MEXICO

MAPFRE ‘ TEPEYAC [ Aviso de Accidentes

[Nﬁmero de Podliza ]

Nombre de la Insititucion

Formato para la reclamacion de gastos médicos por accidentes
3 Puntos importantes:

1. La seccion I, debe ser llenada por el responsable de la Institucion a la que pertenece el afectado que haya sufrido algin accidente dentro de las instalaciones, con esto, el
Fesponsable acreditara al afectado como parte de la pdliza que arriba se sefiala, asi como validara los datos de ocurrencia del evento.

2. Es indispensable para la atencion médica con pago directo la presentacion de este formato completamente requisitado -Seccion I -.

3. La Seccion II - reverso - sera informacion que porporcione el médico que atendié al asegurado.

Seccion I

a) Datos del afectado

Nombre del afectado Edad

Nombre de Padre o Madre
(Si el Afectado es menor de edad)

Namero de Afiliacion de Federacion Mexicana de Futbol

Domicilio

Teléfono particular

b) Datos del accidente

Lugar donde ocurrié el evento Fecha
dia mes ano
Hora
Descripcion detallada del accidente
c) Datos de la Asociacion
Nombre del Presidente Sello de la federacion de Fuatbol

Nombre del Arbitro

Cédula Arbitral

Firma del Afectado Teléfono

Se autoriza a MAPFRE Tepeyac SA para recabar historia clinica, consultas, prescripciones, tratamientos, radiografias, esto, de cualquier hospital,
médico o de cualquier persona que haya examinado al asegurado con relacion a cualquier enfermedad o lesion que haya sufrido.
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Seccion II [ Informe Médico

Para ser llenado por el Médico responsable de la atencién médica

Nombre del paciente Fecha y hora de 1a. Consulta

Diagnéstico final

Porporcionar detalles de la atencion médica proporcionada (procedimientos, tratamiento o cirugia)

Si hubo necesidad de hospitalizacion citar fechas.

Fecha y hora de ingreso Fecha y hora de egreso

Especificar causa de hospitalizacion

éSe parctico alguna Intervencion quirargica? Especificar

Personas que participaron en la misma, ademas de Cirujano

ler. Ayudante (no) (si) éporqué?
2do. Ayudante (no) (si) éporqué?
Anestesista (no) (si) éporqué?

éHa sido dado de alta el afectado? (si ) pasar a Informacion Adicional (no) llenar el siguiente cuadro

El paciente continuara su atencion médica debida a:

Especificar motivo

Sefialar tiempo aproximado

Indicar costo aproximado

- lo anterior, para valorizacién y autorizacion por parte del Departamento Médico de la compafiia de seguros -.

Informacion Adicional Si hubo necesidad de placas radiograficas sefialar cantidad

Numero de Consultas: Medicamentos indicados:

Medicamentos:

Nombre y Firma del Médico

RFC Cédula Profesional

Direccion

Teléfono
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