


SECCION B: ESTA SECCION DEBE SER COMPLETADA POR EL MEDICO ENCARGADO 

l. Nombre del Paciente:

2. Dé su diagnóstico completo:

Edad: ___ _ Sexo: ____ _

3. Si se practicó cirugía, describa la operación: - ------------- -- - - --------------------

¿Donde se efectuó la operación? ___________________________ Fecha_·------------

Honorarios por cirugía únicamente (excluyéndose los honorarios por vistas médicas, anestesia, etc.)Q. 

4. En casos NO QUIRUGTGICOS de todas las fechas en que atendió al paciente:

s. ¿Ordenó usted la hospitalización? __________ Nombre del Hospital: ___________________ _

Admitido el __________ de 20 __________ a las-- --- ----

Salida el __________ de 20 a las __ _ ____ _ 

A.M./P.M

A.M./P.M

6. Según su opinión: ¿Cuando se originó la causa de esta lesión? _____________________ ________ _

7. Se encuentra el paciente todavía bajo su cuidado por esta lesión? Si __ _ _ _ _ _ _ _ __ _ No ___ _ _ ______ _

8. Cuánto tiempo estuvo o estará el paciente continua o completamente incapacitado para efectuar todas y cada una de sus labores?

Desde _____________ _ _ _ _ _ _ _ ____ Hasta: __________ ____ ________ _

9. Cuánto tiempo estuvo o estará el paciente parcialmente incapacitado?

Desde _______________ _ _ _______ Hasta: ____________ _ _ _ _ ______ _

10. Según conocimiento ¿Ha estado el paciente previamente hospitalizado por esta condición o por cualquier condición debida a la

misma causa o causas, o a causa o causas relacionadas? Si __________ No __ _ ______ Si afirmativo, explíquese:

11. En su opinión, ¿Se debe esta lesión/dolencia a causa accidenteales? Dar detalles:

12. Detalle cualquier complicación relacionada con las causas originales/ pricipales de la lesión/dolencia

"ESTA SECCION DEBE COMPLETARSE EN TODOS SUS NUMERALES, DE LO CONTRARIO LA COMPAÑIA ASEGURADORA 
PODRA DEVOLVER LA RECLAMACIÓN". "NO SE DEBERA OMITIR NINGUN REQUISITO SOLICITADO. 

Fecha ___ _ de _______________ de20 

Firma y sello del médico: 

Dirección: ____________________________ __ _ _ __ __ _ Tel.: 

"Declaro que, en cumplimiento de los articulas 13 y 14 de la Ley Para el Reconocimiento de las Comunicaciones y Firmas Electrónicas, Decreto 47-2008, autorizo a la Compañia de Sesuros a consultar información referente a reclamos sobre las 
pólizas de seguros contratadas a mi favor, asi como información sobre datos personales, bienes y relaciones con terceros, en base a los artículos 1, 2, 9 numeral 1, y 64 de la Ley del Acceso a la información Pública. Decreto 57- 2008, autorización 

que permanecerá mientras subista cualquier acto pendiente relacionado en forma directa o indirecta con la relación contractual con las partes existentes, 
•Al proporcionar mi información personal a ASSA Compañía de Seguros S.A. En relación con mi reclamo, autorizo a la recolección, proceso, almacenaje, y distribución incluyendo el uso de mi Información personal, la cual puede 
alamacenarse en la base de datos de la Compai'lia de Seguros en los distintos países del mundo, como está descrita en la polltica de privacidad, la cual está disponible en www.assanet.com.gt". 
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