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e) ;Afecciones de los oidos? . o Oe
f) ¢ Afecciones de los ojos? ¢ Estrabismo, glaucoma, astigmatismo, hipermetropia, miopia (.......... dioptrias)? U |:| f ]:]

| g) Aparato locomotor: ;Reumatismo, artrosis, hernia discal, desviacién de columna, pinzamiento vertebral, lumbago, ciatica, fracturas, juanetes,
lesiones de ligamentos? - e[
h) Afecciones de la piel: ; Psoriasis, eczemas, herpes, alergias, vitiligo? = ~ Own[O

Cuestionario de Salud Ramos Personales

A re S a A cumplimentar por el Asegurado

1-DATOS DE REFERENCIA

‘ Apellidos y Nombre de la persona a asegurar éegurc; CTmtratado Numero de Solicitud

2 - 0TROS SEGUROS S N

En caso de tener contratado o solicitado otro seguro, indicar la Compaiiia, imbortes, cobertura-l yla fe_cha efecto de la pdliza:

3 — DATOS PERSONALES

No  Si Ampliar informacion en caso afirmativo

a) Peso kg. Tala___ cm. Oal]
b) ¢ Tiene alguna anomalia congénita o adquirida que le invalida fisica o mentalmente? [:I b |:|
c) ¢, Consume bebidas alcohdlicas? ¢Cuéles y qué cantidades? Oed
d) ; Consume estupefacientes? ;Cudles y qué cantidades? [d[]
e) ;,Fuma? ¢ Cantidad diaria? Oel
f) ¢ Desarrolla otras actividades laborales que las descritas en la solicitud de seguro? |:] f [:|
g) ¢ Practica algiin deporte que desee incluir en la cobertura del seguro? el
h) ¢ Ha estado de baja, en los Gitimos 2 anos, durante méas de 15 dias consecutivos? [(In[] Duraciony motivo
i) ¢ Viajes al extranjero? Frecuencia, duracion y lugar e
i) ¢ Conduce motos? [Ji[0 Indigue cilindrada

4 - DATOS MEDICOS

¢ Tiene o ha tenido alguna de las afecciones siguientes?

No | Si

a) Aparato respiratorio: ;Ronquera crénica, asma, bronquitis crénica, tos acompanada de expectoracion sanguinolenta, pleuresia, neumonia,
tuberculosis pulmonar, apneas del suefo? S Oald

b) Aparato cardiocirculatorio: ;Infarto, embolias, trombosis, palpitaciones, opresion, sincope, angina de pecho, defecto cardiaco congeénito,
tensién arterial elevada, flebitis, varices, valvulopatias, arteriosclerosis?. : e

¢) Sistema nervioso: ;Dolor de cabeza, insomnio, vértigos, desmayos, ansiedad, epilepsia, apoplejia, pardlisis, trastornos psiquicos, psiquiatricos,
depresiones, neurosis, demencia, temblores, lesiones de los nervios? S D ¢

d) Aparato digestivo: ; Trastornos del estémago o de los intestinos, Ulceras, vémitos de sangre, enfermedades del higado, ictericia, piedras en
la vesicula, hemorroides, proctitis, fistulas, diarrea? — Cld ]

i) Aparato urogenital: ;Enfermedades de los rinones (cdlicos nefriticos, piedras o arenilla, infeccion de orina), de la vejiga, de la prostata, de los .
testiculos, del pene, de los ovarios, de la matriz, de las trompas, de la vagina?_ o il

i) ¢ Enfermedades infecciosas: venéreas, meningitis, fiebres tifoideas, septicemia, hepatitis, infecciones VIH tales como el SIDA y enfermedades ;
asociadas, fiebre reumatica, enfermedades tropicales (malaria, etc.)? — ) |:| J D

k) Afecciones o trastornos no citados anteriormente: ¢ Enfermedades de la sangre, diabetes, colesterol, triglicéridos, gota, hernia, tiroides, D K D
tumores, cancer, atrofias musculares, etc.? . -

|) {Ha estado o debe ser hospitalizado préximamente? En caso afirmativo indicar fecha, motivo y secuelas EiiE

m) s Ha recibido o recibe alguno de los siguientes tratamientos?: farmacolégico, homeopatico, rehabilitador, acupuntura, deshabituador, Cm[]

relacionado con el SIDA, oncologico, estético, psiquiatrico, didlisis, oxigeno, dieta

. . CInl]
Si ha contestado Diagnéstico/Tratamiento Fecha Duracién Secuelas
afirmativamente a alguna de
las preguntas del apartado 4),
especifique detalles.

n) Para personas del sexo femenino: Fecha de la Gltima regla

5 - 0TROS ) |
a) s Tiene alguna otra cosa que declarar sobre su salud? - N
b) Antecedentes familiares -~ o

El presente cuestionario se adjuntara a la solicitud de seguro y las declaraciones que anteceden Firma de la persona a asegurar:
sirven de base para la emision de la péliza, de la cual forma parte integrante. En caso de inexactitud,
el contrato sera nulo, si medio dolo o culpa grave.

En a de___ de

El Tomador/Asegurado declara conocer y aceptar la claisula referente a la Le
de Proteccion de Datos Personales, detallada en el reverso de este documento.

GRUPOMUTUAMADRILERA
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