%
SAN PATRICIO

SEGUROS DE VIDA Y SALUD S.A.

SEGURO DE VIDA COLECTIVO
Declaracion Jurada de Salud del Solicitante

NOTA: Llénese la solicitud sin enmiendas ni raspaduras. Cualquier omision o falta de claridad impediran la
emisién de la péliza.

1°) DATOS PERSONALES

Nombres ¥ ApellidOS e ettt
Lugar y fecha de nacimiento oottt s b e e et e e enbe s aereenes
Tipo y N° de Documento de Identidad — .....cooiiiiiiiieee e
DomiCilio e ettt

2°) ANTECEDENTES FAMILIARES

Edad Estado de salud. Si tuviera conocimiento, Edad al morir Causa de la muerte
Actual enfermedad que sufre.

Padre

Madre

Hermanos

Coényuge

Hijos

3°) CUESTIONARIO

1.A su entender, tiene usted conocimiento que hubiera en su familia casos de suicidio, insania, epilepsia, cancer,
diabetes o tuberculosis (INdicar PArENLESCO)?........eeruieruieriiieiiieiteetee ettt ettt et e sate et e et e e bt e st e s teeeeenteenbeenneeans

1. Hace Ud. vida sedentaria?.......... O realiza Ud. deportes?................ CUALES?...ceeeeeeee e
2. Practica o emplea Ud. la aviacion?..........cccceeeeeeennenns En que caracter?..........ooveiieiienieeie e
3. Piensa Ud. tomar parte en Carreras MECANICAS?.........eerueertieruieeieeteerteesttestteeteesteesteasteesseeassesateenbeesseesseesnseeseenseas
4. Durante los ultimos 10 afios ha residido Ud. en el exterior?............. Donde?.......coveveneieieinneeeee
5. Consume Ud. habitualmente vino, cerveza, licores u otras bebidas alcoholicas?.........cooovvvvevviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeen.
Cantidad QIATIA ...c.eoeruiriitititeeer ettt ettt sttt b et e h bbbt ebe st h e h et eh et
6. Bebio Ud. en exceso en alguna época?............ Cuanto y con qué frecuencia?..........cocceeveeveenieecieeneeneeneenen.
7. Interviene Ud. en la fabricacion o fraccionamiento de bebidas alcoholicas o en la venta para su consumo en
01810 1Tt X USRS
8. Fuma Ud.?......... (cantidad diaria de cigarrillos, Pipas, €1C. )...cerirrirriirieiiieiie ettt
9. Necesita o necesitdo Ud. hacer uso de sedantes? (opio, morfina, cocaina, veronal, etc. )......c..ccoevververvencrennnnns
POT QUE INOTIVOS? ...ttt ettt ettt et et e st e st e et e et e e st e saaeeateeaseensee s aesaseenseanseenseesssessseenseenseeseasseesnsesnseans
10. Presto Ud. servicio militar durante todo el periodo reglamentario?...........ccceecvererierereeieneseeeese e
En caso negativo INAIQUE 18S CAUSAS........cccviiiiieriierieiie ettt e steseesveeevtesta e taestaeseseesseesseessaessseasseasseesseesssenssenns
11. Estatura eXacta.........c.eeveevveerreereeneesnneeeeenneas Peso eXacto (VEStIAO)....ccueevvieiiieiieiieciecciieceeere et

12. A su entender, ha sufrido Ud. en los ultimos 6 meses o sufre actualmente alguna de las siguientes molestias en
forma grave o regular? (en caso afirmativo marque con una cruz):

[ Acidez o dolores de 1 Dolores de cabeza o mareos [ Diarreas frecuentes o cronicas
estomago persistentes
[J Asma o fatiga respiratoria [] Opresion o palpitaciones [] Sudoracién y/o fiebre nocturna persistentes

cardiacas



[ Colicos intestinales [1 Enfermedades dermatoldgicas [ Ronquera persistente

L1 Convulsiones o temblores [1 Ganglios inflamados o [] Sangre en la orina
hinchados
L] Deposiciones con [J Hinchazén de piernas [ Tos persistente/expectoraciones con sangre
sangre/vomitos de sangre
[ Desmayos L] Ictericia L] Trastornos nerviosos o mentales
[ Dolores articulares L] Hepatitis B, ulceraciones/se- [J Enfermedades de transmision sexual

creciones genitales

13. Tiene conocimiento si padece o ha padecido — en los ultimos 10 afios — alguna de las enfermedades

abajo detalladas? y de otras enfermedades no mencionadas consideradas de gravedad?

