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Datos Generales del Médico Tratante
Nombre thpelido Palerno, Matemo y Nombre(s)) ... y . Telétono
Especiahdad . . B R.FC. Celulat o S :
Ceduia Profesional. it -. Cédula de Especialidad o Certificacion . N
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Mencione nombre y especialidad del{os) Médicols) que participaln} en la intervencion o como interconsultante(s):
Anestesiologo:

Ayudante 1:

Ayudante 2:

Otrofs) Médicols):

NOTA: Como Médico tratante. autorizo a los hospitales donde fue internado el paciente a que otorguen a AXA Seguros, S.A. de C.V todos los
informes gue se refieran a la salud del mismo, inclusive todos los datos de padecimientos anteriores. Para tal efecto en este caso relevo a las
instituciones o personas involucradas, del secreto profesional y hago constar que una copia de esta autorizacion tiene el mismo valor que el
onginal. Bao protesta de decir verdad manifiesto que la informacion proporcionada en esta forma fue tomada directamente tanto del paciente
asegurado o de los familiares responsables en el caso de los menores o discapacitados como del expediente clinico que obra en mi poder.
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Lugar y Fecha Firma del Médico Tratante

“Entregar los comprobantes pyr sus servicios a nuestro asegurado cuando vayan a ser tramitados para su pago ante la compania, expedidos
a nombre de AXA Seguros, $.A) de C.V. con direccion y RFC ya conocidos, a efecto de que AXA Seguros le reintegre dichos pagos cuando
asi proceda conforme al gontrato de seguro celebrado (excepto recibos de honorarios)”
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tionario, invalidara toda responsabilidad de la Compania.
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