- ] - @ Grupo Nacional Provincial, S.A.B.

"l.l“ Av. Cerro de las Torres 395, Colonia Campestre Churubusco
e I C.P. 04200, México, Ciudad de México
SEGUROS

Formato de Historia Clinica Cadigo de Filiacion (Uso exclusivo de GNP)

Fecha Datos del tra

Dia Mes Afio No. de reclamacion No. de pdliza

NN N
Nombre Completo del Asegurado (Apellido paterno, apellido materno, nombre(s)) Cédigo de cliente (si cuenta con él)
Fecha de Nacimiento Sexo Pais de nacimiento
Dia Mes Afo

| | | | | | | O Masculino O Femenino
Profesion u Ocupacion Motivo de consulta

Antecedentes personales patoldgicos del Asegurado

(Se debera indicar los antecedentes de importancia clinica, como enfermedades que padezca el paciente o que haya padecido, indicando la fecha en que se
realizo el diagnostico de la misma, si tiene tratamiento y a la fecha en que se establecié el tratamiento, por ejemplo enfermedades crénicas—degenerativas
como diabetes mellitus, hipertension arterial, artritis, reumatoide etc. Cirugias realizadas, fecha y la causa por la que le realizaron dicha cirugia,
hospitalizaciénes, fecha y causa etc.

1) Especifique padecimiento, fecha exacta de diagnéstico (dia/mes/aio) y tratamiento del Asegurado

Antecedentes personales no patolégicos del Asegurado

(Se anotara aqui lo relacionado a tabaquismo, uso de alcohol, asi como diferentes adicciones y su duracién, y si es que existe
relacién con el padecimiento actual o reclamo)

Alcohol Tabaquismo

Drogas Otros (especificar)

Padecimiento actual

(Padecimiento que originé el fallecimiento) En este apartado se debe describir todos los detalles del padecimiento que originé el fallecimiento, incluyendo las
complicaciones o los antecedentes desencadenantes de la causa del fallecimiento, con fecha de diagnéstico de cada padecimiento enlistado, asi como la fecha
exacta en formato (dia/mes/afo)

Fecha de Inicio de los Sintomas |Fecha de Diagnodstico
Dia Mes ARo Dia Mes Afo

Descripcioén y detalles




2) Causas del fallecimiento

Padecimiento Fecha de Diagnostico
Dia Mes Afo

[ T TT T ]

(Describa el o los tratamientos médicos o quirurgicos que le realizaron al paciente)

3) Datos del hospital donde fue atendido el paciente
Nombre del hospital Direccion

Nombre del hospital Direccién

4) Datos del(os) médico(s) tratante(s)
Nombre Completo (Apellido paterno, apellido materno, nombre(s))

Calle/Avenida Numero exterior [Numero interior| Colonia
Codigo Postal | Municipio/Delegacion | Ciudad/Poblacion Teléfono 1 Teleféno 2
Especialidad Cédula Profesional Firma

Nombre Completo (Apellido paterno, apellido materno, nombre(s))

Calle/Avenida Numero exterior [Numero interior| Colonia
Codigo Postal [ Municipio/Delegaciéon | Ciudad/Poblacion Teléfono 1 Telefono 2
Especialidad Cédula Profesional Firma




Nombre Completo (Apellido paterno, apellido materno, nombre(s))

Calle/Avenida Numero exterior [Numero interior | Colonia
Codigo Postal [ Municipio/Delegaciéon |Ciudad/Poblacion Teléfono 1 Teleféno 2
Especialidad Cédula Profesional Firma

Nombre Completo (Apellido paterno, apellido materno, nombre(s))

Calle/Avenida Numero exterior [Numero interior | Colonia
Codigo Postal | Municipio/Delegacion | Ciudad/Poblacién Teléfono 1 Telefono 2
Especialidad Cédula Profesional Firma

Fecha en la que se elabora la historia clinica
Dia Mes Afo

Nota: Bajo protesta de decir verdad, manifiesto que la informacién proporcionada en esta forma, fue tomada de manera directa tanto del paciente Asegurado o
del familiar en caso de fallecimiento, como del expediente clinico que obra en mi poder.

Es importante que el informe médico sea llenado en su totalidad y esté firmado por el o los médicos tratantes, para que sea tomado como valido por la
aseguradora.

Toda inexacta o falsa declaracion vertida en este formato, eximira a la aseguradora de cualquier responsabilidad.




