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NOTA: Como Médico tratante. autonzo él los hospitales donde fue mternado el paciente a que otorguen a AXA Seguros. S.A. de e.v todos los
informes que se reüeran a la salud del mismo. Inclusive todos los datos de padecimientos anteriores. Para tal electo en este caso relevo a las
msutucrones o personas mvolucraoas. del secreto profesional y hago constar Que una copia de esta autorlzacrón tiene el mismo valor que el
onginal BaJOprotesta de decir verdad manifiesto que la información proporcionada en esta forma fue tomada directamente tanto del paciente
asegurado o de los familiares responsables en el caso de los menores o dlscapacltaoos como del expediente cllruco Que obra en mi poder.
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Lugar y Fecha Firma del Médico Tratante

"Entregar los comprobantes r sus servicios a nuestro asegurado cuando vayan a ser tramitados para su pago ante la compañia, expedidos
a nombre de AXA Seguros, , de C.V. con dirección y RFC ya conocidos, a efecto de que AXA Seguros le reintegre dichos pagos cuando'.así proceda conlorme al 'tra de seguro celebrado (except.o recibos de honorarios)"
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Aviso:
Se le Informa al Médico Que la Inexacta o falsa declaración proporcionada en el presente
cuestionario, Invalldará toda responsabilidad de la Compañía.


