(7 .
- Underwritten by
Mutual of Omaha Insurance Company
3300 Mutual of Omaha Plaza | Omaha, NE 68175

MuruarOmana
DECLARACION DEL MEDICO TRATANTE RECLAMACION NUMERO:
NUMERO DE POLIZA:
1. Nombre del Asegurado (Primero) (Apellidos) Fecha de nacimiento / /
Mes DiaAfio
2. Historia médica:
A. (Cuando aparecieron los sintomas por primera vez/cuando ocurri6 el accidente? / /

Mes Dia  Ano

Fecha en que el paciente dejo de trabajar debido a la incapacidad: / /
Mes Dia Afio

B. (Ha tenido el paciente alguna vez la misma condicion o una condicion similar? ) Si ( ) No De ser Si,
diga cuando y describa:

C. (Se debe la condicion a una lesion o enfermedad que surge del empleo del paciente?
()Si ( )No ( )Nosabe

D. (Se debe la condicion a un embarazo? ( )Si ( ) No

De ser S, fecha estimada de concepcion: / /
Mes Dia Afo

E. (Ha tratado usted a este individuo por cualquier otra condicién(es)? ( )Si ( ) No De ser Si, diga cuando y
describa:

F. (Ha completado usted formularios de reclamacion para otra compaiiia de seguros? ( )Si ( )No De ser Si
diga el nombre de la compaiiia de seguros:

G Nombre y direccion de otros médicos tratantes o consultantes (de no haber ninguno, escriba "ninguno"):

3. Diagnostico:

Diagnostico Primario

B.  Diagnostico Secundario (incluya complicaciones):
C. Sintomas Subjetivos:
D. Hallazgos Objetivos: Para que nos asista, le pedimos su cooperacion enviandonos: los resultados de pruebas

diagndsticas que ya se hayan efectuado, por ejemplo: electrocardiogramas, angiogramas, etc., para una
condicion del corazoén; lecturas de capacidad vital para enfisema; radiografias por trastornos del sistema
musculoesqueletal) y los resultados encontrados mediante el uso de otras técnicas clinicas. Para embarazo,
describa cualquier complicacion.
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A.

B.

Naturaleza del tratamiento (incluya cirugia/medicamentos prescritos/terapia fisica, si hubiera):

NUMERO DE POLIZA:

Fechas de tratamiento (incluyas TODAS las fechas)

En consultorio: Fecha de primera visita: / / Fechas adicionales:
Mes Dia  Afio

(Ha sido el paciente hospitalizado? ( )Si ( ) No

De ser Si, recluido del / / al / /
Mes Dia Afo Mes Dia Afo

De ser Si, nombre y direccion del hospital:

. Extension de la incapacidad: ;Ha sido el paciente dado de alta para reintegrarse a trabajar? ( ) Si () No

De ser Si, diga la fecha: / /
Mes Dia Ao

7. Si el paciente no ha sido dado de alta para reintegrase a trabajar, responda las preguntas de A hasta D.
A. En su opinidn, ;esta el paciente imposibilitado para trabajar en su ocupacion? ( ) Si () No
De ser Si, diga las fechas: del / / al / /
Mes Dia Ao Mes Dia Afo
B. Sitodavia no puede trabajar en su ocupacion, jcuando espera que el paciente pueda realizar las tareas de su
trabajo?
() 1-3 meses () 3-6 meses () 6-12 meses ( ) mas de 12 meses
C. Si el paciente puede realizar alglin trabajo, ;/en cuanto tiempo podra el paciente realizar las tareas de su trabajo:
Del / / al / /
Mes Dia Aifo Mes Dia  Afio
D. (Cuéles son las limitaciones actuales del paciente?
Nombre del médico tratante (letra de molde) Especialidad Teléfono
Direccion Ciudad Estado Codigo Postal
Firma Fecha TIN!

'TIN: Num. de Identificacion del Impuesto sobre la Renta
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