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INTRODUCCION

Durante la atencidén de pacientes, existe el riesgo permanente que el personal de salud,
incluyendo estudiantes en practica, se exponga al contacto con fluidos de alto riesgo. Este
riesgo puede derivar en infecciones por agentes patdgenos transmitidos por esta via,
especialmente cuando se producen lesion percutdnea, puncidn, corte o contactocon mucosa o
piel no intacta.

Esta normativa, serd empleada para el manejo de accidentes con exposicién a sangre o fluidos
corporales de riesgo biolégico que se presenten en los estudiantes de Pre y Posgrado de la
Universidad Mayor, los cuales pueden ocurrir a través de los siguientes tipos de exposicién:

e Percutadneo: Es el mas frecuente y con mayor riesgo de transmision, a
travésdeunaccidentecortopunzante,enelqueestéinvolucradosangre o fluido
corporaldealtoriesgo biolégico.

e Mucosa: Especialmente conjuntivaocular.

e Piel nointacta

CLASIFICACION

La clasificacion de las exposiciones, segun la literatura disponible y considerando las conductas
gue se realizan con los pacientes y el tipo de accidn, se pueden catalogar de dos maneras: Con
riesgo o Sin riesgo.

1.Exposicion con riesgo:

e Herida profunda que causa sangrado, provocada por un instrumento con
lumen, lleno de sangre o fluido corporal de riesgo, o a simple vista
contaminadaconsangreofluidocorporal deriesgo.

e Exposicion de mucosa o herida, a sangre o fluido corporal a simple vista
contaminado consangre.

e Derrame de sangre o fluido corporal con riesgo en una solucién de
continuidaddelapieltalescomoherida,dermatosisoeczema.
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2.Exposicion sin riesgo:

e Heridasuperficial, que nocausasangrado, oescarificacion.

e Herida con instrumento que no esta a simple vista contaminado con
sangre ofluidocorporal de altoriesgo.

e Exposiciones de piel intacta o sana con sangre o fluido corporal de
cualquiertipo.

e Todaslasexposicionesafluidosdebajo riesgoo sin riesgo conocidode
seroconversiénseconsideransinriesgo (FuentelSP).

JUSTIFICACION DE LA NORMA

En el caso de Accidentes con fluidos de riesgo bioldgico que involucre a estudiantes de pregrado
y postgrado de las Universidad Mayor de las carreras delaSalud, se deberd ejecutarelsiguiente
protocolo,que permite la atencidn fluida del estudiante en el servicio de Urgencia del Hospital
Clinico de la UniversidaddeChile,conquienexiste convenio para estos efectos.

OBJETIVO DE LA NORMA

Dar a conocer las pautas a seguir en caso de accidentes cortopunzantes y exposicion de fluidos
dealtoriesgo.

ALCANCE

Seaplicardestanormativaalosestudiantesdepregradodelas carrerasdela Salud, enconvenio,
expuestos a accidentes escolares, cortopunzantes o de exposiciona fluidos de alto riesgo.

En caso de accidentes escolares, el estudiante podra utilizar el Seguro Escolar otorgado por el
Estado de Chile y segln se detalla mas adelante.

En la situacién de accidentes de trayecto el primer seguro que actua es el Seguro Obligatorio
de Accidentes Personales (SOAP) que se exige para todo vehiculo motorizado que circula en
Chile. Como complemento a este seguro el estudiante puede utilizar otro seguro vigente
disponible.

El Hospital Clinico Universidad de Chile (HCUCH) sera el prestador prioritario de atencién en caso
de accidente con riesgo bioldgico y/o accidente cortopunzante de los estudiantes de pregradoy
postgrado de la Universidad Mayor de las Carreras de Salud.
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PROT LO ACCIDENTECORTOPUNZANTE

‘ Actividades a realizar en el momento del accidente \

1. Detenerlaactividad clinica deinmediato.

Retirarse guantessise encontraba con ellos realizando la actividad

. Lavarlazonaafectadaconaguacorrientealomenospor10minutos,

realizando arrastre mecanico.
Notificar al docente de escuelay/o Tutor guia.

