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Matricula NO: ..o, Fecha de Nacimiento.............. . A Caja de Médicos

MUY IMPORTANTE : ESTE DOCUMENTO DEBER SER COMPLETADO HNETRAS DE IMPRENTA DE PUNO Y LETRA POR EL
SOLICITANTE . A FIN DE NO DEMORAR EL ANALISIS Y DEFINICION DE SU SOLICITU D RESPONDA A LAS SIGUIENTES
PREGUNTAS EN SU TOTALIDAD — SIN GUIONES NI ENMIENDAS — SIN DEJAR NINGUNA SIN CONTESTAR .

Art.5° de la Ley de Seguros N° 17.418: “Toda declar&n falsa o reticencia de circunstancias conocidamr el Asegurable, ain hechas de
buena fe, que a juicio de peritos hubiese impedidel contrato o modificado sus condiciones si el asggdor hubiese sido cerciorado del
verdadero estado del riesgo, hacen nulo el seguro”.

Las siguientes preguntas deben marcarse con una X da columna y todas las respuestas afirmativas deh
ser aclaradas convenientemente en el cuadro respect al final del cuestionario, indicando el_N° DE IA PREGUNTA e
incluyendo, FECHAS DIAGNOSTICO, SECUELAS, y TODO OTRO DETALLE DE IMPORTANCIA

1. ¢Ha sufrido algin accidente, herida u operacionicgica? O O
2. ¢ Tiene algun defecto fisico (cojera, amputaciodtesis, etc.)? O O
3. ¢Esta tomando o le suministran alguna medicaci@édéo convenientemente, indicando medicamentgufncia y dosis. O O
4. ¢Tiene Ud. conocimiento de haber sufrido en elgmeade sufrir actualmente alguna afeccion, malgéteenfermedad de importancia? O O

5. ¢Estuvo, se encuentra o le han indicado algimitratéo por enfermedades cardiovasculares, pulmsneaecerosas, hipertension arterial, SIDA

o por alguna otra afeccion de cualquidpler? O
6. ¢Le han realizado estudios o andlisis especialesgfueran de rutina y/o cuyo resultado fueraraatit O O
7. ¢Quién es su médico de consulta y/0 tratamientO?.........cocuiiiiiiiiiiieiiie et
8. ¢Tiene Ud. alguna dificultad para el desempefio alotm sus tareas habituales?
9. a) Indique su PESO(vestido)............... kg. YEBURA................. cm. (actuales y exactos).

Ha tenido cambios importantes en su peso (mas ##ds) recientemente o en los Ultimos afios: ¢msdkilos?................

b) Indique sus cifras de PRESION ARTERIABXIMA.................... minima..............
10. ¢Hubo en su familia (CONSANGUINEA) casos de suiitisania, epilepsia, cancer, diabetes o tubesisilenfermedades cardiovasculares?[] []
11. ¢ Ud. considera que actualmente se encuentra sano? O O
12. ¢Posee cobertura médica? Indique Entidad (Siwial, prepaga, etc) Indique su nimero de afiliada...........ccccceeviiiiniiiciiicennen. O O
13. ¢ Esta Ud. embarazada? Si es afirmativo actaoBIBNt0S MESES.........coccveeveeeeeeeees o O d

CUADRO PARA ACLARACION DE RESPUESTAS AFIRMATIVAS

Pregunta N9 ACLARACION (INDIQUE FECHAS, DIAGNOSTICOS Y SECUELAS

Autorizo aCAJA DE MEDICOS SEGUROS, a solicitar cualquier tipo de informes sobre amsecedentes clinicos. A tales efectos, dejo eapresstancia que
relevo del secreto profesional a los médicos atlresbnes publicas y privadas que me han examiwaasistido o que lo puedan hacer en el futur@ paministrar
informes acerca de mi salud.

DECLARO QUE HE COMPLETADO DE PUNO Y LETRA LAS CONTE STACIONES CONSIGNADAS EN ESTE FORMULARIO Y LAS CONSIDERO
VERIDICAS, PRECISAS Y COMPLETAS.

[IETo T UV {=1o] - USSR SPRR Firma deliSiante:.........cccuuiieees cevireeesieecmmm e e e e e seae e e e s neneeeeeenees
Aclaracion:

LA RECEPCION DE ESK DECLARACION NO IMPLICA LA ACEPTACION DEL RIESGO (  ART. 4 LEY 17.418) de1
e



