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.z , . .z . . . . Fecha
Declaracion para el tramite de reclamacion de los beneficios adicionales e
| ‘ | ‘ L1 |
Seleccione el tramite a realizar
[ ] Exencion del pago de Primas (BIT) [ ] Anticipo de Suma Asegurada (SEV) [ ] Cancer y otras Enfermedades Graves
[ ] Pago de Suma Asegurada por Invalidez (ISE) [ ] Cobertura Mujer [ ] Indemnizacién Diaria por Hospitalizacion
I. Esta seccion debera ser contestada por el Asegurado Cadigo Cliente
Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)
Poliza No. ;Tiene pdlizas de Gastos Médicos Mayores? Compania NUmeros de péliza
L]si [ INo
Fecha de dia  mes ano letras ano mes dia homoclave | CURP (si cuenta con ella)
nacmiento |\ | | i R N SO IO it AR A A A A A AN AN AT AN
Sexo Lugar de nacimiento Nacionalidad (si es distinta a la mexicana) Profesion u ocupacion
LF M
Actividad o giro del negocio donde trabaja Correo electronico (si cuenta con él) ¢El Asegurado tiene habito de fumar?
Osi [ No
Domicilio particular
Calle No. exterior No. interior
Colonia C.P
Municipio o delegacion Ciudad o poblacion Entidad federativa Pais (si es distinto a México) | clave lada  Teléfono
L | | I N O S A
Llénese si solicita ISE y/o BIT
Actividad laboral habitual
Fuente de ingresos actual Cuenta con:
L1 1MSS [ ] ISSSTE L] Ninguno
Datos de los médicos que lo atendieron
Apellido paterno, Apellido materno, Nombre (s) del médico . Fecha de consulta
dia ‘ mes ‘ ano
| \ [ 1 |
Domicilio completo clave lada  Teléfono
L1 I O Y |
Apellido paterno, Apellido materno, Nombre (s) del médico _Fecha de consulta
dia ‘ mes ‘ ano
| \ [ 1 |
Domicilio completo clave lada  Teléfono
L1 | I N N A
Apellido paterno, Apellido materno, Nombre (s) del médico . Fecha de consulta
dia ‘ mes ano
| | [
Domicilio completo Clave lada  Teléfono
[ 1 | ‘ I Y D B

donde fui internado, a que otorguen a Grupo Nacional Provi
la informacién que se refiera a mi estado de salud, e inclusive,

o personas involucradas del cumplimiento de las obligacione

Como Asegurado, autorizo al médico tratante, a los hospitales e instituciones ~ Clinico y hago constar que una copia fotostatica de esta autorizacion tiene el

los datos de padecimientos anteriores. Para tal efecto, relevo a las instituciones ~ estd apegada a la verdad. En caso contrario, estoy consciente de la falta en

se deriven de la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998 del Expediente  sanciones a las que quedo expuesto.

ncial, S.A.B. toda  mismo valor que el original.
ensu caso, todos  Hago constar que la informacion que estoy proporcionando en este documento,

s que al respecto  que podrfa incurrir si proporciono datos falsos o incorrectos, asi como de las

Firma del Asegurado
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Il. Este cuestionario debe ser contestado de puio y letra del médico que atiende al Asegurado

Antecedentes patolégicos. Dar amplia informacion, indicando fechas, duracion y estado actual

Padecimiento que dio origen a la invalidez o enfermedad Fecha dia mes afo
de inicio ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ L

Signos y sintomas

Historia hospitalaria

Fechade dia mes afo Fechade dia mes afo Nombre del hospital

ngreso | [y [ o @M [y

Diagnostico del padecimiento

Fecha del dia mes afio Fecha del inicio dia mes afio Accidente Fecha del dia  mes afo

diagndstico ‘ | ‘ | ‘ L del padecimiento ‘ | ‘ | ‘ L [JSi [J No accidente ‘ | ‘ | ‘ L

Estado actual

Tratamiento

Pronostico final

Tiempo probable de la duracion de la invalidez en su caso

LJsi [ No

¢La afeccién imposibilita al Asegurado a desempenar su trabajo habitual?

¢Le impide tener otra ocupacion compatible con sus conocimientos y aptitudes?

LIJsi [0 No

Datos del médico (que requisita esta declaracién)

Apellido paterno

Apellido materno

Nombre(s)

letras afio mes

dia
R.FC.
I A

homoclave
(si cuenta con ella)

Registro S.S.A.

Cédula profesional

Domicilio particular

Calle No. exterior No. interior
Colonia C.P.
Municipio o delegacién Ciudad o poblacién Entidad federativa Pais (si es distinto a México) Clave lada Teléfono

Fechado en

el dia

de

Firma del médico

Hago constar que la informacién que estoy proporcionando en este documento, estd apegada a la verdad. En caso contrario, estoy consciente de la falta en que podria incurrir si
proporciono datos falsos o incorrectos, asi como de las sanciones a las que quedo expuesto.

del afo .
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