ualitas
SALUD.

Lo que debes saber

para llenar tu Pase Médico

Documento obligatorio para reportar cualquier accidente

N

Datos clave que no pueden faltar:

( ;
, DICO | VIGENCIADE 3 DIAS A PARTIR DE LA
L] m‘
DD MM AR QUALITAS SALUD, S.A. de C.V.
N | SALUD
COMPANIA DE SEGURO S, José Ma. Castorena No.426 Col. San José de los Cedros, Cuajimalpa 05200,México.
""""""" Tel. 800 772 5831
0. REPOR o RO o. PO A o R ADO
En caso de contar con uno previo En caso de contar con atencién previa Viene en la caratula de la pdliza Viene en la caratula de la pdliza
OMBR D O R
Es la persona moral o empresa que contrata la pdliza
OMBR P DO D RADO ADO D O D RADO DO
Mayores de edad o tutores
Nombre de la persona que sufrié el accidente — Cartilla, CURP, acta de
nacimiento o pasaporte
OMBR RMA D PADR ADRE O OR A ADO ORD DAD
En caso de menores de edad tiene que col el bre del resp ble de llevarlo a su atencién Del responsable
NOMBRE COMPLETO FIRMA

LUGAR DE EMISION DEL PASE MEDICO (marca con una “X” el lugar de emisién) POBLACION Y ESTADO DONDE SE EMITE PASE MEDICO

CAUSA DE LA LESION

éDénde pasé?, éA qué hora fue?, éQué le pasé?, si iba en traslado ¢A dénde iba y la ubicacién? mecanismo del accidente (¢cémo fue?)
Por ejemplo: Estando en la escuela en la hora de recreo, resbald en el piso que estaba mojado, y cayd sobre su brazo derecho causando dolor inmediato.

LESIONES APARENTES

Siguiendo el ejemplo anterior:
Se encuentra dolor, inflamacion y coloracion diferente en el brazo sin poder movilizar.

Del responsable

SENALA CON UNA “X” EL LUGAR DE REFERENCIA

HOSPITAL _ CLINICA AMBULATORIA _ CONSULTORIO _

DOMICILIO DEL HOSPITAL O CONSULTORIO

AN\
NOMBRE DE CLINICA AMBULATORIA U HOSPITAL

Lugar a donde se refiere al asegurado por cercania o por asi
convenir al contratanto y asegurado

A

Este dato se encuentra en la pagina ptblica TELEFONO: L Este dato se encuentra en la pagina ptblica

Qualitas Salud, S.A. de C.V. con domicilio en Avenida San Jerénimo ntimero 478, Colonia Jardines del Pedregal, Alcaldia Alvaro Obregén, C.P. 01900, Ciudad de México, tratara sus Datos Personales de acuerdo a las siguientes finalidades: la evaluacion de su solicitud de

seguro, emision del contrato de seguro, el tramite a las i de siniestros, ini i6n, asi como los fines relacionados con el cumplimiento de nuestras obligaciones que deriven de la Ley sobre el Contrato de Seguro y de la normatividad aplicable, se encuentra a su
disposicion el Aviso de Privacidad Integral en www.qualitassalud.com.mx
Manifiesto que fue puesto a mi disposicion el Aviso de Privacidad de Qualitas Salud, S.A. de C.V., por lo que autorizo el i de mis Datos F para los fines sef: en el mismo, il el i io de il ion para el limi del contrato de

seguro.
Asimismo, acepto la responsabilidad de informar a los titulares de los datos personales proporcionados en esta solicitud y las finalidades de su tratamiento.

= ~N

CARGO DE LA PERSONA QUE AUTORIZA Puesto o cargo del contratante NOMBRE Y FIRMA DE LA PERSONA QUE AUTORIZA

il

EL PASE MEDICO DEBE LLENARSE CON UNA SOLA TINTA Y LETRA LEGIBLE,
sin tachaduras ni enmendaduras, y tiene una vigencia de 3 dias a partir de su emision.

}:b

Contacto Qualitas Salud _ 800 772 5831 oPCION2,2.




