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Este cuestionario debe ser contestado de pufio y letra por el médico que asisti6 al asegurado durante su Ultima enfermedad.

(Se ruega contestar con la mayor claridad y amplitud posible todas las preguntas).

1. ¢ Dénde ocurri6 el fallecimiento? (Domicilio, Sanatorio,
Policlinico, etc.)

2.A) ¢Cudl fue la tltima enfermedad del Asegurado? A)

B) ¢ Cuando comenzé a asistirlo de esta enfermedad? | B)
(Precise la fecha)

C) ¢Qué sintomas presentaba? C)

D) ¢ Por estos sintomas y su historia clinica, a qué D)
fecha podra remontarse la enfermedad?

E) ¢, Cual fue la evolucion ulterior de la enfermedad? E)

F) ¢Se realizaron analisis, radiografias y otras F)
pruebas diagnésticas? ¢ Cudles? ¢ En poder de quién
se hallan?

G) ¢ Conocia el Asegurado la enfermedad que sufria? G)
Desde cuando?

H) ¢ Cudl fue la causa inmediata de su muerte? H)

1) ¢Esta causa de muerte estd vinculada con la 1)
enfermedad padecida?

J) Si el fallecimiento fue causado por accidente, J)
sirvase facilitar los detalles que sean de su
conocimiento.

3. ¢ Desde que fecha permanecio recluido o impedido de
atender sus ocupaciones?

4. Se instruy6 acta policial o se practicé reconocimiento
médico post-morten? (Cudl, por quién y a qué
conclusiones se arribd)

5. ¢ Influyd de modo especial en el fallecimiento, directa o
indirectamente, el uso de bebidas alcohdlicas o drogas,
la ocupacion o la residencia del asegurado?

6. ¢De qué enfermedades de importancia sabe Usted
que padecio el extinto? (Trate, ademas de precisar
fechas, duracion y secuelas)

7.A) ¢Sabe Usted de algin otro médico que lo haya A)
atendido en los Ultimos dos afos?
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