
reinventando / los seguros Informe Médico

Programación de Cirugía LJ Tratamiento Médico Reembolso

-

Instrucciones

1..- Este formato debe ser llenado '{ fi~mado por el Médico Tratante
con letra de molde.

2.- Favor de no dejar preguntas, ni e$pacios sin contestar.

3.- Este documento no será válido com tachaduras, enmendaduras
y de lo declarado no se aceptéln cambios posteriores.

Historia Clínica (especificar tiernpQ de evolución anotando fechas de patologías y cirugías)

Antecedentes Personales Patoli~ Antecedentes Personales No Patológicos

Fecha de Inicio ID ID 1M 1M I A I ~ I AlA I

-

Fecha de Diagnóstico I D ID 1M 1M lA I A I A 1I Al

Diagnóstico 1:

Diagnóstico 2: '.'

Diagnóstico 3:-

Tipo de Padecimiento: o Congénito D Adquirido D Agudo

cíJ No

Crónico

Se le ha relacionado con algún otro ~adecimiento. Enfermedad o Accidente: O Sí ¿Cuál?

AXA Seguros. S.A. de C.V. -Periférico Sur 3325 Piso 11. San Jerónimo Aculco 10400 México. D.F.
Tels. 5169 1000 .5169 2500 .(11 $00 900 1AXA .www.axa.com.mx



Resultados de la Exploración Fís'ca y de los Estudios Realizados (anexar Interpretaciones que confirmen diagnóstico)

c

~,I,
Tratamiento
-

Descripción de Tr~tamiento, antEirio y actual, especificando dosificación y fecha de inicio

~~u~~~~~~~~~;?-U~ No Descripción de Complicaciones

~:3' 

,.., ,_C ~--~ c ic"""

ÑombredefHOsPitaT' ".o" c:::,~";:~;;¡'.;
I Tipo de Estancia

~-
Fecha de Ingreso Fecha de Egreso ,;

R.F.C. Celular -

Cédula de Especialidad o Certificación E-mail ~

Datos Generales del Médico Tra nte

Nombre (Apellido Paterno, Materm) y ombre(s»

Especialidad Cédula ProfesionaL

No. de Proveedor_-

Mencione nombre y especialidad d I(os) Médico(s) Que participa(n) en la intervención o como interconsultante(s):

Anestesiólogo: ,I"¿., c, ,
.!

Ayudante 1: I,Y~!," "
A d t 2 -f, 1"yu an e --4-' ""

Otro(s) Médico(s): --

"iiC""!"'!"'~' r,""'!! ~

ulgar y Fecha Firma del Médico Tratante

Entregar los comprobantes por sus servicios a nuestro asegurado cuando vayan a ser tramitados para su pago ante la compañía, expedidos a
nombre de AXA Seguros, S.A. de C.V. -Periférico Sur 3325 Piso 1.1., San Jerónimo Aculco, 1.0400 México, D.F. -RFC: ASE931.1.1.6231., a efecto de
que AXA Seguros le reintegre dichos pagos cuando así proceda conforme al contrato de seguro celebrado (excepto recibos de honorarios)

Centro de Contacto 24 horas:

Gastos Médicos 51 69 27 27
Lada"sin costo 01 800 466 lAXA
Lada sin costo EUA y Canadá 18 88 29 37 221

Aviso:

Se le informa al Médico que la inexacta o falsa declaración proporcionada en el presente
cuestionario, invalidará toda responsabilidad de la Compañía.

_J Urgencia-,.. .~. ",- ,-~ Ciudad =J MOSpltalarla Día, Mes, Año UliI Mes I\no

J Corta Estancia I Ambulatoria
Estudios realizados y resultados rE,le ntes


