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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CUESTIONARIO MEDICO INDIVIDUAL COMPLEMENTARIO

| PARA LA INSCRIPCION DEL TITULAR Y/O BENEFICIARIOS FOTO
|MSS LEGALES AL SEGURQO DE SALUD PARA LA FAMILIA
MUY IMPORTANTE: HECOMENDAMOS LEER CUIDADOSAMENTE LAS INSTRUCCIONES Y CONDICIONES
AL REVEHSO EN CASO DE DUDA, SOLICITE AL PERSONAL INSTITUCIONAL SU ACLARACION.
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CUESTIONARIO MEDICO INDIVIDUAL COMPLEMENTARIO PARA LA INSCRIPCION DEL TITULAR Y/O BENEFICIARIO LEGAL AL
SEGURO DE SALUD PARA LA FAMILIA. .
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1. REQUISITAR UN CUESTIONARIO MEDICO POR CADA UNO DE LOS FAMILIARES QUE HAYA INSCRITO AL SEGURO DE SALUD PARA LA FAMILIA.
2. LAS PARTES SOMBREADAS BON DE US0 EXCLUSIVO DEL IMSS. FAVOR DE NO ESCRIBIR SOBREELLAS. -

3, LLENAR LOS ESPACIOS CON YODOS LOS DATOS SOLICITADOS SIN ORITIR INFORMACION.
4. NO OLVIDE QUE USTED TAMBIEN TIENE QUE PRESENTAR SU CUESTIONARIO.
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REQUISITOS PARA RECIBIR SERVICIO MEDICO

Titulor oel Segro y larmiares beneficlarios.
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r' B CONDICIONES PARA LA CONTRATACION DEL S8EGURO DE SALUD PARA LA FAMILIA

léa culdadesamente lo tigulente:

%o Praceds fo coniratocion del seguro de salud pora io fomiiio pora el integrante del nticleo fomifor osegurodo que ol llenor io
‘solciiud de-nscripoibn. podecs oigung de fos enfermedodas confenidas en e presanie cuestianoria médico,
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ACEPTO LAS CONDICIONES ARRIBA MENCIONADAS e

Dospués de fesr y liencr el Cuestionaria Médico, baje profesto de declr verdod suscribo el presente y acapio mi incorporocién of
Insliiuto Mexicano def Seguro Soclal en fos términos que Indico e/ Regiornenta de! de SOl oF ,
alDioro Oficial de jo Federacién ef dio 30 do jurio de 1997, Segure S 5
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