CERTIFICADO MEDICO

Para ser completado por el médico tratante
(POR FAVOR LLENAR EN LETRA DE IMPRENTA)

Cédigo:

1. INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre

Fecha de nacimiento Estatura |:| M DPies Peso |:| Kg |:| Lb

2. HISTORIAL MEDICO

Por favor proporcione detalles de cuando la condicién fue diagnosticada:

Fecha de la primera consulta

Sintomas

Diagnéstico

Prondstico

Tratamiento

Otros comentarios

¢Ha referido al paciente a otro especialista u hospital, o sabe si el paciente ha recibido tratamiento en otro lado? |:| Si |:| No
Si responde “Si”, por favor proporcione la informacion solicitada abajo.

Nombre del médico Teléfono

Tratamiento ambulatorio

Hospital Teléfono

Tratamiento en el hospital




3. INFORMACION DEL MEDICO TRATANTE

Nombre

Direccion

Teléfono Fax

Correo electrénico

Fecha Firma

Bupa Insurance (Bolivia) S.A.
Av. Beni, Calle Guapomo No. 2005 « Edificio Spazio, Oficina 201 - 203 « Santa Cruz, Bolivia
Tel. (591-3) 342 4264 « www.bupasalud.com ¢ bolivia@bupa.com.bo

RESTRINGIDO-CONFIDENCIAL AL ESTAR COMPLETADO
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