
Tipo de estancia
Urgencia Corta estancia / Ambulatoria
Hospitalaria
Fecha de ingreso Fecha de egreso
L Dia () Mes(C_) Aro () Dia () Mes(C_ ) Arc () )
Incapacidad
El paciente por su lesién, jrequiere Incapacidad Temporal o Definitiva? ( )
A partir de que fecha se inicia En que fecha se integraré a

el periodo de Incapacidad. Dia C) Mes C) ARo C) sus actividades habituales. Dia ( ) Mes( ) AnRo C)

Médico tratante Responsable del paciente

Nombre completo Nombre completo
RFC
Cédula profesional RFC
Cédula especialidad No. de
identificacion oficial
Teléfono
\Lugar y Fecha -) \Teléfono - )
Nombre y firma del médico tratante Nombre y firma del responsable del paciente

MC-IM-AP-0816
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