Formato de Informe Médico
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Apellidos del Paciente Nombre(s) del Paciente
Edad ‘ Sexo F M
Ocupacion Causas de Atencién Referido por otro Médico
Embarazo Enfermedad Accidente Si No  ;Cual?

Historia Clinica (importante especificar el tiempo de evolucién)

Antecedentes Personales Patolégicos Antecedentes Personales No Patolégicos

Antecedentes Gineco-Obstétricos Antecedentes Perinatales

Padecimiento Actual

Signos y sintomas Fecha de Inicio sintomas
En caso de accidente referir como, cuando y donde sucedieron los hechos. Dia Mes Afo
Cédigo CIE 10 Diagnostico Fecha de Diagnéstico
Dia Mes Ano

Tipo de Padecimiento
Congénito Adquirido Agudo Cronico

¢Se ha relacionado con alguin otro Padecimiento, Enfermedad o Accidente?
Si No ¢Cuaal?

Estudios de laboratorio y gabinete practicados

Codigo CTP-4 Tratamiento Fgcha de inicio .
Dia Mes Afo

Complicaciones

Incapacidad . .
Tipo de incapacidad Fecha de inicio Fechade Término Fecha de Inicio de Terapias de Rehabilitacion
Dia Mes Afio Dia Mes Afio Dia Mes Afo
Temporal Permanente

Hospitalizacion

Nombre del Hospital Fechay Hora de Ingreso Fechay Hora de Egreso
Dia Mes Afio Dia Afio Mes
Hora Minutos Hora Minutos

Datos Generales del Médico Tratante

Apellido Paterno, Maternoy Nombre

Especialidad R.F.C

Caédigo Profesional Teléfono

Celular E-mail

Nota: Bajo protesta de decir la verdad, manifiesto que la informacién
proporcionada en esta forma, fue tomada directamente tanto del
paciente asegurado, como del expediente clinico que obra en mi poder.

1. ESTE FORMATO DEBE SER LLENADO Y FIRMADO POR EL f‘j"lﬁzf’ :" e Ellyed "I’S médicl‘?s.g“ e me atciﬁngf)’ga pmporfjif”.‘ar
MED'CO TRATANTE CON LETRA DEMOLDE 0da la Informacion que Ie sea solicitada por u eguros exico,

S.A., conrelacion a la presente reclamacion. En caso de no ser el
2. FAVORDE NO DEJAR PREGUNTAS NI ESPACIOS SIN beneficiario, reconozco tener facultad y/o el consentimiento del titular

CONTESTAR. o para que Chubb Seguros México, S.A., trate estos datos personales.
3. ESTEDOCUMENTO NO SERAVALIDO CONTACHADURAS O

ENMENDADURASY DE LO DECLARADO NO SE ACEPTAN
CAMBIOS POSTERIORES.

Seccidn para uso del paciente. En caso se trate de un menor de
edad, debera ser firmado por el padre o tutor legal.

Firma del paciente

Firma del Médico Tratante Lugary Fecha

CHUBB SEGUROS MEXICO, S.A., con domicilio ubicado en Ave. Paseo de la Reforma No. 250, Edificio Capital Reforma, Torre Niza, Piso 7, Col. Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc, C.P.
06600, en la ciudad de México, es responsable del tratamiento de sus datos personales, los que seran utilizados para las siguientes finalidades: analizar la emision de pdlizas de
Seguros y pago de siniestros, integracion de expediente, contacto, auditorias externas para emision de dictdmenes de nuestra compaiiia, asi como para el ofrecimiento
promocion y venta de diversos productos financieros y cumplimiento de obligaciones legales. Para mayor informacion acerca del tratamiento y los derechos que puede hacer valer,
usted puede acceder al Aviso de Privacidad Integral en la siguiente direccién https://www2.chubb.com/mx-es/
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