CERTIFICADO MEDICO PARA SEGUROS

Informe Clinico - Reclamacion de Poliza

Dr./Dra.: Cédula: Espec.:

Hospital/Centro: Tel.:

INFORME MEDICO PARA RECLAMACION DE SEGURO

Asegurado/a: Sexo:
N.° documento: Edad: Fecha nac.:
Aseguradora: N.° Péliza:
N.° Siniestro: Fecha siniestro:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL (CIE-10):

TRATAMIENTO Y PROCEDIMIENTOS REALIZADOS:

PERIODO DE ATENCION:

Inicio: Alta: m Ambulatoria m Hospitalaria

OBSERVACIONES PARA LA ASEGURADORA:

Expedido en: alos dias del mes de de

Dr./Dra.: Cédula Profesional: Fecha:

Informe médico para seguros - Confidencial - Solo vélido con firma y sello del médico emisor



