MAPFRE INFORME MEDICO

MAPFRE México S.A

Av.Revolucion No.507 Col. San Pedro de los Pinos. i i It i Adi
A o & a0t oS 02 o [l Programacion de Cirugia [ Tratamiento Médico [] Reembolso

Teléfono: 5230-7000

INSTRUCCIONES:

1.- Este formato debe ser llenado y firmado por el médico tratante con letra de molde.
2.- Favor de no dejar preguntas ni espacios sin contestar. Ya que son necesarios para la continuidad del tramite.
3.- Este documento no sera valido con tachaduras, enmendaduras y de lo declarado no se aceptan cambios posteriores.

FICHA DE IDENTIFICACION

Apellido paterno, materno y nombre del paciente: No. Pdliza: Edad: Sexo:
OF OM
INFORMACION MEDICA
Causa de atencion: Referido por otro médico o unidad:
[JEmbarazo [ Enfermedad [JAccidente [Jsi [JNo ¢Cual?
HISTORIA CLINICA (ESPECIFICAR TIEMPO DE EVOLUCION)
Antecedentes personales patoldgicos Antecedentes personales no patolégicos
Antecedentes gineco-obstetricos Antecedentes perinatales (si es necesario)

PADECIMIENTO ACTUAL

. - . Fecha de inicio
Principales signos y sintomas. Dia Mes Afio
N O T I
o - . . . - . . Fecha de inicio
Describir diagnoéstico, indicando si es unilateral, bilateral y zona afectada. Dia | Mios | Afo
I I I

DIAGNOSTICO FINAL

Especificar evolucion del diagnéstico Cédigo CIE-10 ;. echa de diagnostico
[

Tipo de padecimiento: [] Congénito [] Adquirido [ ] Agudo [] Cronico

¢ Se le ha relacionado con algun otro padecimiento, enfermedad o accidente?: [ g ] No ;Cual?

En caso de accidente, detalle como y donde ocurrio

SAGM-597




4 . s . . . . . . s g
Resultado de exploracion y de los estudios realizados (anexar interpretaciones que confirmen el diagndéstico)

Peso: Talla: T/A:
TRATAMIENTO REALIZADO
Descripcion del tratamiento (médico y/o quirdrgico) Céodigo CPT-4:
¢ Hubo complicaciones? Descripcién de complicaciones
Osi ONo

TRATAMIENTO A PROGRAMAR

Descripcion del tratamiento a realizar (médico y/o quirurgico)

Tipo de estancia: [l Urgencia [l Hospitalaria ] Corta estancia/ambulatoria

Nombre del hospital:

Dia Mes Afo Dia Mes  Afo
Ciudad: Fechadeingreso: | | | | | | | Fechadeegreso: | | | | | |

¢ Su cirugia requiere de algun tipo de material extra (osteosintesis, injertos, valvulas,

Si [ No []

implantes, tornillos, protesis, etc.).

Indique la descripcién y nombre del proveedor (obligado anexar cotizacién):

OTROS TRATAMIENTOS

Describa el tratamiento:

Si su tratamiento fue o es terapia inmunoldgica, bioldgica, etc., justifique tratamiento:

Numero de sesiones: Dias:

Sesiones de quimioterapia (es necesario anexar la cotizacion, receta con medicamentos y dosis):
Quimioterapia:

No. de sesiones: Periodicidad: Fechas de aplicacion:

Sesiones de rehabilitacion fisica:

Dias: No. de sesiones:




/ ™
¢Requiere servicio de enfermeria?:

Dias requeridos: Horas por dia: Matutino []  Vespertino [] Nocturno [] 24 Horas []

Especifique el motivo de la solicitud:

DATOS GENERALES DEL MEDICO (OBLIGATORIOS)

Apellido paterno, materno y nombre del médico

Especialidad R.F.C. Teléfono

Cédula Profesional

Correo electrénico No.Celular

Cédula de especialidad o Certificacion

DATOS DEL MEDICO

Cédula Cédula de

Nombre del médico Monto Especialidad profesional especialidad

Médico o especialista

Médico cirujano

Médico anestesista

1er. ayudante

2do. ayudante

h | AP | P PP | P

Interconsultas

Especialistas

¢ Pertenecen a la Red MAPFRE? SilJ] No [

- J

NOTA: La informacién asentada en este documento es proporcionada conforme a la evaluacién médica que he brindado al
paciente y conforme al conocimiento y los estudios médicos que le he realizado bajo mi responsabilidad y asimismo por las
referencias del propio paciente o de sus familiares.

Manifiesto que conozco y acepto lo establecido en la Carta de Obligaciones en Materia de Datos Personales, asi como Aviso de
Privacidad.

Lugar y fecha Firma del médico tratante

MAPFRE Meéxico, S.A., hace de su conocimiento que los datos personales recabados, se trataran para todos los fines
vinculados con la relacién juridica celebrada.
Consulte el aviso integro en www.mapfre.com.mx

DENUNCIA ANONIMA: Si conoces algan hecho o acto no ético (fraudes, abusos, corrupcion, prerrogativas, etc.) en la prestacion
de nuestros servicios, denlncialo de manera an6nima y confidencial en www.mapfre.com.mx (Seccion Actuacion Etica) o en la
direccion de correo electrénico actuacionetica@mapfre.com.mx


Miguel Covarrubias
Lápiz


MAPFRE

CARTA DE OBLIGACIONES EN MATERIA DE DATOS PERSONALES

PRESENTE.

