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Comprometidos con la vida

Nombre del asegurado:

A continuacién solicitamos que marque con una “x” si usted padece o ha padecido de alguna de las siguientes
enfermedades, dolencias o afecciones de érganos descritas en esta lista

. o Paralisis por Ttastornos
1. Accidente Desmayos Migrafia derrame / lesion Parkinson Isi
cerebro-vascular repentinos recurrente p—— convulsivos
Sid NoO Si O NoO Si O NoO Si O No(O Si O NoO Sid NoO
2. Asma bronquial Bronquitis crénica Enfisema EPOC Hlpirrgi?ﬂiz;dad Tuberculosis
Sid NoO Si O NoO Si O NoO Si O No(O Si O NoO Sid NoO
3. Angina de pecho Cateterismo E,n larmeaad de I_as Hipertension arterial Infarto cardiaco Ade.”‘?r?‘a. de
valvulas coronarias hipofisis
Sid NoO Si O NoO Si O NoO Si O NoO Si O NoO Sid NoO
4. Diabetes Hiper/hipotiroidismo Slndron_1e i Anemia Desorden_ ’de Leucemia
Cushing coagulacion
Si O NoO Si O NoO Si O NoO Si O NoO Si O NoO Si O NoO
5. Policitemia vera Artritis Artrosis Esclerodermia Lupus Otros reumatismos
Si J NoO Si O NoO Si O NoO Si O NoO Si O NoO Si 0 NoO
6. Polidermatomiositis Discopatia Hernia Distal Nucleo pulposo Osteoporosis Insuficie’nt_:ia
renal crénica
Si O NoO Si O NoO Si O NoO Si O NoJ Si O NoO Si O NoO
7 Neftitis cronica Piedras en rifiones/ Piedras en la Rifiones poli Tumores y quistes en Esofagitis
’ Uretra vesicula quisticos la vejiga o prostata
Sid NoO Si O NoO Si O NoO Si O NoO Si O No(O Si 3 NoO
8. Gastritis Hemorroides Hernia hiatal Higado graso Ulcera Cglonoscopla/
ndoscopia
Sid NoO Si O NoO Si O NoO Si O NoO Si O NoO Sid NoO
9. Cervicitis cronica Endometriosis Enfe_rmedad p_é b Dismenorrea Fibroma Infertilidad
inflamatoria
SiJ NoO Si O NoO Si OO NoO Si O NoO Si O NoO Si O NoO
10. ng::’ige Alzheimer Demencia senil Depresion Esgl:::rzg?;\la/ Hipocondria
Si 3 NoO Si O NoO Si O NoO Si O NoO Si O NoO Si 3 NoO
11 o . ; Consumo de bebidas Consumo de cigarrillos
. Psicosis Trastorno Bipolar Cancer alcoholicas
Si D No D Si D No D Si D No D Frecuencia Frecuencia
12. Consumo de marihuana, heroina, cocaina, anfetaminas, LSD, barbitaricos u otro tipo de droga psicoactiva
Frecuencia
13. Se encuentra en periodo de gestacién, la titular o cényuge o conviviente por asegurar?
14. Otra enfermedad que no se haya mencionado y que usted padezca: (Especifique)
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* En caso de respuesta afirmativa, a cualquiera de las opciones entre la 1 y 14, agradeceremos proporcionarnos informacién acerca del
diagnéstico y tratamiento, incluyendo el nombre de los médicos tratantes.
* Si marcé entre las opciones 1y 11, requerimos su ultimo resumen clinico.

Lista de médicos que le atienden regularmente o de cabecera

+ Médico general/internista:
+ Ginecologo/urologo:
* Pediatra:

Por este medio autorizo a Seguros América, a que pueda solicitar informacién acerca de mi estado de salud a mi (s)
médico (s) tratante (s). Si O NoO

Cirugias que le hayan realizado con anterioridad

Nombre del procedimiento AfRo

¢ Qué medicamentos utiliza en su dia a dia?

‘wm

Nombre Dosis Prescripcion
Nombre Dosis Prescripcion
Nombre Dosis Prescripcion

Especifique los examenes de laboratorio que se ha realizado en los ultimos 6 meses.

1. 4.
2. 5.
3. 6.
Especifique los examenes de Imagenologia que se ha realizado en los ultimos 6 meses.
1. 4.
28 51
3. 6.

Declaro que las respuestas proporcionadas en la solicitud, son veridicas y completas y que es de mi conocimiento, que cualquier
omision, simulacion o falsedad, anula el contrato de seguro y en consecuencia toda obligacion de Seguros América.

Firma del titular:



