FAE
FORMATO DE AVISO DE ACCIDENTE O ENFERMEDAD

INSTRUCCIONES:
- ESTE CUESTIONARIO DEBERA SER LLENADO Y FIRMADO POR EL ASEGURADO CON LETRA DE MOLDE.

=

.
LaLatino
Seguros - ES NECESARIO LLENAR LA FORMA EN SU TOTALIDAD Y DAR INFORMACION COMPLETA
Y DETALLADA.

- POR EL HECHO DE PROPORCIONAR ESTE FORMULARIO, LA INSTITUCION NO QUEDA OBLIGADAAADMITIR LA VALIDEZ
u PAGO - DIRECTO DE LA RECLAMACION NI ARENUNCIAR A LOS DERECHOS QUE SE RESERVA CONFORME A LA POLIZA.

™

MOTIVO DE LA RECLAMACION

| | reemeoLso || PROGRAMACION DE
CIRUGIA -TRATAMIENTO
TIPO DE RECLAMACION 4.~ ESTE DOCUMENTO NO SERA VALIDO CON TACHADURAS, ENMENDADURAS Y DE LO DECLARADO NO SE ACEPTAN

u ACCIDENTE u EMBARAZO u ENFERMEDAD CAMBIOS POSTERIORES.

o

NO. DE POLIZA

NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL CONTRATANTE
RFC.OC.URP.

APELLIDO PATERNO, MATERNO Y
NOMBRE DEL ASEGURADO TITULAR

R.FC.OC.URP.

APELLIDO PATERNO, MATERNO Y
NOMBRE DEL ASEGURADO AFECTADO

FECHA DE ALTA NACIONALIDAD

NO. CERTIFICADO DEL AFECTADO

FECHA DE NACIMIENTO SEXO PARENTESCO CON EL TITULAR CORREO ELECTRONICO TELEFONO DE CONTACTO

|

‘ CLAVELADA () ‘

DOMICILIO / CALLE NO. EXTERIOR NO. INTERIOR COLONIA

C.p. ESTADO DELEGACION OCUPACION 6 PROFESION LUGAR DONDE TRABAJA/ EMPRESA GIRO DE LA EMPRESA

SI SURESPUESTA FUE AFIRMATIVA INDIQUE No. DE SINIESTRO
FECHA DE ALTA |

¢HA PRESENTADO GASTOS ANTERIORES POR ESTE PADECIMIENTO O ACCIDENTE EN ESTA U OTRA COMPANIA? __SI __ NO

COMPARIA

(ACTUALMENTE TIENE OTRO SEGURO? __SI __ NO  COMPARIA

TIPO DE RECLAMACION: __ INICIAL __ COMPLEMENTARIA INDIQUE TIPO DE ALTERACIONES Y/ O SINTOMAS QUE PRESENTO

FECHA EN QUE OCURRIO EL ACCIDENTE O APARICION
DE LOS PRIMEROS SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD

FECHA EN QUE VISITO POR PRIMERA VEZ AL MEDICO
POR ESTA ENFERMEDAD

INDIQUE EL DIAGNOSTICO MOTIVO DE SU RECLAMACION

S| ES ACCIDENTE DETALLESE, COMO Y DONDE FUE?

AUTORIDAD QUE TOMO CONOCIMIENTO DEL ACCIDENTE (ANEXAR COPIAS DEL MINISTERIO PUBLICO)

EN CASO DE ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO ¢CUENTA CON SEGURO DE AUTOMOVIL? __ SI __ NO NOMBRE DE LA COMPANIA

COBERTURA SUMAASEGURADA NO. DE POLIZA COMPANIA DEL TERCERO

HOSPITAL EN QUE FUE ATENDIDO ESTUVO HOSPITALIZADO __SI __ NO DIAS DE ESTANCIA

¢QUE ESTUDIOS SE LE REALIZARON PARA EL DIAGNOSTICO Y / O TRATAMIENTO?

ESPECIALIDAD

NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE
TEL. Y /O E-MAIL

DIRECCION

CAUSAY FECHA ‘ ‘ ‘

¢{MEDICOS QUE HA CONSULTADO EN LOS ULTIMOS DOS ANOS?
TEL. Y /O E-MAIL

DOCUMENTOS A PRESENTAR

1.- COPIA DE LAACTUACION DEL MINISTERIO PUBLICO O ATENCION RECIBIDA DE LA INSTITUCION(EN CASO DE ACCIDENTE).

2.- INTERPRETACION DE ESTUDIOS RADIOLOGICOS O DE GABINETE.

3.- COPIA DE IDENTIFICACION OFICIAL DEL ASEGURADO AFECTADO (IFE, PASAPORTE Y EN CASO DE MENORES DE 5 ANOS ACTA DE NACIMIENTO).

