VIDA security

seguros vida security previsién s.a.
rut. 99.301.000-6

declaracion especial de salud

se solicita al candidato, contestar con sinceridad y con letra de imprenta.

plan de seguro al cual est4 optando

o un balneario o terma? ;Le han mandado hacer

alguna cura de reposo, de desintoxicacién,
dietética o de algtn otro tipo? ;Cuando? ;Por
qué?

b) ¢Ha tenido Ud. que seguir algin tratamiento
fisioterapéutico?;Cudl? ;Cuéndo? ;Por qué?

c) ¢Tiene Ud. que ser hospitalizado préximamente? [ []

sPor qué? ;Cuando?

0 O

1 a) Nombresy apellidos
b) Fecha exacta de nacimiento Rut.:.
c) Profesién (ocupacion accesoria) (dar los maximos detalles):
) DOMUCHIO! ...ccorerersrmrsssssssssssmssssssssss s ses s seses s e
No Si
2 ;Ha habido entre sus familiares directos, enfermos [] [J
del corazén o de lacirculacidnantes de los 65 afips? s
¢Diabéticos o enfermos mentales? = e s
No Si
3 a) ;Hasido declarado inutil para el servicio militar? [ [ .
b) ¢Practica Ud. deportes regularmente? ;Cuéles? [ [ ¢Por qué?
No Si
4 a) ;Tiene Ud. alguna afeccién? I Y
b) ¢Su capacidad de trabajo esta reducida? OO
c) ¢Hasido Ud.dado de baja en su trabajoenlos OO O T
dltimos 5 afos durante més de 4 semanas?
¢Cuéndo? ;Por qué?
d) Peso (1) Estatura (2) ) — Kg (2) e Mts
e) ¢Su peso ha aumentado (1) o disminuido (2)
durante los 5 Gltimos afios? ;Cudnto? [ ) J— Kg 3 J— Kg
sintencionadamente? si [] no [] Causa
No Si
5 a) ;Bebe Ud. bebidas alcohélicas? ;Cuéles? L [ romemmeeseessssssssmmmmmmmmmsssss s s s
JCantidad diaria?
b) ¢Fuma Ud.? ;Cantidad diaria? I
c) ¢Toma Ud. con regularidad medicamentos contra [] [ ettt
el dolor de cabeza? ;Somniferos? ; Cuales? ;Con
qué frecuencia?
d) ¢Consume o ha consumido estupefacientes 0o
(drogas)? ;Cuales? ;Cuando la tltima vez?
No Si
6 a) ;Hasido Ud.tratado enun hospital,Un SANAtorio [] [ weeemmmemmmmseermmmmmmmmmsssmssssmssssssessmsssissssmsssssessmssssssmeseesne

................
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No Si
7 a) ;le han prescrito durante un cierto tiempo DO SD
antibidticos, insulina, hormonas, derivados de la
cortisona? ;Cuéles? ;Cuadndo? ;Porque?
b) ¢Le han prescrito durante un cierto tiempo OO
medicamentos para el corazén o la circulacién,
contra la hipertensién, anticoagulantes u otros
medicamentos? ;Cudles? ;Por qué?

No Si
8 a) ;Lehanhecho algin examen radiolégico de torax [1 [J
(radioscopia, radiofoto o radiografia) en el
transcurso de los 2 tltimos afios? ;Por qué? ;Cual
fue el resultado? ‘

b) :Le han practicado alguin otro tipo de examen [0 [

radioldgico (tubo digestivo, vias urinarias, craneo,
etcétera)? ;Cuando? ;Cudl fue el resultado?

No Si
9 a) ;Le hanhecho algiin electrocardiograma? ;Cuél [] ]

fue el resultado? ;Cuando?

b) ¢Le han hecho algin encefalograma? ;Cuéndo? [ [J .

;Cuél fue el resultado?

No Si
10a) ;Ha sido Ud. sometido a alguna intervencion [ [J
quirdrgica? :
b) ;Ha sufrido Ud. algdn tratamiento con Rayos X, [ [
sustancias radiativas, etc.?
c) ¢Ha sido Ud. victima de algtn accidente grave [ [
o intoxicacién?

11 Para personas del sexo femenino:
a) ¢Estd Ud. embarazada? ;De cuantos meses? OO
;El embarazo transcurre normalmente? O O
b) ¢Ha sufrido alguna enfermedad O O
ginecolégica, tumor en el pecho, ttero, ovarios,
menstruacién irregular?

