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Razón Social: AXA 

SEGUROS, SA DE CV 

R.F.C:              ASE 

931116231 

Domicilio Fiscal:   Av. Félix 

Cuevas 366, Piso 6  

Col. Tlacoquemécatl,                                         
Del. Benito Juárez                                     
03200, México, D.F. 

 

 

 

 

 

 

SOLICITUD DE SERVICIOS DE SEGUNDA OPINION MEDICA 

INTERNACIONAL 

 
No. De Solicitud:____________________ 

 
No. De Póliza:______________ 
 Contratante:______________________________________ 
Asegurado Afectado:________________________  Asegurado Titular_______________________ 
 
 
Por medio de la presente solicito el servicio de segunda opinión médica Internacional, para lo cual 
anexo la siguiente documentación (especificar si anexa original o copia):  
 
 

• Tarjeta que lo identifica como asegurado de AXA Seguros    SI____NO____ 

• Identificación oficial con fotografía.                                                  
SI____NO____ 

• Aviso de accidente o enfermedad                                                                           
SI____NO____ 

• Informe médico y/o resumen clínico del Dr. (es)                                                     SI____NO___ 
 
Dr. (a)_____________________________ Especialidad_______________________________ 
Dr. (a)_____________________________ Especialidad_______________________________ 
Dr. (a)_____________________________ Especialidad_______________________________ 
Dr. (a)_____________________________ Especialidad_______________________________ 
 

• Historia Clínica Completa  

• Resultado de los siguientes estudios de laboratorio y gabinete  (señale los presentados) 
 
Orina_________ Excremento________   Sangre _______ Radiografías_______ 
Ultrasonido_________  Tomografía_________  Resonancia Magnética _________________  
Urografía___________ Electrocardiograma_________ Electroencefalograma____________ 
Histopatológica ________ Otros_____________ 
 
 
 

• Solicito el servicio de segunda opinión médica Internacional para: 
 

Ratificar Diagnóstico  SI_____ NO_____ 
Corroborar tratamiento  SI_____ NO_____ 
Alternativas de tratamiento  SI_____ NO_____ 

 
Observaciones:__________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_____ 


