AVISO DE RECLAMO
PARA HOSPITALES, CIRUGIA Y MATERNIDAD

CE TR a0

LATAM HEALTH SOLUTION

IMPORTANTE: Este formulario debe llenarse completo y con exactitud en letra amplia, clara y legible acompafado de las facturas,
recetas y resultados originales, Sin estos requisitos no se podra procesar ningtin reclamo.

1.- PARA SER CONTESTADO POR EL BENEFICIARIO TITULAR

EMPRESA CONTRATANTE DEL SERVICIO: L INDITOS Los Florts SA

NOMBRE DEL BENEFICIARIO TITULAR: R}O'é NGran [Q BONTAU T cepua inoentioa: 4 -000-000
NOMBRE DEL BENEFICIARIO J PARENTESCO:

2.- PARA SER CONTESTADO POR EL MEDICO RESPONSABLE DE LA ATENCION MEDICA

NOMBRE DEL MEDIco TRaTANTE:  1ITC- Adricing Rodv 'fq ve2 (3.  especiauoan: Mecl. Ge ne ral
OdinoRagic, fickre, H0s 5¢co y malesfar
Cuad @) & {_)Ul

MOTIVO DE LA CONSULTA:

DESCRIPCION DEL ACTO QUIRURGICO REALIZADO:

SIEXISTIO ALGUNA CAUSA QUE COMPLICARA LA EVOLUCION DEL PACIENTE, DESCRIBALA:

|PATOLOGIA |

DESCRIPCION RESULTADO DE ANATOMIA PATOLOGICA ( IMPRESCINDIBLE ANEXAR COPIA):
NOMBRE DEL PATOLOGO: FECHA DE INFORME DEL PATOLOGO:

|MATERNIDAD ( PARTO) |
FECHA DE PARTO:
ANTECEDENTES:

S1 HUBO COMPLICACIONES EN EL PARTO O PUERPERIO, DESCRIBALAS:

SEXO:

|:| CESAREA

TIPO DE PARTO: :] NORMAL

FIRMA DEL MEDICO TRATANTE: COD. COLEGIO DE MEDICOS:

4.- DETALLE DE HONORARIOS Y ATENCION MEDICA

CONSULTA MEDICA:
TRATAMIENTO:
LABORATORIO:
CIRUGIA:
OTROS:
TOTAL: | |

Mediante el presente documento, me comprometo a pagar toda diferencia que LHS Administracion, S. A., no cancele al Centro Hospitalario,
de acuerdo a las condiciones del Plan Integral de Salud.

\_FIRMA DE CONFORMIDAD
(EMPLEADO / TITULAR )

Autorizo sin reserva, al médico que me haya atendidoy ala institucion Hospitalaria, proporcionar a LHS Administracion, S.A,, la
informacion que necesite y requiera para el debido proceso de andlisis liquidacion con relacion a este reclamo.

ENFERMEDAD ACTUAL:
ANTECEDENTES DE IMPORTANGIA: [ {DeV fcinsion AH‘CVTO‘. ) PENTIDA ron o
DIAGNOSTICO DE EGRESO: CUQdV(b GWDQ‘ N\ e L AL T DADES
PLAN DE MANEJO: m?md(sﬁ[uq/lﬁ@ o V(y L.HS
TRATAMIENTO MEDICO: {—Q}(Of‘tqulﬂu ACM‘L)VV]TV‘IDF(” \P Pﬁ/lr%ﬁg RAHRIGUE 7
LUGAR DE ATENCION MEpica:  LH S [3ele | N U 0’ 0ol 607841
3- HOSPITALIZACION: s
MEDICO TRATANTE: ESPECIALIDAD:
CLINICA U HOSPITAL DE ATENCION:
DEL ACTO QUIRURGICO: FECHA DE LA INTERVENGION: TIEMPO DE DURACION: _____ hrs.
TIPO DE INTERVENCION: ELECTIVA D CIRUGIA MAYOR I:l CIRUGIA CORRECTORA DE EFECTO CONGENITO I:I
EMERGENCIA [ | ciruGiA MENOR[ | CIRUGIA CORRECTORA DE EFECTOADQUIRIDD [ |