S

1.

Encaso de ser fuente conocida tomar muestra de sangre en tubo EDTA gel
8.50mlodelocontrario 2tubos tapa lila de 4ml desangre.

Deigual forma si la fuente resulta reactiva para VIH se insistira en la entrega
de una muestra de sangre en tubo correcto: EDTA gel 8.50 ml para envio
posterior al Instituto de Salud Publica. Realizar este procedimiento vy

notificacional paciente,seginnormade la institucion de salud.

N
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)

a
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TUBO EDTA 8.50 ML TUBO LILA DE 4ML

Rotular tubo con nombre completo y rut de paciente fuente, con letra legible.
Averiguar nacionalidad, teléfono y direccion de la fuente porque serdan
preguntados durante la atencion en el Servicio de Urgencia.

Colocar tubo con la muestra en un recipiente que asegure su indemnidad
(recipientedeplastico o plumavit o inclusive dobleguante).

El estudiante debe dirigirse antes de las 2 horas de haber ocurrido el hecho al
SERVICIO DE URGENCIA del Hospital Clinico de la Universidad de Chile HCUCH
(Dr. Carlos Lorca Tobar 999, Independencia), localizado en el primer piso sector
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cuya entrada se encuentra por Av. La Paz. El traslado es de responsabilidad del
estudiante (idealmente iracompafiado por un familiar o compafiero). En el caso
de rural, si se encuentra a una distancia mayora 2horasdelHCUCH, acudiral
hospital publico mas cercanoy hacer usodelseguro escolar estatal.

Actividades a realizar en el Servicio de Urgencia:

1.

Enelserviciodeurgenciaselesolicitardalestudiantefirmarunpagaré,lo que le
permitira tener una atencion fluida hasta cerrar el proceso de atencion, el
cual posteriormentesera de vuelto al momento del alta.

Ademas, debe presentar en cada atencion una Carta de Resguardo firmada
por la Direccion de Escuela, proporcionadapor la Universidad. En caso de no
portarla debe ser traida, sin excepcion, al segundo control, instancia en que
se efectuara la liberaciéndel pagaré.

Unavezingresado el estudiante, entregarla muestrasanguineade paciente fuente
alaenfermeray/omédicoqueprestaralaatencion.
Seletomaraexamendesangreal estudianteyaambas muestrasseles realizard
analisis para VIH, VHB, VHC.

Los resultados de estos examenes se encontraran disponibles dentro de 4
horas. El estudiante debe esperar el resultado.

Segunresultados se entregaranlasindicaciones médicas.

En caso de serologia VIH reactiva, se indicara profilaxis TARV por 5 dias, la cual
debe comenzarinmediatamente.

Actividades a realizar posterioralaprimera atencion

1.

El estudiante debe solicitar Carta de Resguardo a Escuela, el primer dia habil

posterior alaccidente (sies que nosellevé antes) mediante un correo a Asistente

Ejecutiva de Escuela y Coordinadora de CC.

El estudiante serd contactado mediante un llamado telefénico y/o a través de

correo electrénico a las 24 horas y/o 48 horas si es fin de semana por la

enfermera del centro de consultas y procedimientos (CCP) a cargo del programa,

para agendar consejeria, control de seguimientooalta.

Eldiaquecorresponda control, el estudiante debe presentarse en el primer piso sector
A oficinaN2181delHospital Clinico de la Universidad de Chile.
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4, El estudiante debe entregar Carta de Resguardo a enfermera del CCP a cargo del
programa, de manera de poder liberar el pagaré que firmé en Urgencia.

