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SEGURO DE ENFERMEDADES GRAVES (SEVI)
INFORME MÉDICO
MEDICAL REPORT
Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa Av. Insurgentes Sur 3500, Col. Peña Pobre, Tlalpan, C.P. 14060, Ciudad de México.
Muy importante: Por el hecho de proporcionar este formulario o investigar la reclamacion, Seguros lnbursa, S.A., Grupo Financiero lnbursa no quedará obligada a admitir la validez de ninguna reclamación ni el monto de ella, ni a renunciar a los derechos que le correspondan conforme a la Ley y al clausulado de la póliza.
Very important: By providing this form or investigating the claim, Seguros lnbursa, SA, Grupo Financiero lnbursa will not be obliged to admit the validity of any claim or the amount thereof, nor to waive the rights that correspond to it in accordance with the Law and to the clauses of the policy.
1. Información básica del asegurado / Basic information of the insured
Fecha y lugar en que atendio usted por primera vez al asegurado con motivo de esta enfermedad.
Date and place in which you saw the insured for the first time due to this illness.
Fecha en que el Asegurado empezó a estar enfermo (dd/mm/aa).
Date on which the Insured began to be ill (dd/mm/yy).
¿Es usted el Médico de cabecera del Asegurado?
Are you the Insured's General Practitioner?
¿Sabe usted si el Asegurado ha sufrido previamente episodios de esta condición o de otra cualquiera que conduzca o este relacionada con la en fermedad que padece?
Are you aware if the insured has previously suffered from this condition or any other that may evolve or is related to the illness that he/she is suffering.
¿Sabe usted si algún pariente cercano del asegurado ha padecido esta o una enfermedad similar?
Do you know if any close relative of the insured has suffered from this or a similar illness?
¿Si se le praticó intervención quirurgica?
Did he/she undergo surgical intervention?
2. Datos adicionales por padecimiento / Additional data by condition
2.1 Infarto al miocardio / Heart attack
2.2 Cáncer / Cancer
2.3 Enfermedad cerebrovascular / Cerebrovascular disease
¿Hubieron secuelas neurológicas que duraron más de 24 horas?
Were there neurological sequelae that lasted more than 24 hours?
¿Ha habido infarto cerebral, hemorragia o embolia provocado por una fuente extracraneal?
Has there been a stroke, hemorrhage, or embolism caused by an extracranial source?
2.4 Insuficiencia renal / Renal insufficiency
¿Confirmar el diagnóstico de etapa terminal de una insuficiencia renal crónica bilateral irreversible?
Do you confirm the diaganosis of a terminal stage of irreversible bilateral chronic kidney failure
¿Se está realizando una diálisis renal frecuente?
Is he/she on frequent kidney dialysis?
¿Se ha realizado un transplante renal o es probable que se considere en el futuro?
Has a kidney transplant been performed or is it likely to be considered in the future?
2.5 Transplante de órganos vitales / Vital organ transplant
2.6 Parálisis / Paralysis
¿Le queda a su paciente algún uso residual, de los miembros afectados?
Does your patient have any residual use of the affected limbs?
¿Es permanente la condición sin alguna probabilidad de recuperación?
Is the condition permanent with no possible recovery?
¿Existe la posibilidad de una intervención quirúrgica o de cualquier otro tipo de tratamiento curativo?
Is there a possibility of a surgical intervention or any other type of curative treatment?
¿Se han realizado otras pruebas o procesos de investigación?
Have other tests or investigation processes been carried out?
2.7 Resultados y otra información relevante / Results and other relevant informatión
Nos será de mucha ayuda si nos proporciona los resultados de las pruebas realizadas o informes de especialistas que apoyen la validez de la reclamación de su paciente.
It wil be very helpful if you provide us the results of the test or reports from specialists that support the validity of your patient´s claim.
3. Médicos que atendieron al asegurado / Doctors that treated the insured
Favor de proporcionar el nombre, domicilio y especialidad de todo médico u hospital que haya atendido al Asegurado en relación a esta enfermedad.
Please provide the name, address and specialty of all the doctors or hospitals that have provided care to the insured in regards to this illness.
Médico 1 / Doctor 1
Médico 2 / Doctor 2
Médico 3 / Doctor 3
Hospital 1 / Hospital 1
Hospital 2 / Hospital 2
4. Médico que responde este cuestionario / Physician who answers this questionnaire
El presente documento se suscribe en inglés y en español. Las partes acuerdan que la versión en español prevalecerá para efectos de su interpretación, cumplimiento y ejecución.
This document is executed in English and Spanish. The parties hereby agree that the Spanish version shall prevail for purposes of its interpretation, performance and enforcement.
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