v ®
z R U s DECLARACION JURADA DE SALUD

RIO URUGUAY SEGURQOS

I. DATOS DEL CONTRATANTE :

Nombre y Apellidos o Razén Social :
Il. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE :

Nombre y Apellidos :

Domicilio: Calle Ne: C.P.:
Ciudad : Provincia :

Doc. de Identidad : Tipo : N°

Profesion u ocupacion: (Ampliar)
Otras Ocupaciones:

Teléfono: Sexo:M[ JF[ ] Fecha Nacimiento: / /
Lugar de Nacimiento : Est. Civil :
Provincia:
1) ANTECEDENTES PERSONALES
Presion Arterial: Max/Min. .Ha tenido cambios en los ultimos 12 meses?: | ;| Es zurdo?
SI  NO
Altura Peso JAumenté o disminuy6 de peso en el ultimo afio?(En cuanto y porqué)

En caso de ser fumador o ex fumador indique:

JEdad en que empez6 a fumar? Fuma o fumaba cigarrillos, cigarros o pipa?
a) Consumo diario:
En caso de ser ex fumador, indique: ;Cuanto hace que dejé de fumar? Por cuantos afios fumé?

.Consume habitualmente alguna bebida alcohélica?

En caso afirmativo, indique consumo diario:

Necesita o necesité hacer uso de sedantes? JPorqué motivo?
.Consume drogas o medicamentos que no le fueron prescritos por un médico? Explique:

JPractica algin deporte?(explique e indique frecuencia)

.Ha sido rechazado alguna vez como donante de sangre?
JAdolece de algin defecto fisico? ;Cuales?

CUANDO EL ASEGURABLE ES MUJER

.Sus embarazos y partos han sido normales? Fecha del dltimo parto: _ /  /
.Sus menstruaciones son normales? JEsta embarazada? .De cuantos meses?
| ¢ Tuvo abortos? ;Cuantos y porqué?
2) ANTECEDENTES FAMILIARES
a) Parentesco Edad Estado de salud y si no fuera Edad al morir Causa de la muerte
bueno enfermedad que sufre
Padre
Madre

Hermanos

b) ¢Hubo en su familia casos de suicidio, insania, epilepsia, cancer, diabetes o tuberculosis?(Indicar parentesco)

¢) ¢(Ha convivido en los ultimos tres aifios con algin tubercuoloso o HIV+ o sidoso?

d) (Practica o utiliza Ud. aviones? ;En qué caracter?

3) ANTECEDENTES DE SALUD
a) (Ha sufrido en el pasado o sufre actualmente alguno de los siguientes sintomas o enfermedades?

Acidez, tilcera o dolores de estémago Opresion o palpitaciones cardiacas
Sudoraciones y/o fiebre nocturna persistentes Asma o fatiga respiratoria
Enfermedades dermatologicas Ronquera persistente

Colicos instestinales Ganglios inflamados o hinchados
Sangre en orina Convulsiones o temblores
Hinchazén de piernas Tos persistentes/expectoraciones con sangre
Deposiciones con sangre/vémitos de sangre Icterias

Transtornos nerviosos o mentales Desmayos

Hepatitis B, ulceraciones/secreciones genitales Dolores articulares

Diarreas frecuentes o créonicas Enfermedades de transmision sexual
Dolores de cabeza o mareos persistentes Hipertension arterial

Amplie sobre lo marcado:




Padece o ha padecido alguna de las enfermedades abajo detalladas:

Anemia, embolias, diabetes, enfermedades del higado o vesicular biliar, enfermedades del corazén, enfermeda-
des del rifién o la vejiga (colicos, calculos), enfermedades del estomago o intestino, enfermedades de los ojos, de
la garganta, de la nariz, de los oidos, epilepsia, gota, paralisis, pleuresia, reumatismo, tuberculosis, tumores,
SIDA, o enfermedad relacionada al complejo de inmunodeficiencia adquirida u otras enfermedades no mencio-
nadas en los puntos precedentes.

Detalle cual (es):

En los ultimos cinco aiios:
a) (Le hicieron analisis de cualquier tipo?(indique fecha aproximada, tipo y motivo)

b) ¢Le han realizado radiografias, electrocardiograma, tomografias, o estudios de cualquier otro tipo? (de fecha
aproximada y motivo)

¢) (Ha sufrido en los tltimos cinco afios algin accidente con lesiones fisicas, herida o intervencion quirargica?
JEn qué consistié? (Fecha, consecuencias y médico que lo atendid)

d) (Estuvo internado en algin hospital, clinica, sanatorio u otro establecimiento asistencial o de descanso?
.Cuando, donde y por qué?

JEsta actualmente en tratamiento médico? (SI/NO) | ;Ha consultado en los ultimos cinco afios a otro médi-
JPor qué causa? co? ;Por qué causa?

,Consume algiin medicamento en forma habitual?

Nombre, apellido, direccién y teléfono del médico de cabecera:

GRUPO FAMILIAR ASEGURADO

Fecha Documento
APELLIDO Y NOMBRES VINCULO | Nacimiento (DNI-LE-LE) Sexo | Altura| Peso| BENEFICIARIO

Declaracion de Salud (Grupo familiar)

Sufrid su conyuge o sus hijos en los tltimos cinco afios al="n ac  len  operacion quirtirgica o ha padecido algiin males-
tar que lo haya obligado a consultar a un médico, o s 1cue a« .aalmente bajo tratamiento y/o ingiriendo alguna medi-
cacion. En caso afirmativo indique fecha/s .. /s, d. =4 .co/s, tratamiento/s y médico/s tratante/s:

e Certific por este medio que he leido o0 me ha sido leida esta declaracion y que es verdadera y completa
hasta dunde tengo conocimiento. Comprendo que cualquier falsificacion de la presente invalidara el con-
trato y cualquier reclamacion sera nula.

e Autorizo a cualquier médico licenciado, hospital, clinica o establecimiento de cuidado de la salud, a propor-
cionar la informacion que sobre mi estado de salud solicite RIO URUGUAY.

En , el de de .-

Firmado en mi presencia

Firma del Solicitante

Form. 740



	GRUPO FAMILIAR ASEGURADO



