Fecha
Dia Mes Ano

Formato de Maternidad Anticipada R

Este formato es requisito para solicitar el beneficio de maternidad de forma anticipada a partir de la semana 20 de gestacion (solo
aplica para pélizas individual Alfa Medical y Alfa Medical Internacional).

Indicaciones:

1. Este formato debera ser llenado a una sola tinta, con letra legible y debera tener firma autografa del médico tratante.

2. Es necesario llenar el formato en su totalidad y proporcionar informacion completa y detallada. No sera valido con tachaduras,
enmendaduras y de lo declarado no se aceptan cambios posteriores.

3. Por el hecho de proporcionar este formato, Seguros Monterrey New York Life S.A. de C.V. no queda obligada a admitir la validez de la
reclamacion ni renunciar a los derechos que se reserva conforme a la poliza.

Nombre de la Asegurada
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
Fecha de nacimiento Edad N° de poliza
Dia | Mes | Ano
| | | | |

Historia clinica

Detalle todas las patologias, fecha de inicio y/o tiempo de evolucion; tratamientos y en caso de cirugias, la fecha de realizacion.

Antecedentes personales patoldgicos Antecedentes personales no patoldgicos
O/ cardiacos O ¢Fuma? (cantidad)
L] | Hipertensivos 7| ¢Consume bebidas alcohdlicas? (tipo y cantidad)
[0 | Diabetes Mellitus = - = o =
; Consume o ha consumido drogas? (tipoy cantida

O/ viH/sipa L)€ gastiipey
| Cancer ]| ¢Pérdida nointencional de peso? (cantidad)
[ | Hepaticos i R

- O ¢Se encuentra en un tratamiento de reproduccion asistida?
[ | Convulsivos (tipo de tratamiento y tiempo)
O] Cirugials) O Gineco-obstétricos
| Otros
Situacion actual
1. Fecha de primeros sintomas Dia | Mes | Ao Favor de especificar evolucion y estado actual:
i | | I
2. Fecha de ultima menstruacion (FUM) D||a | M|e5| I Ar:o I

Documentos a presentar:

Prueba inmunoldgica de embarazo (PIE)
Indispensable presentar ultrasonido y su interpretacion en semana de gestacion 20 o mas.

Nombre y firma del médico tratante

[T SEGUROS
MONTERREY



Diagnostico

Resultados de estudios relevantes realizados (favor de anexar interpretaciones que confirmen diagnéstico)

Datos generales del médico tratante

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)

RFC U Especialidad Cédula profesional
Cédula de especialidad/Certificacion Correo eletrénico

Tel. consultorio(s) (incluir LADA) Tel. movil

Elllenado de este formato no obliga a Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V., a asumir la obligacién de realizar pagos de gastos

improcedentes.

Se leinforma que la inexacta o falsa declaracién proporcionada en este formato, releva de toda responsabilidad a Seguros Monterrey

New York Life, S.A.de CV.

Como médico tratante me comprometo a hacer del conocimiento a Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V., todos los informes
que se refieran ala salud de la paciente en caso de requerirlos.

SEGUROS
i MoNTERREY

Nombre y firma del médico tratante




