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ANEXO 28
FORMULARIO DE CONVENIO DE ACCIDENTE CORTOPUNZANTE
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Sefiores: En conforfnldad al contrato celebrado con Ustedes, les agradeceremos otorgar
las prestaciones de salud que se Indican a la persona Identificada en el recuadro.
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IDENTIFICACION DEL PACIENTE

NOMBRE:

RUT: y EDAD:

DOMICILIO: CIUDAD: TELEFONO nuncrimormsinmmsessassans
FECHA: HORA:

SINTOMATOLOGIA (EN CASO DE ENFERMEDAD):
LUGAR DEL ACCIDENTE {TRABAJO - OFICINA);

RELATE COMO OCURRIO EL ACCIDENTE:

NOMBRE Y RUT FIRMA PACIENTE

RESPONSABLE QUE SOLICITA ATENCION

LOS GASTOS ORIGINADOS POR CONCEPTO DE LAS PRESTACIONES QUE DEMANDE LA ATENCION A ESTE PACIENTE, SERAN
CANCELADOS DIRECTAMENTE POR:
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ESTE DOCUMENTO RESPALDA ELCOBRO DE *“PRIMERA ATENCION DE URGENOA®,
NOTA: €N EL EVENTO QUE EL PACIENTE REQUIERA *ROSPITAUZAC(ON" Y/O ATENCIONES P
SEGURIDAD DEBE SOLICIVAR UNA NUEVA ORDEN DE ATENCION.

O @,
ST
Leca pg

Siiog

Y u‘“ﬁ“&ﬂ ¢ Corporativa Av. Lib. Bernardo OHiggins 4850 pisos 12-20, Estacion Centeal | Tel (36.2) 2 787 gaoo | www il2u3! ¢l
he

2|Pagina




