Medi Red G & T

CERTIFICADO MEDICO
'3 R
Nombre del Asegurado: Edad:
Nombre del Dependiente: Edad:
(_No. de Identificacion (Tarjeta):
~

Fecha de la Primera consulta:

Diagnostico de ingreso:

Segun su opinién, cuando se origind la causa basica de esta enfermedad o lesién:

Es de orden:

Congénito [ Adquirido ] Traumatico []
Se ordena Nombre

hospitalizacion en: del Médico:

Fecha: No. de dias de hospitalizacién

Tratamiento:

Médico ] Quirtrgico ]

Descripcién del Tratamiento:

Examenes ordenados:

Honorarios: No. de Visitas Total

Por visitas Hospitalarias:

Por cirugia:

Total de Honorarios:
% J

Favor especificar el monto de honorarios, ya que en caso contrario no se emitira la carta autorizando
la hospitalizacion.

FECHA FIRMA Y SELLO DEL MEDICO
F-751