5. Si el paciente fuente resultd ser VIH reactivo se hard entrega de profilaxis para
completar 28 diasde TARV.

En el caso de que no se logre contacto con el estudiante o que no asista a su
control de seguimiento de alta en tres oportunidades, el CCP informara a la
Universidad Mayor. Toda atencién es de cardcter obligatorio.

CONSIDERACIONES
A. Manejo de la exposicion:

e Herida (lugar de puncién): Permitir el sangrado abundante, eliminarlos cuerpos extrafios
si los hubiera, debe ser inmediatamente limpiadacon abundante aguayjabdn.

® Mucosa: Limpieza con abundante agua, en conjuntiva lavado abundante con suero
fisioldgicoal 0,9%.
e Pielnointacta: Lavadoconabundanteaguayjabdn.

B-1.Consentimiento Informado:segunlo establecido en La LeyN219.779, articulo 5, promulgadael 14-12-
2001, actualmente no se justifica la solicitud de consentimiento informado escrito. Pero a modo de facilitar el
proceso, en caso que los camposclinicos lo soliciten, se adjuntaconsentimientotipo.

B-2.FuenteconocidaVIH(+):En caso de que la fuente conocida sea VIH(+), idealmente se debe
consignar, obtener antecedentes como ultima carga viral, recuentode linfocitos CD4 y CD8,tratamiento
antirretroviral (TARV)que recibe y resistenciasanterioresa TARV.

C. Traslado del estudiante: Eltrasladoesderesponsabilidaddelestudiantede acuerdoa lo establecidoen
esteprotocolo.Sielestudianteseencuentrafuera de laRegidnMetropolitanaoladistanciadelcampoclinicoal
HCUCH supera las 2horasdetraslado,deberdacudiralHospitalPublico mds cercano y haceruso del
seguroescolar estatal.

D. Fuente Recién Nacido:En caso que la fuente sea elRN, se le tomaranlos 4cc alamadre.
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Enfermero Programa Accidente Riesgo Bioldgico:

Sr. Sebastidan Curinao Velozo
Teléfono: 229788805

Correo: scurinao@hcuch.cl

Direccion de Campos Clinicos Universidad Mayor

Campus Huechuraba/Camino La Piramide N°5750.
Edificio Corporativo, 4to piso

ala oeste, Campus Huechuraba

Teléfono Directo (56 2) 23281298

Departamento de Becas y Convenios U Mayor:
Sra. Ximena Rivera: Jefa Depto Becas y Créditos UM

Sra. Gladys Retamal: Supervisora Depto Becas y Créditos, encargada Seguros UM

Sra. Deyanira Jofré: Asistente Social Depto Becas y Créditos UM
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FLUJOGRAMA GENERAL DE ACCIDENTE CORTOPUNZANTE

Exposicion a fluido corporal de alto riego

Percutaneo Directo en mucosas o piel

Fuente Conocida Fuente desconocida

Obtener muestra de la fuente para Analisi
de serologia VIH, Hepatitis B y Hepatitis C.

TUBO EDTA CON GEL 8.5MLO 2
Rotulado con Nombre /RUT TUBO TAPA LILA 4 ML

R 4

Fuente Desconocida l
Acudir a servicio de Urgencia del HCUCH, antes de las 2 hrs. Documentos:
Traslado de la Muestra.
\. v/ | Pagaré

Carta de resguardo
Carnet de identidad

Se Toma serologia VIH- HEPATITIS B Y C a Alumno Afectado

CCP Se contacta con alumno afectado /seguimiento
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CARTA DE RESGUARDO

Estaconsisteenunacartaobligatoriaydecaracteradministrativa, queasume el Alumno afectado ante
el Hospital Clinico Universidad de Chile en convenio por ACP,y que tiene por objetivo facilitar el
proceso de atencidn declarados en el Flujograma de accidentes cortopunzantes. Debe
presentarse firmada y timbrada por el Director o Directora de Escuela en convenio de la U.
Mayor, condatoscompletosal ingresaraUrgenciadelHospital.Encasodenopoder llevarla en la
lera visita, se debe entregar en la segunda citacién de control.

