
Nombre:___________________________________________________________________________________

laicinI                                erbmoN                                                             odillepA 

Fecha de Nacimiento :

________/________/___________

       Mes               Día                     Año

________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________

1) ¿Cuándo fue diagnosticada la enfermedad, y cuáles son los síntomas?

Fecha de la primera consulta a causa de esta enfermedad: ________/________/____________

oñA                     aíD               seM                                            

Síntomas: ____________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________

Diagnóstico: ___________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________

2) En caso de haber referido al paciente a otro especialista u hospital, o de tener conocimiento de tratamientos efectuados por terceras 
     partes, por favor complete lo siguiente:

Tratamiento ambulatorio: ______________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nombre del médico tratante: _____________________________________________________________

laicinI                                erbmoN                                                             odillepA           

Teléfono del médico tratante: 

(_____) ______ - __________

CERTIFICADO MÉDICO
Para ser completado por el médico tratante
(POR FAVOR, EN LETRA DE IMPRENTA) 

Información del Paciente

Diagnóstico

Historial Médico

1

2

3

Por favor continúe en la siguiente página.



Nombre del hospital: _____________________________________________________________________

Teléfono del hospital: 

(_____) ______ - __________

Tratamiento hospitalario: _____________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________

3) Pronóstico y tratamiento:

a)  Pronóstico:_________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________

b)  Tratamiento:_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________

POR FAVOR ADJUNTE LOS REPORTES (ANÁLISIS DE SANGRE, RADIOGRAFÍAS, ULTRASONIDOS, PATOLOGÍA, Y CUALQUIER OTRO REPORTE.) 

4) Otros comentarios: 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________

Bupa México, Compañía de Seguros, S.A. de C.V.
Blvd. Manuel Avila Camacho No. 88;  Piso 5, Torre Picasso, Col. Lomas de Chapultepec

Tel:  52.02.17.01   Fax: 52.02.20.97

Información del Médico Tratante4

Nombre: ______________________________________________________________________________________________________________________________

                                                                                                               Apellido                                                                       Nombre                                                                                                             Inicial

Dirección: _____________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________

Número de teléfono: (_____) ______ - __________ Número de fax:  (_____) ______ - __________

Correo electrónico: ____________________________________________________________________________________________________________________

Firma del Médico Tratante
Fecha: ________/________/___________
                       Mes                  Día                  Año


