
INFORME MÉDICO PARA PAGO DE SUMA ASEGURADA
POR INVALIDEZ O PÉRDIDA DE MIEMBROS

DATOS GENERALES DEL ASEGURADO
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DATOS DE LA LESIÓN O PADECIMIENTO

Otros médicos que atendieron al asegurado

Estudios de laboratorio y gabinete (Radiología, Electrocardiografía, etc.) realizados

Hospitales donde fue atendido

de 



Domicilio

Antecedentes y evolución del asegurado por este padecimiento y/o lesión

Estado actual

Diagnóstico definitivo de la enfermedad o lesión que ocasionó la incapacidad

DATOS DEL MÉDICO

 de 



AVISO DE PRIVACIDAD

 de 

Insignia Life S.A. de C.V. con domicilio en en Mario Pani 400, Piso 15, Colonia Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldía Cuajimalpa 
de Morelos, C.P. 05348, Ciudad de México. Utilizará sus datos personales aquí recabados para evaluar y, en su caso, 
llevar a cabo el procedimiento de pago del siniestro correspondiente. Para mayor información acerca del tratamiento y 
de los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al aviso de privacidad completo a través de nuestro portal 
de internet: www.insignialife.com/aviso-de-privacidad/
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