Numero correlativo se inicia del 001 por cada Escuela.

N® CORRELATIVO!
M® ATENOIOM

SANTIAGD DL,

SEnor

Director

Hospital dinics Unhsers dad De Chile
Cr. Jose Joaquin Azums

Fresenbs

L= institucian = razan sodial as Universidsd Mayaor, Faodtsd de Ciendas, Fut 71 300,300~k oon
dormicilio =n San Pio X N® 2422 Providends gerantiza & Ud. Por intermedio del pressnte instrumento,
gue pemEmra &) Hospiksl Clnico de ks Unieersided de Chile, 1s totmided de los gasios penersdos por
ConCepho o= las prestacones de sakud gue s otonguen al 5r.(a)

For o que agradecers se Sre fachursr 8 ests instibucion, 1s totaided de los gasios o ginmcos, kos
cumles serAn totmiments pazscos en el plazo mEximo de 30 das haniles sipuientes @ b fecha de
rECEpCon ce e PEchur, Bun cUsnoo B esa fech el 5. {e]
8 no pertenecents & este institucon

Cie no pezar fa facturs remitica por & hospitel =n el paoo senakdo =n el paTa’o BNterion, nos
e SbliZados B CARCEEAr UN FECAMES an &l porcenteje aquielante & b8 veriacon cel LP.C an el
periodo comorersdicio antre |8 fecha =n que disbio matsrisizarse & pamo ¥ gue sfeciivaments e
pRDD, MEs los inbereses lesaies,

MIOMERE, FIRMA ¥ TIMERE
EMCAREADD |4)

FIOTAS:

*  Los mEstos penersdos al otorger las prestaciones por =1 Hospital comprenden enkre otros
posibles, homomrias profesionales, medicamentos, eumes, diss = mama, derecho de
pabEldn, trasiados, suministro de protesis, st

»  Este documento debe serpressnindo oon el fimore de b insthocon
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Segun Decreto N2 31 2015 — Ministerio de Salud se considera:

“Que las personas aquejadas de enfermedades o situaciones relacionadas con su salud,deben ser
informadas de los alcances de las mismas y de los medios disponibles para su tratamiento,
mantenciény recuperacion, en su caso. Se reconoce el derecho de las personas a negarse a
recibir determinadas prestaciones desalud”.

UNIVERSIDAD

MAYOR CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE O FAMILIAR RESPONSABLE
PARA REALIZAR EXAMENES DE ANTICUERPO VIRUS INMUNODEFICIENCIA
ADQUIRIDA, VIRUS HEPATITIS C, ANTIGENO DE SUPERFICIE HEPATITIS B.

Yo, (nombre completo y nimero de cédula de identidad,
por medio del presente consentimiento, acepto que se me realice solamente la extraccion de una
muestra de sangre el que seré analizado en el laboratorio para anticuerpo contra el VIH, virus
Hepatitis C y virus Hepatitis B.

Estoy enterado/a que se me ha solicitado realizar este examen porque un estudiante, aun
estando en cumplimiento cabal y oportuno de todos los protocolos de seguridad establecidos por
el campo clinico y por la Universidad, estuvo accidentalmente expuesto a mi sangre u otro fluido
corporal. Entiendo que este examen no significard ningin costo para mi. Se me ha informado
que el resultado del examen seré4 registrado en un archivo médico confidencial de estudiantes
expuestos, ademas de entregarme los resultados de las muestras para mi conocimiento, y la
debida orientacién de tratamiento en caso de que la muestra resulte positiva.

¢Qué significa el resultado de la prueba?