Por este medio, nos referimos a las obligaciones derivadas de la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesion
de los Particulares, Reglamento y regulacion secundaria emitida sobre la misma (“LA LEY”), en especial las relativas a la
obtencién y autorizacion al tratamiento de los datos personales, de cuyos titulares forman parte de una cartera de clientes o
empleados actuales o bien prospectos o en proceso o que han dejado de serlo (“TITULARES”) y que en conjunto conforman una
Base de Datos (“LA BASE”), los cuales fueron recabados y captados de manera inicial por una de las personas y/o entidades
que forman parte de la relacion juridica o contractual vigente (LA CAPTADORA”) y que en términos de la citada Ley reviste el
caracter de “RESPONSABLE”.

Sobre el particular se manifiesta que, en virtud de la relacién juridica o contractual vigente, aquella entidad que actuando como
LA CAPTADORA 'y como la “RESPONSABLE?” inicial de tratamiento de datos, en este caso MAPFRE, esta obligada a poner a
disposicion de sus TITULARES su Aviso de Privacidad, a efectos de que LA BASE pueda ser compartida con la entidad
receptora de los datos (‘LA RECEPTORA”).

Igualmente MAPFRE actuando en su calidad de LA CAPTADORA y “RESPONSABLE”, de acuerdo a la solicitud que sea
presentada por los “TITULARES” que en ejercicio de sus Derechos de Acceso, Rectificaciéon, Cancelacion y Oposicion
(“Derechos Arco”) le presenten o bien por virtud de requerimientos que sobre los mismos le notifiquen a las autoridades
competentes, esta obligada a dar las respuestas en términos de la normatividad vigente de la materia.

Para efectos del presente comunicado, se adjunta el Aviso de Privacidad de MAPFRE México, S.A., el cual ha sido puesto a
disposicion de los TITULARES en su calidad de “LA CAPTADORA?”, bajo el cual se verifica el tratamiento de sus datos.

Por ultimo le informamos que actuando como LA RECEPTORA y exclusivamente en su calidad de “ENCARGADQO?”, conforme a
LA LEY tendra las siguientes obligaciones:

|.Tratar unicamente los datos personales conforme a las instrucciones de MAPFRE;

Il. Abstenerse de tratar los datos personales para finalidades distintas a las instruidas por MAPFRE;

[ll. Implementar las medidas de seguridad conforme a LA LEY;

IV. Guardar confidencialidad respecto de los datos personales tratados;

V. Suprimir los datos personales objeto de tratamiento una vez cumplida la relacién juridica con MAPFRE o por instrucciones de
la misma, siempre y cuando no exista una prevision legal que exija la conservacion de los datos personales, y

VI. Abstenerse de transferir los datos personales salvo en el caso de que MAPFRE asi lo determine, la comunicacion derive de
una subcontratacion o cuando asi lo requiera la autoridad competente.

ATENTAMENTE

MAPFRE México, S.A.



	untitled1: Off
	untitled2: Off
	untitled3: Off
	Poliza: 
	Embarazo: Off
	Enfermedad: Off
	Accidente: Off
	accidente: 
	Codigo: 
	Complicaciones: 
	Urgencia: Off
	Hospitalario: Off
	Corta Est: Off
	Hospital: 
	Ciudad: 
	Si2: Off
	No2: Off
	Proveedor: 
	Tratamiento2: 
	Tratamiento3: 
	Tratamiento4: 
	Sesiones: 
	Dias: 
	Quimio: 
	NoSesiones: 
	Periocidad: 
	Aplicacion: 
	DiasRehabilitacion: 
	NoSesiones2: 
	Lugar y Fecha: 
	Firma: 
	DiasReq: 
	HrsXdia: 
	Mat: Off
	Vespertino: Off
	Nocturno: Off
	24Hrs: Off
	Motivo: 
	MedEsp: 
	MedCir: 
	MedAnest: 
	1erAyud: 
	2doAyud: 
	Interconsulta: 
	MontoEsp: 
	MontoCir: 
	MontoAnest: 
	Monto1erAy: 
	Monto2doAy: 
	MontoInterc: 
	EspEsp: 
	EspCir: 
	EspAnest: 
	Esp1erAy: 
	Esp2doAy: 
	EspInter: 
	CedProfEsp: 
	CedProfCir: 
	CedProfAnest: 
	CedProf1erAy: 
	CedProf2doAy: 
	CedProfInterc: 
	CedulaCir: 
	CedulaAnest: 
	Cedula1erAy: 
	Cedula2doAy: 
	CedulaInterc: 
	CedulaEsp: 
	Si3: Off
	No3: Off
	Cual2: 
	Tratamiento0: 
	Tratamiento1: 
	Especialistas: 
	Congenito: Off
	Adquirido: Off
	Agudo: Off
	Cronico: Off
	Si0: Off
	No0: Off
	Si1: Off
	No1: Off
	patient: 
	fullName: 
	age: 
	female: Off
	male: Off
	refered: 
	yes: Off
	no: Off
	name: 

	vitals: 
	weight: 
	kg: 

	height: 
	m: 

	bloodPressure: 


	background: 
	pathologic: 
	nonPathologic: 
	gynecological: 
	perinatal: 

	diagnostics: 
	symptoms: 
	desc: 
	date: 

	final: 
	desc: 
	date: 
	evolution: 

	last: 
	date: 

	phisical_lab: 
	results: 


	treatment: 
	description: 

	ingreso: 
	egreso: 
	medic: 
	fullName: 
	specialty: 
	name: 
	certificate: 

	rfc: 
	phoneNumber: 
	certificate: 
	mail: 
	cellphoneNumber: 



