o P )
.I.I- GN FORMULARIOMEDICO SOBRE LASCAUSASDEL
SEGUROS FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO

ESTE DEBERA SER CONTESTADO DE PUNO Y LETRA POR EL MEDICO QUE EXTENDIO EL CERTIFICADO DE DEFUNCION O POR EL MEDICO
TRATANTE DEL ASEGURADO

DATOS DEL. ASEGURADO

NOMBERE (ApellidoPaterno, Materno, Nombre (s)):

No.DEPOQLIZA: TIPODE SEGURO (INDIVIDUAL): No.DECERTIFICADO:
RESIDENCIA ENELMOMENTODEL FALLECDMIENTO: CIUDAD: ESTADO: EDADALFAILECMIENTO:
LUGARDELFALLECTMIENTCx SEXO: F M I:l ‘:l FECHADELFALLECIMIENTO: DI MES ARo
EL FALLECIMIEENTO OCURRIOENEL HOS P ITAL O S ANATORIO (CUAL? JIEMPODECONOCER ALASEGURADO?

(JTIEMP ODEATENDER ALASEGURADOQO? (CUANDOFUEUD. CONSULTADOP OR PRIMERAVEZACERCADELA CAUS ADIRECTA OINDIREC TADEL FALLECIMIENTO?

ENCASODENOHABERLO TRATADO, ;CUALES LARAZONP OR LA QUE EXTIENDEEL CERTIFICADO DE DEFUNCION?

{HUBOENLA MUER TEDEL ASEGURADOEFEC TOS DIRECTOS OINDIRECTOS CAUS ADOS POREL USODEBEBIDAS ALCOHOLICAS , DROGAS UOTROS TIP OS DEES TIMULANTES OENERVANTES ETC?. S I:l NO ‘:'

ENCASOQAFIRMATIVO, FAVORDEES PECIFICAR:

(ENQUEENFERMEDADES QOAFECCIONES, OPERACIONES . ETC., LOASISTIOUD., OFUE CONS ULTADO ANTES DEL P ADECIMIENTO QUE MOTIVOLAMUERTE? (DETALLAR EL S IGUIENTE CUADR Q)

NOMBRE DE LA ENFERMEDAD

NO. DE VECES QUE LO ASISTIO

FECHA DE INICIO DIA MES afto DIA  [MES afo DIy MES afo

DURACION

GRAVEDAD

SECUELAS

NOMBRE DE OTROS MEDICOS QUE ATENDIERON AL ASEGURADO

NOMBRE: TELEFONO:
DIRECCION: ESTADO:
NOMBRE: TELEFONO:
DIRECCION: ESTADO:

PARTEI CATUSAS DE LA DEFUNCION (UNA S OLA EN CADA RENGLON) INTERVALO APROXIMADO ENTRE EL INICIO
ENFERMEDAD, LESION OES TADOP ATOLOGICO QUE A) DE LA ENFERMEDAD Y LA MUERTE
PRODUCE LA MUERTE DIRECTAMENTE B)

CAUS AS, ANTECEDENTES. Q)

ESTADOS MORBOSOS, SIEXISTIERA ALGUNO, QUE D)

PRODUJERON LA CAUSA CONSIGNADA ARRIB A,
MENCIONANDOSEENULTIMOLUGAR LACAUSABAS ICA.

PARTE II

OTROS ES TADOS P ATOLOGICOS § IGNIFICATIVOS QUE
CONTRIBUYERON A LA MUERTE, PERO NORELACIONADOS
CONLAENFEEMEDADOQESTADO MORBOSOQUELA
PRCDUITO.

NOTA: IAS CAUSAS DE LA DEFUNCION DEBERAN ANOTARSE DE ACUERDO CON ELMODELO DEL CER TIFICADO INTERNACIONAL QUE COMPRENDE LAS PARTES: [“CAUSA DE DEFUNCION
A)L.BIYC) YIATI“ OTROS ESTADOS PATOLOGIC OS NO REIA CIONADOS CON LAENFERMEDAD PRINCIPAL O BASICA™,

HAGO CONSTAR QUE LA INFORMACION QUE ESTOY PROPORCIONANDO EN ES TE DOCUMENTO, ESTA APEGADA A 1A VERDAD, DE ACUERDO A LOS ELEMENTOS QUE CONOZCO SOBRE EL
CASO EN CUESTION.

DATOS DEL MEDICO

NOMBRE DEL MEDIC O:

DIRECCION: CIUDAD: ESTADC:
TELEFONO: CERTIFICADODEL CONSEJ ODEESPECIALIDAD: CEDULA DRECCIONGENERAL DE PROFES IONES :
CEDULADEESPECIALIDAD: REFC.: LUGAR: FECHA: DIA MES | Aﬁol

FIRMA DEL MEDICO TRATANTE

Documento informativo en cumplimiento de la disposicion 4.1.18 de la Circular Unica de Seguros y Fianzas.



