Formulario médico sobre las
causas del fallecimiento del asegurado EA

(Insignia Life

Este debera ser contestado de pufio y letra por el médico que extendié el certificado de defuncion o por el médico
tratante del Asegurado.

DATOS DEL ASEGURADO

Nombre (Apellido Paterno, Materno y Nombre(s))

No. de Pdliza Tipo de seguro (individual) No. de Certificado
Residencia en el momento del fallecimiento

Ciudad Estado Edad al fallecimiento
Lugar del fallecimiento Sexo F [ | M[ ] Fecha del fallecimento

El fallecimiento ocurrié en el hospital o sanatorio ¢,cual?

¢ Tiempo de conocer al asegurado? ¢ Tiempo de atender al asegurado?

¢,Cuando fue Ud. consultado por primera vez a cerca de la causa directa o indirecta del fallecimiento?

En caso de no haberlo tratado ¢ cual es la razén por la que extiende el certificado de defuncién?

¢ Hubo en la muerte del asegurado efectos directos o indirectos causados por el uso de bebidas alcohdlicas, drogas u
otros tipos de estimulantes o enervantes, etc? Si[ ] No [ ] En caso afirmativo, favor de especificar

En que enfermedades o afecciones, operaciones, etc., lo asistié Ud., o fue consultado antes del padecimiento que
motivé la muerte? ( detallar el siguiente cuadro)

Nombre de la enfermedad
No. de veces que lo asistid
Fecha de inicio

Duracién

Gravedad

Secuelas

Nombres de otros médicos que atendieron al Asegurado

Nombre Teléfono
Direccion Ciudad Estado
Nombre Teléfono
Direccion Ciudad Estado

CAUSAS DE LA DEFUNCION

Causas de la defuncién (una sola | Intervalo aproximado entre el inicio de
en cada renglén) la enfermedad y la muerte

Parte |
Enfermedad, lesion o estado A)
patolégico que produce la
muerte directamente causas,
antecedentes. B)
Estados morbosos, si existiera
alguno que produjeron la causa
consignada arriba, mencionandose C)
en ultimo lugar la causa basica.

D)
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Parte Il

Otros estados patolégicos
significativos que contribuyeron
ala muerte, pero no relacionados
con la enfermedad o estado
morboso que la produjo.

Nota: Las causas de la defuncién 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 patoldgicos no relacionados con la enfermedad principal o

basica”.

Hago constar que la informacion que estoy proporcionando en este documento, esta apegada a la verdad, de acuerdo a los
elementos que conozco sobre el caso en cuestion.

DATOS DEL MEDICO

Nombre del médico

Direccién Ciudad Estado
Teléfono Certificado del consejo de especialidad

Cédula direccion general de profesiones Cédula de especialidad
R.F.C. Lugar Fecha

Firma del médico tratante
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