4.- RECIBOS DE GASTOS QUE CUENTEN CON LOS REQUISITOS FISCALES (QUEDARAN SIN VALIDEZ COPIAS, RECIBOS PROVISIONALES, ESTADOS DE CUENTA, ETC).
5.- POR CADA MEDICO TRATANTE SE DEBERAN LLENAR LOS INFORMES MEDICOS CORRESPONDIENTES Y SU PARTICIPACION EN EL EVENTO.

NOTA:
AUTORIZO A LOS MEDICOS QUE ME HAYAN ASISTIDO O EXAMINADO, A LOS HOSPITALES, CLINICAS, SANATORIOS, LABORATORIOS Y/O ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, A LOS QUE HAYA

ACUDIDO PARA TRATAMIENTO Y/ O DIAGNOSTICO DE CUALQUIER ENFERMEDAD, ACCIDENTE, O LESION Y/O A LAS AUTORIDADES JUDICIALES O ADMINISTRATIVAS QUE HAYAN TENIDO
CONOCIMIENTO DE MI CASO PARAQUE PROPORCIONEN ALA LATINOAMERICANA , AUN CUANDO NO EXISTAUNA ORDEN JUDICIAL O ADMINISTRATIVA TODALAINFORMACION REFERENTEA
MIS ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS, HISTORIAL CLINICO, INDICACIONES MEDICAS, RESULTADOS DE ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE Y CUALQUIER INFORMACION
CONTENIDA EN MI EXPEDIENTE CLINICO, MISMA QUE PODRA SER REQUERIDA EN CUALQUIER MOMENTO QUE LA LATINOAMERICANA, LO CONSIDERE OPORTUNO, INCLUSIVE DESPUES DE
MI FALLECIMIENTO. CON LAPRESENTE AUTORIZACION RELEVO DE CUALQUIER RESPONSABILIDAD DERIVADADEL SECRETO MEDICOALAS PERSONAS RESPONSABLES DE PROPORCIONAR
LAINFORMACION REQUERIDA, ASIMISMO AUTORIZO A LAS COMPANIAS DE SEGUROS A LAS QUE PREVIAMENTE HE SOLICITADO LA CELEBRACION DE CUALQUIER CONTRATO O SOLICITUD
DE SEGUROS PARA QUE PROPORCIONEN A LA LATINOAMERICANA LA INFORMACION DE SU CONOCIMIENTO Y QUE A SU VEZ LA LATINOAMERICANA PROPORCIONE A CUALQUIER OTRA
EMPRESADEL SECTOR ASEGURADOR LA INFORMACION QUE REQUIERA Y QUE SE DERIVE DE ESTE DOCUMENTO Y DE OTROS QUE SEAN DE SU CONOCIMIENTO.

NOMBRE Y FIRMA DEL TITULAR NOMBRE Y FIRMA DEL AFECTADO

FECHA | ] LUGAR
La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la Comisioén Nacional de Seguros y Fianzas, de conformidad con lo dispuesto por los articulos 36, 36-A,36-B, Y

36-D de laLey General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, bajo el registro nimero CNSF-S0013-0131-2010de fecha 27/05/2010.
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Eje Central Lazaro Cardenas No.2 Piso 8.

II—

= IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO PERSONA FISICA C. . 06007 México, D. .
= |.Latino (SOLO EN CASO DE REEMBOLSO) ol 5130-2800

% Seguros El llenado de este formato por parte del asegurado asi como su entrega a la compaiiia, es a solicitud estricta de la Fax: 5130-2821

= Secretaria de Haciendas y Crédito Publico, datos a recabar: www.latinoseguros.com.mx

DATOS DEL BENEFICIARIO PERSONA FISICA
Apellido Paterno: Apellido Materno: Nombre(s):

DOMICILIO
Calle: No. Exterior: No. Interior:

Cédigo Postal:

Colonia:

Delegacién o Municipio:

Ciudad o Poblacién: Entidad Federativa:

Fechade Nacimiento (PF) Dia Ves Afo Nacionalidad:

Actividad o Giro del negocio:

Teléfono(s) Casa: Oficina: Celular:
Correo Electrénico o Pagina de Internet (1):

(1) CURP: (LR.FC.:

¢ Desempefia 0 ha desempefiado cargo alguno del Gobierno Estatal o Federal y similares de su pais de origen en los ultimos 4 afios?

Si [] No [] Nombredelcargo:
DOCUMENTOS ANEXOS: Las copias de los documentos deberan ser cotejados con su original.

