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Declaracion de fallecimiento No. 3
Llénese por el Ultimo médico tratante del Asegurado

Esta forma debera ser llenada con letra de molde y con tinta, por el o los beneficiarios nombrados en las Pdlizas de Seguro, a quienes se les recomienda traten
directamente con el agente de la pdéliza todo lo relativo a este pago.

Poliza No. Suma Asegurada

Datos del finado

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)
Domicilio (calle y niumero) Colonia
Municipio o delegacién Poblacién y/o estado C.P
Edad al fallecimiento | Ultima ocupacién / profesion Fecha de dia mes  afo Lugar de fallecimiento
fallecimiento ‘ ‘
¢Ocurrié la muerte en un hospital o sanatorio? | Fecha de ingreso 412 mes ano Nombre y domicilio del hospital
] si ] No al hospital L
Fecha en que fue consultado por primera vez acerca ~ dfa mes  afo Fecha en que lo dia mes  ano | Tiempo quelo atendio | Tiempo que lo conocio

de la causa directa e indirecta del fallecimiento visité la ultima vez

Datos de la defuncion
Concepto

Causa o enfermedad que directamente produjo
el fallecimiento

Especificaciéon de la causa o enfermedad Tiempo de duracién

Causa o enfermedad que dio origen a la que
determind el fallecimiento

Otros estados patolégicos anteriores, | .
relacionados con la enfermedad principal o basica

Otros estados patolégicos que no tuvieron
relacion con la enfermedad principal o bésica

¢La defuncién fue por causa violenta o accidental?
O si J No

Datos de otros médicos que lo atendieron
Apellido paterno, Apellido materno, Nombre (s) del médico

Lugar donde ocurrié

Domicilio Lada y teléfono

Datos del médico que requisita esta declaracién

FPS023300-AnP.p65

¢Atendio usted personalmente al Asegurado? | Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)
O si J No
Domicilio Lada y teléfono

Registro S.S.A.

Cédula profesional

R.FC.

ano mes dia  homoclave

Fechado en

Como médico tratante, autorizo a los hospitales donde fue atendido el
paciente, a que otorguen a Grupo Nacional Provincial, S. A., todos los informes
que se refieren a la salud del mismo, inclusive todos los datos de padecimientos

el dia

de del afno

Firma del médico

anteriores. Para tal efecto, en este caso relevo a las instituciones o personas
involucradas, del secreto profesional y hago constar que una copia fotostatica
de esta autorizacion, tiene el mismo valor que el original.
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