: No Si
12a) ;Hasido Ud. tratado por un psic6logo o un 00

fisioterapeuta?
b) ¢Ha sido Ud. tratado por algun otro tipo de OO
médico?



13 ¢Tiene Ud,, o ha tenido alguna vez, alguna de las enfermedades o trastornos siguientes:

a) ¢Ronquera crénica, asma, bronquitis crénica, tos acompafiada de expectoracién sanguinolenta,
pleuresia, neumonia, tuberculosis pulmonar u otras enfermedades del aparato respiratorio?

b) ¢Palpitaciones, opresién, sincope, angina de pecho, defecto cardiaco congénito, tensién arterial
elevada, flebitis, varices u otras enfermedades del aparato circulatorio?

c) ¢Dolor de cabeza, insomnio, vértigos, desmayos, epilepsia, accidente vascular cerebral,
trastornos psiquicos, depresiones nerviosas, neurosis u otras enfermedades del sistema
nervioso?

d) ;Trastornos del estémago o de los intestinos, tlceras, vémitos de sangre, enfermedades del
higado, ctericia, clicos hepéticos, hemorroides, fistula de recto u otras enfermedades del
aparato digestivo? »

e) ;Enfermedades de los oidos? s Supuracién?

f) ¢Enfermedades de los ojos? s Inflamaciones, trastornos de la vista (grado)?

g) ¢Enfermedades de los huesos o de las articulaciones, reumatismo, afecciones de la columna
vertebral, lumbago, ciatica?

h) ¢Enfermedades de la piel?

i) ¢Edema o supuracién de los ganglios linfaticos?

J) ¢Enfermedades de los rifiones, de la uretra, de la vejiga o de la préstata? ; Presencia en la orina de
albdimina, aziicar, sangre, pus o arenillas?

k) ¢Enfermedades venéreas? (como sifilis, gonorrea, sida u otras)

) ¢Secuelas de enfermedades infecciosas? (escarlatina, difteria, anginas de repeticion, fiebres
tifoideas, septicemia, hepatitis, meningitis) o tropicales (malaria, etc)?

m) ¢Enfermedades o trastornos no citados anteriormente, por ejemplo, enfermedades de la sangre,
diabetes, gota, hernia, bocio, tumor, cancer, atrofia muscular, paralisis, deformidad o mutilacién

de algin miembro, etc?

No

0

aod O

Si

0

oo O

Si ha contestado afirmativamente a alguna
de las Freguntas del 10 a) al 13 m)
especitique enfermedad o accidente.

Nombre y direccién del
médico tratante

¢Cuéndo? ;Duracion? ;Secuelas?

14 ;Quién es su médico de cabecera?

¢Quién es el médico que le ha tratado por tltima vez? ;Cuando? ;Y por qué?




declaracién y mandato

Certifico haber contestado sinceramente a las preguntas antes citadas y no haber ocultado nada. Autorizo a los médicos y

a todas las personas consultadas por la Compaiiia a darle a ésta o a su servicio médico las informaciones solicitadas
relacionadas con el contrato de seguro.

Declaro conocer y aceptar que cualquiera declaracién falsa anulara el contrato de seguro que afecta a esta declaraciény no
tendra derecho a exigir indemnizacién de ninguna especie.

Conforme a lo sefialado en la Ley N° 19.628, relativa a la Proteccién de la Vida Privada, por este acto vengo en facultar
expresamente a la Compariia de Seguros a la que estoy solicitando el(los) presente(s) seguro(s), o quien sus derechos
represente, para hacer uso de mis datos de caracter personal asi como también aquellos denominados como sensibles.
Esta autorizacién faculta a la aseguradora para efectuar el tratamiento de dichos datos conforme lo expresa la norma legal
sefialada. Asimismo, consiento expresamente para que la Compaiifa aseguradora tenga acceso a los contenidos o copias de
las recetas médicas, anélisis o exdmenes de laboratorios clinicos y servicios relacionados con la salud, segiin lo expresa el
articulo 127 del Cédigo Sanitario, modificado por la Ley ya citada. Conforme a lo anterior, declaro haber sido informado
que estos datos son para el exclusivo uso de la compafiia aseguradora en el anélisis del otorgamiento de seguros,
modificaciones de coberturas, analisis de reclamos, investigaciones de siniestros y, en general todo aquello que diga relacién
con los contratos que celebre con la aseguradora, pudiendo estos datos ser comunicados a terceros, con estos mismos
fines.

fecha: de de

V° B° Médico Revisor . N Acepta Péliza
[ ] Rechaza

Razén de rechazo

.....................



