
 

 
 

DESLINDE DE RESPONSABILIDAD 

 

Cancún, Quintana Roo a ______________ siendo las __________. 
  

 

Nuestros médicos son profesionales de la salud certificados, contando con años de 

experiencia, quienes tratarán siempre de velar por el bienestar de usted y su familia, 

sin embargo, existen padecimientos y situaciones que son mejor diagnosticadas y 

tratadas en forma presencial o en un medio hospitalario. Por lo que es IMPERATIVO no 

usar los servicios digitales de DOCTOUR en caso de emergencias, y asistir lo antes 

posible al hospital para un mejor tratamiento. 

 

Al hacer uso de los servicios digitales de DOCTOUR el Usuario se hace responsable de 

informar de todos sus antecedentes médicos, incluyendo alergias y medicamentos 

utilizados. 

 

Siempre estamos en constante evolución tratando de evitar la mayor cantidad de 

errores posibles, aun así, no se está exento de equivocaciones, DOCTOUR no se hace 

responsable de estos posibles errores. 

 

DOCTOUR cuenta con un convenio con Hospital privado para proporcionarle al 

paciente una atención más completa e integral y se busca obtener los mejores 



precios para el paciente. Sin embargo, DOCTOUR no se hace responsable de los 

problemas que se puedan generar al hacer uso de los servicios proporcionados por el 

hospital. 

 

Al hacer uso de los servicios ofrecidos por DOCTOUR se da por enterado que acepta 

las condiciones previamente informadas. Aceptando y autorizando la recolección de 

datos y la obtención de servicio médico digital por personal médico de DOCTOUR 

 

El usuario de la página virtual, exime libera de cualquier responsabilidad a los 

responsables de la página, los servidores e incluso al profesional de la salud que está 

prestando la orientación, si no se acude a una consulta médica dentro de las primeras 

24 horas posteriores a la consulta virtual esto en el caso de que advierta que los 

síntomas no ceden o incluso se exacerben. 

 

DOCTOUR no se hace responsable por el mal uso que se le dé a este servicio. 

 

 

Nombre paciente __________________________ 

 

Firma Paciente ____________________________ 


