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Instricciones

1. Este formato deberd ser llenado y firmado por el "ﬂec%;ra T;atante con !etra de moide y auna sala tinta.

2. Es necesario Henar ef formato en su totalidad y proporcionar informacién completa y detallada.

3.Porelhecho de ;;mporucmar gste formate, ia institucién no gueda obiigada a admitir {2 validez de la reclamaciénnia rem..ncsar alos derechos que se
reserva conforme ala poliza.

4, Este documento no serd valido con tachaduras, enmendaduras o cambio de color de tinta.

5. Unavez asentadalai mmrmameﬂ en éste documents no seré valido ningtin camim: pattersar por esa razon, ia informadion daoe serverazy | fidedigna.
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Sefiale los datos relevantes de {a exploracién Fsica:

£n caso de Tratarniento Médico, favor de indicar fecha de inicio

£n caso de Tratamiente Quirrgico, favor de especificar procedimiente ||
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En caso de haber contestado NO a la respuesta anterior: Acepto los tabufadores en &f entendido que releva de cualquier pago compiementario por este padedimientoala

Cornparia de Seqgurosy al paciente.

Encaso de no aceplar tabuladorde la aseguraf.iefa especificar presupuesto de henararios por tratamiento médico/quirérgico.
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fecha exacta de la cirugia {dd/mm/aa)

Hospitaldondesepracticardlacinugla e Tt RN
Mota: Coma médico tratante, autorizo a los hospitales donde fue internado el paciente, a que proporcione a Alfianz México todos los informes que se refieren a fa salud
del mismo, inclusive todos los datos de los padecimientos anteriores. Asimismo, relevo a las Instituciones o persenas involucradas, del secreto profestonal y de cualguier
responsabilidad, y hagoe constar que la inexacta o falsa declaracidn en el presents informe médice puede invalidar toda responsabilidad de la Aseguradora hacia con el
Aseguradﬂ La informacién asentada en este documento es proporcionada conforme a la evaluacidn médica que he brindado al paciente y conforme al conadimiento
y los estudios medicos que e he realizado o solicitado bajo mi responsabilidad, y asimismo por las referencias del propio paciente o de sus familiares, la cual sera tratada
conforme al Aviso de Privacidad de Allianz México con fa que el"PACIENTE- ASEGURADO" tiena celebrado el contrato. e le mforma que la inexacta o faisa declaracion
praporcionada en este formato, releva de toda Responsabilidad a Alliznz México. El llenado de aste formatong a Alflanz México, a asumir la obligacién de reaiizar
nagos de gastos improcedantes.

Comno Médico tratante me comprometo a hacer del conocimiento a de Allianz México, €e todos ios iformes que se refiefaria iaf;salud del paciente en caso de requerirlos
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