[] anemia O enfermedades del corazon [l enfermedades de la [ pleuresia

nariz

[ embolias [l enfermedades del rindn o de la [ enfermedades de los [ reumatismo
vejiga (colicos, calculos) oidos

1 diabetes [J enfermedades del estbmago o [ epilepsia [ enfermedades de
intestinos (dispepsia, tlcera, transmision sexual
disenteria)

[ enfermedades de la piel [J enfermedades de los ojos [J gota L] tuberculosis

LI enfermedades del higado o [0 enfermedades de la garganta [ paralisis L] tumores

vesicula bi-liar (célicos, calculo:

Enfermedad sufrida Fecha Duracion Meédico tratante
14. Le han realizado a Ud. en los ultimos 6 meses radiografias, electrocardiogramas o analisis
ey 1 o 1 (< OO SURRUPRR
15. Indicar cifras de tension arterial: MAXima..........cocceveeevereneneennene. MiINIMa......coenerieieininneecceeeeee
16. Se halla o estuvo Ud. sometido a régimen alimentiCio?..........ccceerierieniieiieiieeeriee ettt s
Porque causa? .......ccoccevveienenieeeeee e Desde cuando?........ccoeeevierieieniinieieeeeeee e
17. Vario su peso considerablemente en el tltimo afio? ~ Aumento........ Disminuyo.......ccocveveveveeenienieeieenenn
18. Ha sufrido Ud. alglin accidente, herida u operacion qUITUrgica?..........cocceeveereerieereeniienieseeeeeeseeeseeesiee e
19. Se ha inyectado Ud. alguna vez drogas que no le fueran prescritas por un médico?..........ccceveevvereneenenennnens
20. Estuvo Ud. internado en alglin hospital, sanatorio, asilo?.........c.cceeouieiiiiiinienie e
Cuando, dONAE 0 POT UE?......c..eeiieeieeieeiieiieete et te et et e saeebeebeesteesssessseasseasseesssessseasseesseesssesssesssennses
21. Adolece Ud. de alglin defecto fisico? (cojera, amputaciones, €LC. )......ccuerveruerereerueerieriesieeeeeseeeeeesieenneenns
22. Ha recibido Ud. alguna vez una transfusion de sangre o concentrados sanguineos en los ultimos 5
ATI0S? .t e a ettt a e e e h e s e e et e e a e e et e e et enesheeanenneeneennen
23. Ha sido rechazado Ud. alguna vez como donante de Sangre?...........ccceevierieeiiieieeniesiieeiie e esiee et
o0 G L USSR
24. Cambi6 Ud. de residencia o su profesion por razones de salud?...........cccoceeiiiiireiieiienienie et
25. Estd Ud. en tratamiento MEAICO?......c..cccviririirierieiiiniirienieteiieeettete ettt ettt st st testebeeae st b sa e eneene
26. Quién es Su MEAICO de COMSUITAT........cuiiiiiiiieitie ettt eee et e e tae et e e e ette e e teeeereeenaeeereeennes
De qué 1o ha atendido ¥ CUANAO?.....c..oiiuiiiiiiieee ettt et b e bt e et e et ebeesbe e e
27. Autoriza Ud. a la Compafila a solicitar informes acerca de su salud a los médicos que le hayan

28.

29.

30.

31.
32.

] T 116 Lo ) OO USSP

Releva Ud. del secreto profesional, en cuanto se relacione con el seguro solicitado, a los médicos que le han
examinado o que le asistan o0 examinen en el fUturo?............occoeoiiiiiiii it

Ha solicitado Ud. ultimamente algin Seguro de Vida o Invalidez que le haya sido rechazado o
postergado?..........cccveecveeiieenenns en qUE COmMPATIA?........cccveeeiiieeeiie et ettt et e et seree e e seseeenees

Se ha recomendado a Ud. alguna vez practicarse un analisis de sangre en relacion al SIDA o de sospecha de un
sindrome de inmunodeficiencia adquirida, o se le ha tratado o se le estda tratando a causa de tal
10T 10 10 RSO PUPPSRTORRRE

En que empresa trabaja?.........ccoevevieiieienieiiieiee ettt sttt st ettt et st sttt et b et et eneenteebeeneenes

Tiene algun Seguro de Vida o Invalidez?................ de qUE TMPOTLE?....c.vieeieeiieeie et ens

CUANDO SE TRATE DE MUJER



33. Sus embarazos y partos han sido NOTMALES?.........c.ceiuiiriiiiiieiieie ettt e s e et eenseeseeneeas
34. Esta Ud. embarazada?..........ccccceeverneeninninnnnen. De Cudntos MESES?......cccueeruierieeiieieeniee ettt
35. Ha sido Ud. operada de la matriz, OVArioS 0 SENOS?.......ccuercvieriieriierieesiienresreeseesseesseesssessessseesseesseesssesssensns

|NOTA IMPORTANTE|: la cobertura solicitada no entrard en vigor hasta tanto esta Declaracion Jurada de Salud no sea
recibida por la Compaiiia Aseguradora y acepte el riesgo.

Art. 5° Ley de Seguros: Toda declaracion falsa o toda reticencia de circunstancias conocidas por el Asegurado, atin hechas de
buena fe, que a juicio de peritos hubiesen impedido el contrato o modificado sus condiciones, si el Asegurador hubiese sido
cerciorado del verdadero estado del riesgo, hace nulo el contrato.

Firma del Solicitante: ........ccccvvvvvviiiiiiiiiinnnnns

AClaracCion: ......occoeeeeiiiiiiiieeeeeeeeeeee s

LUgar ¥ fECIA: ....eieiie ettt



