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Consulta $
13, El reclamo se hace a causa de: Enfermedad __ Accidente | Exdmenes Especiales | §
En caso de enfermedad Laboratorios/Rayos X| §
;Cudndo se presentaron los primeros sintomas? : Medicamentos §
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Certifico que son correctas y verdaderas las respuestas anteriores y se usardn para ayudar a determinar la elegibilidad de mis gastos. Asf mismo autorizo a tedos los doctores
o cualesquiera otras personas gque me examinaron y a todos los hospitales o cualesquiera otras instituciones para que suministren a Assicurazioni Generali informacién
completa para el procesamiento de este reclameo.

Fecha y Ciudad Firma del Paciente o Empleado Asegurado
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16. Detalle de exdmenes de laboratorios, RX o medicamentos que Usted ordend:
:
17. En caso de paciente fomenino: ;sc debe éste a embarazo? Si NO Fecha aproximada de comienzo de embaraze: dia mes afio
18. ;T recibido el paciente anteriormente algin tratamiento por esta incapacidad o cualquier otra incapacidad. relacionada a ésta? SI NO
En caso afirmativo, favor detallar:
Nombre del Médico: (Letra imprenta) : Cédula o RUC: . : DY
Registro Médice: Teléfono:
Especialidad: Direccién del lugar de atencidn:
Certifico que son correctas y exactas las declaraciones que corresponden al paciente arriba indicado
Fecha v Ciudad Firma del Médico y Sello
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