SEGUROS FORMULARIO MEDICO SOBRE LAS CAUSAS DEL
S BANORTE 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

NOMBRE (APELLIDO PATERNO, MATERNO, NOMBRE (S):

No. DE POLIZA: \TIPO DE SEGURO (INDIVIDUAL): \ No. DE CERTIFICADO:

RESIDENCIA EN EL MOMENTO DEL FALLECIMIENTO |CIUDAD: ESTADO: EDAD AL FALLECIMIENTO:

LUGAR DEL FALLECIMIENTO: . FECHA DEL i N
SEXO:F[1 M[] FALLECIMIENTO: DIA MES ANO

EL FALLECIMIENTO OCURRIO EN EL HOSPITAL O SANATORIO 4CUAL?:  ;TIEMPO DE CONOCER AL ASEGURADO?:

¢ TIEMPO DE ATENDER AL ASEGURADO?: | ; CUANDO FUE UD. CONSULTADO POR PRIMERA VEZ ACERCA DE LA CAUSA
DIRECTA O INDIRECTA DEL FALLECIMIENTO?

EN CASO DE NO HABERLO TRATADO ;CUAL ES LA RAZON POR LA QUE EXTIENDE EL CERTIFICADO DE
DEFUNCION?

¢HUBO EN LA MUERTE DEL ASEGURADO EFECTOS DIRECTOS O INDIRECTOS CAUSADOS POR EL USO DE
BEBIDAS ALCOHOLICAS, DROGAS U OTROS TIPOS DE ESTIMULANTES O ENERVANTES, ETC.? 1Sl []NO

EN CASO AFIRMATIVO, FAVOR DE ESPECIFICAR:

¢EN QUE ENFERMEDADES O AFECCIONES, OPERACIONES, ETC., LO ASISTIO UD., O FUE CONSULTADO ANTES DEL
PADECIMIENTO QUE MOTIVO LA MUERTE? (DETALLAR EL SIGUIENTE CUADRO)

NOMBRE DE LA ENFERMEDAD

No. DE VECES QUE LO ASISTIO

FECHA DE INICIO DIA  |MES /ANO | DIA  |MES /ANO  |DIA  |MES |ANO
DURACION

GRAVEDAD

SECUELAS

NOMBRE DE OTROS MEDICOS QUE ATENDIERON AL ASEGURADO

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

CAUSAS DE LA DEFUNCION

PARTE | CAUSAS DE LA DEFUNCION INTERVALO APROXIMADO
. UNA SOLA EN CADA RENGLON ENTRE EL INICIO DE LA
ENFERMEDAD, LESION O ESTADO ( ) ENFERMEDAD Y LA MUERTE
PATOLOGICO QUE PRODUCE LA MUERTE A
DIRECTAMENTE
CAUSAS, ANTECEDENTES B)
ESTADOS MORBOSOS, S| EXISTIERA
ALGUNO, QUE PRODUJERON LA CAUSA C)
CONSIGNADA ARRIBA, MENCIONANDOSE D)

EN ULTIMO LUGAR LA CAUSA BASICA.

Parte Il

OTROS ESTADOS PATOLOGICOS
SIGNIFICATIVOS QUE CONTRIBUYERON
A LAMUERTE PERO NO RELACIONADOS
CON LA ENFERMEDAD O ESTADO
MORBOSO QUE LA PRODUJO.

NOTA: LAS CAUSAS DE LA DEFUNCION DEBERAN ANOTARSE DE ACUERDO CON EL MODELO DEL CERTIFICADO
INTERNACIONAL QUE COMPRENDE LAS PARTES: | “CAUSA DE DEFUNCION A), B) Y C) Y LA Il “OTROS ESTADOS
PATOLOGICOS NO RELACIONADOS CON LA ENFERMEDAD PRINCIPAL O BASICA”.

HAGO CONSTAR QUE LA INFORMACION QUE ESTOY PROPORCIONANDO EN ESTE DOCUMENTO, ESTA APEGADAA LA
VERDAD, DE ACUERDO A LOS ELEMENTOS QUE CONOZCO SOBRE EL CASO EN CUESTION.

NOMBRE DEL MEDICO:
DIRECCION: | CIUDAD: | ESTADO:
TELEFONO: | CERTIFICADO DEL CONSEJO DE ESPECIALIDAD: |CEDULA DIRECCION GENERAL DE PROFESIONES:

CEDULA DE ESPECIALIDAD: RFC: LUGAR: FECHA: DIA MES ANO

FIRMA DEL MEDICO TRATANTE:
Seguros Banorte, S.A. de C.V. Hidalgo No.250 Pte. Col. Centro C.P. 64000 Monterrey, Nuevo Ledn R.F.C. SBG971124PL2






