MAPFRE | ARGENTINA
VIDA

Importante: El presente debera ser acompafiado por copia completa de la Historia Clinica y la totalida  d de los estudios complementarios realizados, inclu yendo parte
quirdrgico y anestésico. En caso de requerir mas e  spacio para responder el presente, por favor, sirva  se continuar al dorso firmando al pie.

Datos del paciente:

Apelidoynombres: | | | | [ [ [ [ | [ [T [ PP P PP T T TP PP PTT TP PETTT]

DN [T [T [ 1] ¢Es Ud. su médico de cabecera?: [ |Si [ |No
Ocupacion/Profesionactual: | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [T [ [T P T[T P T[T QT ]]

Fecha ultimo dia de trabajo efectivo: | | | | | | | Origen del reclamo: [ _|Enfermedad [ ]Accidente

¢ El Asegurado ha sido intervenido quirdrgicamente?: |:|Si |:|N0

Descripcion de la afeccién que motivo la intervencion, sus antecedentes yconsecuencias: | | [ | | [ | [ | [ |
Lttt ettt ittt it il if]
¢En qué fecha comenzé a manifestarse la enfermedaddebase?: | | | | | [ |

¢ En qué fecha el Asegurado tom¢ conocimiento de dicha enfermedad?: | | | | [ | |

¢ Tiene Ud. conocimiento de algin antecedente en el historial previo del Asegurado que pueda estar relacionado con la
enfermedad que posee?. ¢Cual?. Mencionar si existieron internaciones:

En caso de causas accidentales: ¢Se instruyé sumario policial? |:|Si |:|No

Nombre del establecimiento donde se realiz6 la intervencion, domicilioy teléfono: | [ | | | | |

Nro. de Historial Clinico correspondiente a la intervencién quirlrgica:

L[]

Fechainternacion: | | | | | | | Fechaintervencion: | | | | | | Fecha alta médica:
Tipo de intervencion quirargicapracticada: | | | [ | [ | [ | | | |
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEN
Tipo de anestesia y/o miorelajantes utilizada: | | [ | [ | [ | | | |

Apellido y nombres de todos los profesionales intervinientes en la operacion:

¢,Con anterioridad estuvo sometido a un tratamiento similar?, ¢ cual?:

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
¢, Qué examenes se le realizaron?. Detallar el resultado:

¢, Qué limitaciones tiene el paciente en la actualidad?:

Detalle ampliamente el tratamiento instituido: | | |
HEEEEEEEEEEEEEEEEN

¢,Considera Ud. que el paciente se encuentra recuperado?; en caso negativo ¢ por qué?:

Datos del médico:

Direccienyteléfono: [ | [ | [ [ [ [ [ [P/ T Q QPP PP T TPPPPPTTTTTTT]

Manifiesto expresamente haber leido el contenido del presente formulario antes de firmarlo, siendo el mismo fiel reflejo de las contestaciones que he dado a las preguntas en él
formuladas. Declaro que todos las respuestas brindadas por mi son completas y verdaderas, no habiendo ocultado informacién que pueda desvirtuar la correcta tramitacion del
reclamo y asumo la responsabilidad de la informacién brindada aunque un tercero haya completado la misma.

Lugar y fecha Firma, aclaracién, sello y matricula

ST-05-DSM1