Si el resultado es reactivo indica que yo estuve expuesto/a g estos virus en algin momento en
el pasado y he formado anticuerpos o tengo anfigenos de ellos. También estoy en conocimiento
que la presencia de anticuerpos de VIH no significa necesariamente que tengo o adquiri la
enfermedad SIDA, y que la presencia de anticuerpos para el virus de la Hepatitis C o antigeno
de superficie para Hepatitis B, significan que soy portador de esta enfermedad.

B ficios de efectuarse el : Si hay infeccién, se puede dar tratamiento efectivo que
retrasa el desarrollo de la enfermedad, y se puede prevenir contagiar a otros. También permite
tomar precauciones con mi sangre y durante las relaciones sexuales, protegiéndome a mi mismo
y a los demas.

Riesgos de la realizacién del examen: Discreto dolor al momento de la puncién, posible
hematoma y sangrado escaso.

Entiendo que el examen es voluntario y que no estoy obligado a que mi sangre sea examinada
para los examenes antes mencionados.

En caso de dudas posteriores: comunicarse con claudia.rodriguez@mayor.cl directora(s)de
Campos Clinicos U. Mayor o al teléfono (56 2) 23281298

CONSENTIMIENTO PARA TOMA DE MUESTRA SANGRE

* Fuiinformado/a de la naturaleza del examen, sus objetivos, riesgos y beneficios.
« He entendido la informacién que he recibido sobre el examen.
« He tenido oportunidad de preguntar para aclarar dudas.

AUTORIZO al equipo de salud para realizar el procedimiento.
FIRMA
NOMBRE Y FIRMA DEL PROFESIONAL
RESPONSABLE::...c...cmamnsamsisiiminsiamg:

Nombre Representante Legal (en caso de incapacidad del paciente)

Relacion (padre, madre, tutor, esposo, otro)

Directora Campos Clinicos
Universidad Mayor

Direccién de Campos Clinicos- Universidad Mayor
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SEGURO ESCOLAR

¢Qué es el seguro escolar?

El seguro escolar es un beneficio que protege al estudiante que sufre un accidente o lesién a
causa o con ocasion de sus estudios o durante la realizacién de su practica profesional. Los
estudiantes también quedan protegidos durante el trayecto entre su domicilio y el recinto
educacional o el lugardonderealizan su practica.

(Qué estudiantes estan protegidos por este seguro?

Los estudiantes regulares de establecimientos fiscales o particulares desde el niveldetransiciéndela
educacién parvularia (pre kinder), de ensefianza basica, media, normal, técnica, agricola,
comercial, industrial y universitaria, dependientes del Estado o reconocidos por éste, por los
accidentes que sufran durante sus estudios, desde que se matriculan en ellos, con excepcién
de los periodos de vacaciones.

.Quién entrega las prestaciones médicas en caso de accidente?

La atencidn laentregan las postas u hospitales del Servicio de Salud enforma gratuita. Si el
estudiante se atiende, por cualquier razén, en un establecimiento privado, regirdn las condiciones
de su plan de salud particular.

;Cuales son las prestaciones médicas que incluye el seguro?

« Atencion médica, quirdrgica y dental en establecimientos externos a
domicilio.

« Hospitalizacion.

« Medicamentosyproductos farmacéuticos.

« Protesisyaparatosortopédicosysureparacion.

« Rehabilitaciéonfisicayreeducacion profesional.

. Gastos detrasladoy cualquierotronecesarioparaelotorgamientode
estas prestaciones.
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Adicionalmente, todo estudiante invalidado a consecuencia de un accidente escolar, y que
experimente una disminucion considerable en su capacidad de estudio, tendra derecho a recibir
educacion gratuita de parte del Estado, el que debera programarla en establecimientos comunes o
especiales,deacuerdocon la naturaleza de la invalidez y las condiciones residuales de estudio de
la victima.

(Quéocurre con losestudiantes que han contratado un seguro escolar
con alguna clinica en particular?

