COMPROBANTE DE DEFUNCION - CERTIFICACION MEDICA

RECLAMACION No.
No.2 DECLARACION DEL MEDICO EXAMINADOR

, léase las instrucciones al reverso de este formulario.

a. Nombre completo del Asegurado:

b. Residencia al fallecer Calle o avenida: No. Zona: Ciudad: Depto.:
c¢. Ocupaciones

Al fallecer: Anteriormente:
2. a. Edad del asegurado al fallecimiento b.Género
d.Estatura e. Peso aproximado en estado de salud f. Color del pelo g. Color de los ojos
h. ¢Observé usted alguna sefial o caracteristica de identificacion en el cuerpo del asegurado? __ (Si se responde en sentido afirmativo, dé pormenores completos)

3. Por favor, indique los detalles de cada condicion médica por la cual usted traté o aconsejé al asegurado antes de su Ultima enfermedad, incluyendo fechas, duracién del
tratamiento y resultado.

Naturaleza de la enfermedad Fecha Duracién Resultado

4. ¢Desde qué fecha conoce usted al asegurado?

5. a. Fecha de defuncién a.
b. Lugar de defuncién b.
c.Siocurrié en un hospital o institucion dé el nombre c.

6.a. (Cudl fue la causa inmediata del fallecimiento? (Véase las instrucciones al dorso)

b. Segun su criterio, ;desde qué fecha el asegurado sufria esta enfermedad o defecto fisico?

c. ;Cuadles fueron las causas contribuyentes del fallecimiento ? indicar lo mas préximo posible, mediante fechas, el periodo de duracién de cada una.

Enfermedad o defecto Duracién

d. Causa de la muerte d.

e. ¢Existia alguna causa especial relacionada con la ocupacioén, residencia, e.
costumbres o antecedentes personales del asegurado que pudiera haber
influido en su fallecimiento?

(En caso afirmativo, por favor proporcione detalles completos.)

7. ¢ Cuando fue usted consultado por primera vez por el asegurado, algun familiar a.Fecha
0 amigo respecto a la enfermedad que causoé directa o indirectamente su
fallecimiento? ¢ Por quién?
b. ¢ Fecha de su ultima visita? b.

8. (Se realizé alguna investigacion oficial sobre la causa de la muerte o se
practicd una autopsia al cuerpo del asegurado?
(En caso afirmativo, por favor indique quién la realizé y el resultado obtenido.)




9. Por favor, indique los nombres y direcciones de todos los médicos o profesionales de la salud, aparte de usted, que, segun su conocimiento, hayan atendido al asegurado durante
los Ultimos tres afios:

Nombre Direcciéon Enfermedad o defecto Fechas de asistencia

10. ¢ Qué otras enfermedades, deformidades, imperfecciones o afecciones de salud habian padecido el asegurado, y desde cuando?

1. ¢El asegurado consumia bebidas alcohdlicas o drogas
narcoéticas?
En caso afirmativo, ¢ considera que esto contribuyd de alguna manera
la la enfermedad que causo su fallecimiento?

12. Indique su nimero de colegiacion

Fechado en: firma:

Este dia de de direccion:

En la ciudad de alos dias del
mes de del afio de como Notario Publico

CERTIFICO que la firma anterior es auténtica, por haber sido puesta en esta fecha en mi presencia, por el (la) sefior(a)

a quien conozcoy quien conmigo firma la presente.

Sello Notario Oficial Notario Publico

(Este instrumento debera legalizarse mediante autenticaciéon de la firma ante un notario debidamente autorizado)

INSTRUCCIONES

(Todas las respuestas deberan ser escritas a mano por el médico).

Para asegurar la exactitud en las estadisticas demograficas, por favor utilice la lista internacional de causas de muerte al responder la pregunta
No. 6 referente a causas externas (venenos, violencia, etc.).

En caso de heridas, lesiones, traumatismos o contusiones, describa detalladamente el accidente. En situaciones de suicidio u homicidio,
especifique el método empleado.

En casos quirdrgicos, indique el tipo de operacién realizada, asi como la enfermedad, condicién o estado que motivé dicho procedimiento. En
el caso de mujeres, sefalelos

Estados puerperales. Para neoplasmas, describa el tipo y la regiéon afectada. Evite términos vagos o indefinidos. Por favor, describa
minuciosamente cualquier aspecto anormal.




