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FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.

Form. 1369

SOLICITUD DE SEGURO DE SALUD
DECLARACION JURADA DE SALUD

¢Tiene Ud. conocimiento de estar padeciendo o haber padecido alguna de las enfermedades que se detallan sequidamente? (Completar con Si o NO):

a) Enfermedades del sistema nervioso
Mareos, vértigo, desmayos, convulsiones, epilepsia, paralisis, pérdida
de conocimiento, problemas nerviosos, enfermedades mentales,
dolores de cabeza severos, encefalitis o cualquier ataque o
enfermedad de la cabeza o sistema nervioso ¢ Cuéles?:

Sl NO

i

b

-

Enfermedades del sistema respiratorio

Asma, enfisema, fiebre alta, tos cronica, pleuresia, pulmonia, esputo
con sangre, tuberculosis, silicosis, cansancio al caminar o cualquier
otra enfermedad de los pulmones o sistema respiratorio

L]

SI NO

L]
L

j) Datos adicionales

(Sufre de Arteroesclerosis?:

(Sufre de Hipertension Arterial:

¢ Cuales son sus cifras de tension arterial?:
Mdxima: |:| Minima: |:|

Indique tratamiento actual:

¢) Enfermedades del corazon o del sistema circulatorio
Fiebre reumatica, angina, molestias o dolores en el pecho, soplos al
corazén, palpitaciones, hinchazén de piernas o cualquier otra
enfermedad al corazon o sistema circulatorio

L]

d

=

Enfermedades del sistema digestivo e intestinal

Ulcera gastrica o duodenal, constipacion, diarreas, colicos, sangrados
rectal 0 anal, o cualquier otra enfermedad en el estémago, intestino,
recto, apéndice, higado (Hepatitis A, B, C; Insuficiencia Hepética u
otras Hepatopatfas), vesicula, pancreas o bazo

L]

e) Enfermedades renales
Nefritis, calculo en el rifdn, o cualquier otra enfermedad de la vejiga,
prostata, riidn o vias urinarias, presencia de albUmina, azlcar o
sangre en la orina

i

f) Enfermedades 6seas o musculares
Gota, artritis, reumatismo, artrosis, lesiones traumaticas o cualquier
otra enfermedad relacionada con las articulaciones, columna, huesos,
musculos o extremidades

L]

¢Es Ud. Fumador?

L]

¢Cudntos cigarrillos fuma al dia?|:| Desde hace cuantos afios? |:|

Si dejo, ¢ Cuantos cigarrillos por dia fumaba
y durante cuantos afos?

Indique tratamiento actual contra el cigarrillo:

(Esta o estuvo bajo tratamiento médico
durante los Ultimos cinco (5) afos?

L]

¢Desde que fecha?

Por qué?

¢Qué medicamentos toma? Indicar dosis y frecuencia

-

Enfermedades de la sangre

Anemia, hemofilia, alteraciones de la coagulacion, manchas rojas en la
piel, hemorragias persistentes, leucemias o cualquier otra enfermedad
de la sangre

9

L]

h) Procesos cancerosos . .
Céncer, quistes malignos, tumores, u otras lesiones de igual naturaleza

L]

i) Otras enfermedades - .
* Bocio, colesterol elevado, sfilis, diabetes o cualquier enfermedad de
las glandulas endocrinas

L]

¢Le practicaron estudios? ; Cuales? (Indique su resultado)

(Cudles su estatura? mts. ¢Cudl s su peso actual? kg.

¢Tiene Ud. conocimiento de que en su familia haya habido casos de
suicidio, insania, epilepsia, cancer, diabetes, tuberculosis, enfermedades
del corazén o renales? Indicar grado de parentesco, si estan vivos y edad
actual o al fallecimiento

o Vrices, flebitis, Ulceras varicosas o hernias de cualquier tipo

L]

o Enfermedad de los ojos, ofdos, nariz o garganta

L]

o E| Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA), Complejo
Relacionado al SIDA (CRS), o Condiciones Relacionadas al SIDA

L]

¢ Alguna otra enfermedad o sintoma no indicados ; Cuales?

Tratdndose de mujer: . .
(Tiene Ud. conocimiento de estar padeciendo o haber padecido alguna D D
enfermedad del Gtero, ovarios 0 mamas?

Si Ud. posee conocimiento de estar embarazada a la fecha de la presente

solicitud, por favor indique de cuantos meses:

Si contesta afirmativamente cualquiera de las prequntas deberd indicarse nombre de la enfermedad, fecha, tratamiento instituido y resultado. Nombre y direccion de los médicos
consultados y en caso de afecciones curadas, si han o no quedado secuelas, como asf también cualquier otro dato que permita una mejor apreciacion del riesgo:

¢Autoriza a FEDERACION PATRONAL SEGUROS S.A. a solicitar informes de su salud y revelacion del secreto profesional a los médlicos que le han atendido? SI D

o[ |

IMPORTANTE: En funcion de los elementos recibidos, nuestra asesoria médica determinara si corresponde pedir examenes médicos adicionales, aplazar o rechazar la solicitud.

Composicion del grupo familiar a asegurar:

Nombre y Apellido

DNI Sexo F/M | Fecha nacimiento (dd/mm/aaaa) | Vinculo con el solicitante

Lugar y Fecha de Emision

Firma y Aclaracion



