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CUESTIONARIO MÉDICO SOBRE LAS CAUSAS
DEL FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO
MEDICAL QUESTIONNAIRE ON THE CAUSES
OF DEATH OF THE INSURED
Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa Av. Insurgentes Sur 3500, Col. Peña Pobre, Tlalpan, C.P. 14060, Ciudad de México.
Este Cuestionario deberá ser llenado de puño y con letra de molde del médico que extendió el certificado de defunción o en su defecto por el médico tratante del asegurado.
This questionnarie must be completed with block letter by the doctor that issued the death certificate or by the doctor that treated the insured. 
1. Información del asegurado / Insured information
1. 
2.
Fecha de fallecimiento (dd/mm/aaaa)
Date of death (dd/mm/yyyy)
Sexo / Sex
3.
Domicilio al momento del fallecimiento
Address at the time of death
4.
¿En dónde ocurrió el fallecimiento?
Where did the death occur?
5.
¿Desde cuándo conocía al finado (dd/mm/aaaa)?
Since when did you know the deceased (dd/mm/yyyy)?
6.
¿Cuándo lo atendio por primera vez?
When did you see him/her for the first time?
7.
¿Extendió usted el certificado de defunción?
Did you issue the death certificate?
8.
¿Cuándo fue consultado por primera vez acerca de las causas del fallecimiento?
When were you first consulted about the cause of death?
9.
¿El fallecimiento fue ocasionado por lesiones que se causó el Asegurado, o como consecuencia del uso o estando bajo los efectos del alcohol, algún estupefaciente o sustancia psicotrópica?
Was the death caused by self inflicted injuries o as a result of the use or influence of alcohol or drugs?
10.
¿En qué enfermedades, afecciones, operaciones, etc., asistió al Asegurado o fue consultado antes del padecimiento que origino la muerte?
In which ilnesses, afections, surgeries, etc., di you attend or consult before the disease that caused the decease?
Enfermedad
Illness
No. de veces
No. of times
Fecha
Date
Duración
Duration
Secuelas
Sequelae
11.
Proporcione los datos de otros medicos que atendieron al asegurado.
Provide data about other doctors that treated the insured
11.1 Médico 1 / Doctor 1
11.2 Médico 2 / Doctor 2
11.3 Médico 3 / Doctor 3
2. Causas de la defunción / Causes of death
Anote una sola causa en cada renglón
(no deben señalarse modos de morir).
Indicate just one cause on each line (ways to die should not be indicated).
Intervalo aproximado entre el inicio de la enfermedad y la muerte.
Aproximate period of time between the start of the disease and death.
Parte I / Part I
Enfermedad, lesión o estado patológico.
Disease, injury or pathological state.
Causas, antecedentes, estados mobosos, si existieran, que produjeron la causa consignada arriba, mencionándose en último lugar la causa básica.
Causes, background, morbid states, if present, that produced the cause mentioned above, the basic cause should be mentioned last.
Debido a o como consecuencia de:
due to or as a consequence of:
Debido a o como consecuencia de: due to or as a consequence of:
Debido a o como consecuencia de: due to or as a consequence of:
Parte II / Part II
Otros estados patalógicos significativos que contribuyeron a la muerte, pero no relacionados con la enfermedad o estado morboso que la produjo.
Other significant pathological states that contributed to death but are not related to the illness or morbid state that caused it.
4. Médico que responde este cuestionario / Physician who answers this questionnaire
4.1 Domiclio y contacto / Address and contact
Autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa, para que en caso de que así lo decida, solicite, requiera y obtenga de los médicos, hospitales, sanatorios, clínicas, laboratorios, gabinetes y/o establecimientos en los que haya sido atendido el Asegurado, toda la información sobre diagnóstico, pronóstico, evolución y tratamientos, así como los expedientes, resúmenes clínicos, notas, reportes y/o cualquier otro documento sobre su(s) enfermedad(es) y/o accidente(s) y/o los tratamiento(s) proporcionado(s) al Asegurado.
Hago constar que la información que estoy proporcionando en este documento está apegada a la verdad, de acuerdo a los elementos que conozco sobre el caso en cuestión.
I authorize Seguros Inbursa, SA, Grupo Financiero Inbursa, if it so decides, to request, require and obtain from doctors, hospitals, sanatoriums, clinics, laboratories, and/or establishments in which The Insured has been treated, all the information on diagnosis, prognosis, evolution and treatments, as well as the files, clinical summaries, notes, reports and/or any other document about their illnesses and/or accidents and/or the treatments provided to the Insured. 
I represent that the information that I am providing in this document is true, according to the elements that I know about the case in question. 
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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