
Estimado Doctor:

La entrega de esta información será de gran ayuda para una evaluación de suscripción
justa - :, • le! üropio paciente. CORPV1DA CUCHIS :;. ' ~ : ;i¡tonzación

firmada por su paciente para estos efectos, cuya copia le podemos adi^n'U3r a s¿:-: documento,
si Ud. lo requiere.

-.eremos devolver por Correo información, o a través de! Consulto^ Financiero
respectivo, lo más pronto como le sea posible.

Contar con su valiosa información, ayudará a su paciente a por el Seguro de Vida que
está en etapa de suscripción en CORPVIDA.

Gracias por su atención y colaboración.
Dr. Juan Catafdo A.

Médico Asesor Compañía de Seguros CORPVIDA

Este cuestionario forma de ia Solicitud N°

del Seguro de Vida del Sr (a):

RUT,:

de fecha ¡

$-^aux>
Nombres

echa de Nacimiento;

Apellidos

1, ¿Cuánto tiempo lleva Usted atendiendo ai solicitante?; ^ /|

Fecha de la prüs^ra consueta. ^j 7

2, Diagnóstico:

Fecha del diagnóstico:

3, Describa cuál fue la sintomatología o motivo de la consulta inicia

4, ¿Está Ud, enterado de cualquier frotamiento previo cpe/f)aya reabido?: NoVn Si

)S de importancia; . V ^~

t/_'

5, Inrme^anteceentés famlíi

6, Dalalle el tratamiento médico prescrito:

CXJ^__ ^XJ^^U^U\^\^\ kt/tALf'

\AAA>V(Jt~yo' C41A. C^n j\(>V\o£^;



Informe MEDICO TKÁJÁN i E

8, Detaíie exámenes de ntos^ealizados. s

-Ñt -
•2,040

10, ¿Se encuentraactualme

Especifisue:

12. ¿Existe posibilidad ste dispapacidad física y/o síquim producto de su imfermeda

te/mee13, ¿Exista

4. Informe de otros mórbidos deJmporlancia actuales

15. / Existe biopsia?; Not ...... i Si ...... ] (S
>

16, PronóstüBO'

17. Taifa Peso

Formalme

Nombre:

R.U.T.:Í)

Dirección:

edara os detaües y las
^ "

Observaciones del Médico Tratante:

etas.

-echí

Teléfono:


