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ASEGURADORA

RURAL

Te ayuda a crecer seguro y tranquilo

FORMULARIO DE GASTOS MEDICOS POR EMERGENCIAS A CAUSA DE ACCIDENTE

DATOS GENERALES DEL ASEGURADO

Contratante: No de Pdliza
Nombres y Apellidos: Identidad
Edad
Direccion Particular:
Género
Ocupacion:
Lugar de Trabajo:
Describa la lesion:
Cuando ocurrio?
dia mes afio Hora
Doénde ocurrid?
Como ocurrié?
Estuvo Hospitalizado por ésta lesién: S NO En caso afirmativo, indique:

Nombre del Hospital

Fecha y Hora de Ingreso

Por este medio certifico que las respuestas que anteceden y las facturas adjuntas son originales segun lo establecidos por el régimen de
facturacion del SAR; Asimismo autorizo a todos los médicos, al hospital y otras instituciones para que suministren a ASEGURADORA RURAL

HONDURAS, S.A., cualquier informacion, incluyendo copias exactas de sus archivos, examenes de laboratorio y/o rayos X pertenecientes a
este reclamo. Por lo cual declaro que toda la informacién constituye una verdadera y completa declaracidn de los hechos por el firmante.

Firma del Asegurado
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INFORME MEDICO

PARA SER COMPLETADA POR EL MEDICO

Nombre del paciente:

Edad Género
Favor proporcionar diagndstico completo del Paciente:
Si se practico cirugia, describa la misma:
¢Dénde se efectud la operacion? Fecha:

Ordend usted, la realizacidon de tomografias, radiografias, ultrasonidos 6 laboratorios?, en caso afirmativo favor
indique cual o cuales:

¢0rdené usted la hospitalizacién ?
Nombre del Hospital:

Admitido el: salida:
Fechay hora Fechay hora

Observaciones/Ampliar procedimiento:

Fecha Firmay sello del médico




	Contratante: 
	No de Póliza: 
	Nombres y Apellidos: 
	Dirección Parcular 1: 
	Row1: 
	Row2: 
	Cuándo ocurrió: 
	día: 
	mes: 
	año: 
	Hora: 
	undefined_2: 
	Nombre del paciente: 
	undefined_3: 
	fill_5: 
	salida: 
	Fecha: 
	Texto1: 
	Ocupacion: 
	Lugar de Trabajo: 
	Lesion: 
	Texto2: 
	Texto3: 
	Texto5: 
	Imagen8_af_image: 
	Diagnostico: 
	Texto13: 
	Texto17: 
	Texto18: 
	Texto19: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Texto4: 
	Texto6: 
	Texto7: 
	Texto8: 
	Imagen9_af_image: 
	Texto9: 
	Texto10: 
	Texto11: 