DEL BENEFICIARIO:
Identificacién Oficial (PF): Si[] No[] Cual:
Numero:
CURPYy/0R.F.C(1): si[] No[] Digitos:
Comprobante de domicilio (2): Si [] No [] Cual:
Numero:
Fecha:
EN CASO DE EXTRANJERO:
Pasaporte: Si[] No [] Cual:
Numero:
Documento con que acredite Si[] No [] Cual:
Sulegal estanciaen el pais
Numero:

(1) Sélo en caso de que cuente con ellos.
(2) No es necesario incluir un comprobante si el domicilio manifestado es el mismo que aparece en laidentificacién.

NOTAS:

Declaro que el origen y procedencia de los fondos que por cuenta propia o en representacion habré de operar u opero proceden de actividades licitas. Asimismo
manifiesto que los datos y documentacion proporcionada en este acto son veridicos, anexo copia fotostatica de los documentos de identificacion y autorizo a que
se corrobore esta informacion de estimarse conveniente. Declaro que terceros no operaran con mi consentimiento o el de mi representada en los productos,
cuentas, contratos o servicios donde actio y opero, con recursos provenientes de actividades ilicitas, y asi mismo, manifiesto que no se realizaran transacciones

destinadas a favorecer actividades ilicitas.

Firma del Beneficiario Fecha
2000044-A



FIM
INFORME MEDICO

l:l PROGRAMACION DE CIRUGIA l:l TRATAMIENTO MEDICO l:l REEMBOLSO

L
LaLatino
Seguros INSTRUCCIONES:
1.- ESTE FORMATO DEBE SER LLENADO Y FIRMADO POR EL MEDICO TRATANTE CON LETRA DE MOLDE.

2.- FAVOR DE NO DEJAR PREGUNTAS NI ESPACIOS SIN CONTESTAR.
3.- ESTE DOCUMENTO NO SERA VALIDO CON TACHADURAS, ENMENDADURAS Y DE LO DECLARADO NO SE ACEPTAN CAMBIOS POSTERIORES.

—

FICHA DE IDENTIFICACION
EDAD SEXO

APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE DEL PACIENTE:

REFERIDO POR OTRO MEDICO O UNIDAD

CAUSA DE ATENCION
[ Jrrevencion | | emBARAZO [ ] ENFERMEDAD | | ACCIDENTE [Jst [Ino  couaLs

HISTORIA CLINICA (ESPECIFICAR TIEMPO DE EVOLUCION)
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

ANTECEDENTES PERINATALES (S| ES NECESARIO)

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

PADECIMIENTO ACTUAL

PRINCIPALES SIGNOS Y SINTOMAS

FECHA DE INICIO
DIA MES ANO
CODIGO DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO
CIE-10
FECHA DIAGNOSTICO
DIA

MES | ARO

TIPO DE PADECIMIENTO | | CONGENITO [ ] Apauiripo [ ] acupo [ ] croNICO
4 SE LE HA RELACIONADO CON ALGUN OTRO PADECIMIENTO,

Ell NO ¢CUAL?
ENFERMEDAD O ACCIDENTE? L] L]

RESULTADO DE EXPLORACION FiSICA Y DE LOS ESTUDIOS REALIZADOS ( ANEXAR INTERPRETACIONES QUE CONFIRMEN DIAGNOSTICO)

0010004




TRATAMIENTO

coDIGO DESCRIPCION DE TRATAMIENTO
CPT-4
FECHA DE INICIO
| DIA | MES | ANO
¢HUBO COMPLICACIONES? DESCRIPCION DE COMPLICACIONES
s [
OBSERVACIONES
NOMBRE DEL HOSPITAL TIPO DE ESTANCIA FECHA DE INGRESO FECHA DE EGRESO
[ ] urcencia
DIA MES ANO DIA MES ANO

CIUDAD: I:l HOSPITALARIA
l:l CORTAESTANCIA/ AMBULATORIA ‘ | ‘ ‘ | | ’ | ’ |

DATOS GENERALES DEL MEDICO TRATANTE

APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE DEL MEDICO TELEFONO:
ESPECIALIDAD RFC. CELULAR:
. CEDULA DE ESPECIALIDAD
CEDULA PROFESIONAL O CERTIFICACION
NUMERO DE PROVEEDOR E-mail
PRESUPUESTO

NOTA.- LA INFORMACION ASENTADA EN ESTE DOCUMENTO ES PROPORCIONADA CONFORME A LA EVALUACION MEDICA QUE HE BRINDADO AL
PACIENTE Y CONFORME AL CONOCIMIENTO Y LOS ESTUDIOS MEDICOS QUE LE HE REALIZADO O SOLICITADO BAJO MI RESPONSABILIDAD, Y ASIMISMO
POR LAS REFERENCIAS DEL PROPIO PACIENTE O DE SUS FAMILIARES.

LUGAR Y FECHA FIRMA DEL MEDICO TRATANTE