Ese seguroesseparado del que ofrece el Estado. El seguro escolar establecido por ley otorga a todos
los estudiantes atencidon médica gratuita en establecimientos publicos, por lo que contratar y
hacer uso de un seguro adicional con un centro médico privado es algo completamente opcional
y voluntario del estudiante o su familia.

(Ley 16.744 y Ley 20.067 - fuente Biblioteca Congreso nacional)
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Normativa Accidentes -Escuela Obstetricia - U Mayor

1 La Escuela de Obstetricia via Docente Coordinadora de Unidad o via Docente
Supervisora de practica, se comunicara con los padres del alumno(a) y/o contacto
de emergencia ingresado en su carpeta personal, con el fin de dar aviso de lo
ocurrido y su direccién de traslado.

2. Tanto Campo Clinico y la Escuela debe contar con el “Formulario de reembolso
seguro y declaracion simple de accidente” para ser llenado y firmado por
médico al momento de la atencidon de urgencia.

3. Para acceder al reembolso de gastos médicos, el alumno(a) en practica y en
universidad, debe presentar luego del evento el Formulario de Solicitud de
reembolso de gastos médicos, proporcionado por la Aseguradora BICE Vida (Ao
2024). Serd condicion necesaria para proceder al reembolso adjuntar todas las
boletas o facturas originales comprobatorias de los gastos efectuados.

4. Los Beneficios otorgados por el seguro son complementarios a los entregados por
FONASA e ISAPRES, en consecuencia, para las prestaciones no cubiertas por los
sistemas previsionales descritos y que no sean bonificados deberan ingresar al
seguro.

5. Si el alumno no cuenta con sistema previsional (Isapre o Fonasa o FFAA) sino que
es Particular, la compafiia aseguradora considera como gasto efectivo el 50 %
hasta un tope de 50 UF anuales.

6. En caso de tratarse de estudiantes que participan en selecciones deportivas UM
el tope es de 150 UF anuales.

7. El formulario debe ser llenado, timbrado y firmado por el médico tratante y el
alumno beneficiado, quien debe entregarlo junto a todos los antecedentes tales
como diagndstico médico, boletas o facturas del establecimiento en el cual fue
atendido y comprobantes de Isapre o Fonasa (originales) que respalden los gastos
efectuados. El estudiante debera entregar todos estos documentos en el area de
seguros Estudiantiles del departamento de Becas y créditos en un plazo no
superior a 45 dias corridos, contados desde la fecha del accidente, para iniciar la
tramitacién correspondiente.
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Se deberd informar por conducto regular a :

e Docente Escuela de Obstetricia que figura por Némina a cargo de los Alumnos.

e Docente coordinadora de la asignatura clinica.
e Prof. Mat. Karla Lombardi Coordinacién de Campos clinicos (+56992355079 y

al mail: karla.lombardi@umayor.cl con copia a Asistente ejecutiva de escuela

Sra. Gabriela Gonzalez al mail gabriela.gonzalez@umavyor.cl.

En caso de dudas favor contactar a :

e Gladys Retamal: gladys.retamal@umayor.cl
e Ximena Rivera: ximena.rivera@umayor.cl
e Deyanira Jofré: deyanira.jofre@umayor.cl

CONVENIOS
e Aseguradora BICE VIDA
e Hospital Clinico Universidad de Chile. (accidentes corto punzantes)

e UCM (Unidad Coronaria Movil) : 22 3914444

Coordinacion de Campos Clinicos Esc Obstetricia Universidad Mayor
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Declaracion de Evento Accidente Estudiantes

Todo evento que ocurra en Campos Clinicos, para que se notifique y empiece a correr
el conducto regular de accidentes, el alumno involucrado debe llevar al centro de
Atencion el “Formulario de Declaracion Simple del accidente” para ser timbrado y
firmado por el médico que entregé la atencidon de urgencia.

Este documento debe ser llenado por médico, Docente 6 profesional de la Salud.

