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N° de CUIT:

Cm.Peso Estatura Kg.

1.  ¿Sufre actualmente una enfermedad y/o se encuentra actualmente bajo algún tratamiento médico?                                                                                                                                          

         

a) ¿Tiene Ud. que ser hospitalizado próximamente?                                                                                           

¿Cuándo?  ¿Por qué?    

b) ¿Le han prescrito medicamentos para el corazón o la circulación, hipertensión, anticoagulantes,  antibióticos,  insulina, 

hormonas, derivados de la cortisona, inyecciones, etc.?                                                                                                     

¿Cuándo?  ¿Por qué?  ¿Cuales? 

c) Actualmente ¿que medicación ingiere?                                                                                                             

 

d) ¿Ha recibido alguna transfusión?                                                                                                                                  

 ¿Cuándo?  ¿Por qué?       

 

e) ¿Le han recomendado no donar sangre?                                                                                                             

¿Por qué? 

f) ¿Ha sido sometido a un estudio de isótopos radiactivos?                                                                                       

¿Cuándo?  ¿Resultado? 
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a) ¿Su capacidad de trabajo está reducida o padece algún defecto físico y/o discapacidad funcional?      

¿Por qué?  ¿Desde cuándo?  

b) ¿Ha estado Ud. dado de baja, en los últimos 5 años, durante más de 3 semanas consecutivas?                               

¿Duración?  ¿Motivo? 

3.

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

Declaración de Salud
Sin Examen Médico

Teléfono celular Email



Declaración de Salud
Sin Examen Médico

4. ¿TIENE USTED, O HA TENIDO, ALGUNA DE LAS ENFERMEDADES O TRASTORNOS SIGUIENTES?

a) ¿Afecciones de los órganos respiratorios: ¿ronquera crónica, asma, bronquitis crónica, tos acompañada de 

expectoración sanguinolenta, pleuresía, neumonía, tuberculosis pulmonar?

                                                                                                                                 

b) ¿Afecciones del aparato circulatorio: ¿infartos, palpitaciones, opresión, síncope, angina de pecho, defecto cardíaco 

congénito, tensión arterial elevada, flebitis, várices?                                                                                                                                                  

 

c) ¿Afecciones del cerebro o del sistema nervioso: ¿dolor de cabeza, insomnio, vértigos, desmayos, nerviosidad, 

epilepsia, apoplejía, parálisis, trastornos psíquicos, depresiones nerviosas, neurosis, demencia?                                                                                               

d) ¿Afecciones del aparato digestivo: ¿trastornos del estómago o de los intestinos, úlceras, vómitos de sangre, 

enfermedades del hígado, ictericia, cólicos hepáticos, hemorroides, proctitis, fístula de recto, 

diarrea crónica?                                                                             

e) ¿Edema o supuración o aumento de volumen de los ganglios linfáticos?                                                                                 

f) ¿Afecciones urinarias o de los órganos genitales: ¿enfermedades de los riñones, de la uretra, de la vejiga o de la 

próstata?             

¿Presencia en la orina de albúmina, azúcar, sangre, pus o arenillas?                                                                                           

g) ¿Enfermedades venereas o sexualmente transmisibles?                                                                                                           

h) ¿Enfermedades o trastornos no citados anteriormente, por ejemplo enfermedades de la sangre, diabetes, gota, 

hernia, bocio,  tumor, cáncer, atrofia muscular, parálisis, deformidad o mutilación 

de algún miembro, etc..  ?                                                        

i) Para personas del sexo femenino:  ¿Ha sufrido alguna enfermedad ginecológica (ovarios, senos, etc.)?        

                    

j) ¿Ha sido Ud. sometido a alguna intervencion quirúrgica?  o ha sufrido un accidente?                                                                 

Si ha contestado afirmativamente a alguna de las preguntas del apartado 4 especifique detalles

Cuándo? Duración? Secuelas?   Nombre y dirección del médico tratante
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NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 
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Certifico haber contestado sinceramente a las preguntas antes citadas y no haber ocultado nada.

Firmado electrónicamente en el mes de                                     de 2020. 
Usted puede imprimir este contrato/formulario o bajarlo de la web de BBVA Seguros.

Declaración y Firma del Solicitante
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