Red Médica
_____M_‘ﬂ’ﬂ‘_li BOLETA CONSULTA EXTERNA

==

Tel:2257-6666

No. de Verificacion: Poliza N°: AP /q 65 U .
Nombre del Asegurado Titular: ma(\ PeX 6& bc e [ Q Gcan Ote QD bOL("'

Nombre del Dependiente: §

Fecha de consulta: | A [)C [2@2] Fecha de nacimiento: q / Oq:] IQQ} Edad: ;Z(J’ a—-(-l—aj : |

Diagnéstico: QQP’Q},’P V)CL) Lo U8Q m@nh) crizaclo 61/’)‘,‘ o resC O
( Lot Vo

Fecha primeros sintomas: 28 / {K / ZOZ , Vilr Reclamado:| US$ ﬂD OD S —
Especialidad Médico: O {,I—,DP&UQ US$ : —

Fir%del Asegurado

Coaseguro:

Conserve copia de formulario, por si es necesario presente su reclamo via reembolso (Farmacia y Examenes de laboratorio)




