AEH02-06,01

.%: Edificio Arcos Oriente Bosques de Alisos 47 A Piso 1

Bosques de las Lomas 05120, Mexico, D.F.
ace seguros Tel. (52)52585800 Fax (52)52585899 (52) 5259 65 85

INFORME MEDICO

TRATAMIENTO

Plan de Tratamiento:

Indique el nombre de la cirugia realizada 6 |a cirugia que esta programando:

Fecha de realizada la cirugia o en la que se realizara: DIA MES ANO

Indique el nombre del hospital en donde se interno o se internara el paciente:

Indique fecha de ingreso y alta hospitalaria del paciente: del dia________del mes
de hasta el dia del mes de
INCAPACIDAD

Mencione usted, si el paciente por su padecimiento requiere de incapacidad temporal 6 definitiva;

Mencione a partir de que fecha se inicia el periodo de incapacidad y en que fecha se integra a sus
actividades habituales:

DATOS DEL (OS) MEDICO (OS) TRATANTE (S)

Nombre: Nombre:
Direccion: Direccion:
Teléfono: Teléfono:
Radiclocalizador: Radiclocalizador:
E-mail: E-mail:

Nombre: Nombre:
Direccion: Direccién:
Teléfono: Teléfono:
Radiclocalizador: Radiolocalizador:
E-mail: E-mail:

NOTA: Bajo protesta de decir verdad, manifiesto que la informacion proporcionada en esta
forma, fue tomada directamente tanto del paciente acegurado, como del expediente clinico
que obra en mi poder.

FIRMA DEL MEDICO LUGAR Y FECHA

AVISO: Sé le informa al médico que la inexacta o falsa declaracién proporcinada en el presente
cuestionario, invalidara toda responsabilidad de la compaiiia.