DECLARACION SIMPLE DE ACCIDENTE

1.- INDIVIDUALIZACION DEL ACCIDENTADO:

NOMBRE COMPLETO:

RUT:

FECHA DE NACIMIENTO:

DOMICILIO:

COMUNA:

FONO:

PREVISION DE SALUD:

2.- ANTECEDENTES DEL ACCIDENTE:

FECHA:

HORA:

SITIO PRECISO:

DIRECCION EXACTA:

COMUNA:

3.- CIRCUNSTANCIAS (Describir brevemente cémo ocurrid):

Actualizado KLV/Dic2023
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Seguro en convenio aio 2024 con la Universidad Mayor.

Para que sea efectivo el Reembolso y la Denuncia de Siniestros en la Aseguradora
BICE Vida el alumno debe llenar el Formulario otorgado por dicha aseguradora 'y
adjuntarlo con todos los documentos propios del Accidente.

SOLICITUD DE REEMBOLSO ACCIDENTES
PERSONALES

BICE

POLIZANo  [TEMNo Desde | Hasta AGENTE N_° S_iniestro
2 Liquidador

(s VGENCA | | | Abogado

CODIGO

1. DATOS DEL CONTRATANTE

NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL CONTRATANTE

2. DATOS DEL ASEGURADO

NOMBRE COMPLETO

| I ITTTTI0 Rl

TIPO DE PREVISION

FECHA NACIMIENTO

OBSERVACIONES (SINIESTROS ANTERIORES U OTRAS)

3. DATOS RECEPTOR DEL PAGO

NOMBRE COMPLETO (PADRE/MADRE/OTRO)

DATOS BANCARIOS PARA DEPOSITO:

BANCO

TIPO DE CUENTA (VISTA, CORRIENTE, RUT)

CORREO ELECTRONICO

4. DATOS DEL ACCIDENTE

FECHA ACCIDENTE LUGAR DEL ACCIDENTE

HORA DEL ACCIDENTE

DESCRIPCION COMO OCURRIO EL ACCIDENTE:

De acuerdo a lo establecido en el Procedimiento de Liquidacion de Siniestros (Decreto Supremo N° 1055, articulo 20), BICE Vida Compania de
Seguros informa que practicara en forma directa la liquidacion del siniestro que se denuncia. El asegurado o beneficiario del seguro podra, dentro
del plazo de 5 dias a contar de la fecha de denuncia, oponerse a la liquidacion directa, para lo cual debera solicitar por escrito a BICE Vida que
designe un liquidador externo. Esta solicitud podra realizarla a través de carta certificada dirigida a Av. Providencia 1806, piso 2, Providencia

FECHA
NOTA: EL MEDICO TRATANTE DEBERA COMPLETAR EL CUESTIONARIO DEL REVERSO

FIRMA DEL RECLAMANTE
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UNIVERSIDAD MAYOR

ESTA SELECCION DEBE SER COMPLETADA POR EL MEDICO O CIRUJANO
Estimado Doctor: Solicitamos a Ud. contestarnos algunas preguntas. Indispensables para permitir a su paciente aprovechar los beneficios del seguro. Agradecemos

su colaboracion.

5. DATOS DEL MEDICO

NOMBRE COMPLETO

ESPECIALIDAD

= [EENENRENENEE -1

1. Nombre del paciente

2. Edad

3. Diagndstico (letra clara de imprenta por favor)

4. ;Cuando ocurrié el accidente?

Fecha

del 20

5. ¢ Provienen los dafios a su juicio del accidente
que describe el asegurado?

6. OBSERVACIONES Y/0 TRATAMIENTO INDICADO

del 20

Fecha

(Médico Cirujano)

PARA USO DE LA COMPANIA DE SEGUROS SOLAMENTE

OBSERVACIONES AREA SINIESTROS

V°B® / FECHA

OBSERVACIONES AREA EVALUACION MEDICA

V°B°/ FECHA
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