=BICE VIDA

CUESTIONARIO MEDICO POR FALLECIMIENTO

(Este cuestionario debe ser contestado de pufio y letra por el médico que asistio al Asegurado durante su dltima enfermedad)

Estimado(a) Doctor(a):

Su paciente tenia un Seguro de Vida en nuestra Compafiia, por lo que para resolver su liquidacion, le solicitamos completar el siguiente
cuestionario médico por fallecimiento. Los antecedentes que usted nos facilite serdn tratados con estricta confidencialidad, por lo que le
agradecemos contestar con la mayor claridad y amplitud posible todas las preguntas.

DATOS DEL ASEGURADO

Nombre Completo

RUT -|:| Fecha de Nacimiento

DATOS SOBRE EL FALLECIMIENTO

Fecha de Fallecimiento Hora

Lugar de Fallecimiento: l:l Hospital I:l Clinica I:l Casa l:l Via Publica I:l Lugar de Trabajo I:l Otro

Detallar:

Direccion:

Causas de la Muerte:
Debido a I:l Enfermedad Comdan I:l Accidente

Sefialar aquellas enfermedades que tuvieron relacion directa o indirecta con su fallecimiento, indicando la fecha en que fueron diagnosticadas:

Diagndstico Principal: Fecha de diagnastico: |:| |:| |:|
Otros Diagndsticos: Fecha de diagndstico: |:| |:| |:|
Otros Diagndsticos: Fecha de diagnéstico: [ |[ || |
Otros Diagnésticos: Fecha de diagnestico: | || ][ |
Enfermedades Concomitantes: Fecha de diagnostico: | || ][ |
Enfermedades Relacionadas: Fecha de diagnéstico: |:||:||:|
Causas Indirectas: Fecha de diagndstico: |:||:||:|

LI ]

Otras Enfermedades: Fecha de diagnostico:
El fallecimiento fue certificado por: I:l Médico Tratante I:l Médico Ocasional DServicio Médico Legal I:l Otro
Era usted su médico tratante: D No DSi Desde que fecha:

Desde cuando comenz6 a atenderlo por la dltima enfermedad:

Cudles y cuando fueron los primeros sintomas que motivaron al asegurado fallecido a consultarlo:

getalle los tratamientos médicos/quirdrgicos que le prescribio al paciente con motivo de su dltima enfermedad (Indicar fechas o periodos
e tratamiento




En qué lugar asistio al asegurado:D Domicilio DConsuIta D Hospital D Clinica DConsultorio

Indicar nombre:

Indicar direccion:

Estuvo el Asegurado internado con motivo de su dltima enfermedad durante los dltimos 5 afos: D No D Si Indicar fecha y lugar:

A qué fecha o época considera usted que podria remontarse la enfermedad causante del fallecimiento del Asegurado:

Conocia el Asegurado la enfermedad que padecia:D NO D Sl. Desde cuando:

Tiene usted en su poder los protocolos médicos y examenes complementarios a los que fuera sometido el asegurado en su dltima enfermedad

I:INO DSI. (favor adjuntar copias)

Si usted no era el médico tratante, ¢tiene antecedentes de tratamiento de la enfermedad que causé la muerte? D NO DSI. Sefialar:

Lugardondesetrataba:l:'HospitaI |:|Clinica DConsuItorio |:|Otro

Indicar nombre:
Indicar direccion:;
Fecha del dltimo control:

Favor informar que otro Médico lo derivo a usted o cree que pueda llenar este formulario. Indicar también si conoce en que otra Institucion
se atendia el Asegurado. Indicar nombre y direccion:

Si el fallecimiento del Asegurado fue causado por un accidente, indicar detalles de como éste ocurrio y que sean de su conocimiento:

Fecha de ocurrencia: Hora: Lugar:

Circunstancias:

Indicar Tipo de accidente: |:|Labora| |:|Trénsito I:lDoméstico DOtro:

DATOS DEL MEDICO
RUT .D
Nombre Completo
N° Reg.
Domicilio Col. Médico
Teléfono Celular Fax
E-mail

Lugary Fecha Firmay timbre del Médico
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