Declaracion de Salud
Sin Examen Meédico

Sucursal Fecha
N° de CUIT:
Datos de la  Razon social
empresa
Actividad
Datos personales del solicitante
Fecha de nacimiento
Apellido y nombre |
Tipo y n° de Documento
Teléfono
Teléfono celular Email
1. ¢Sufre actualmente una enfermedad y/o se encuentra actualmente bajo alguin tratamiento médico? (ONo rj
2. a) (Tiene Ud. gue ser hospitalizado préximamente? (NO _ (sL
¢Cuando? (Por qué?
b) ¢Le han prescrito medicamentos para el corazén o la circulacion, hipertension, anticoagulantes, antibidticos, insulina,
hormonas, derivados de la cortisona, inyecciones, etc.? (INO @S
¢Cuando? ¢Por gué? (Cuales?
©) Actualmente (que medicacion ingiere?
d) ¢Ha recibido alguna transfusién? (ONO__ ()sL
/(Cuando? (Por qué?
e) ¢Le han recomendado no donar sangre? (NO (st
¢Por qué?
f) ¢Ha sido sometido a un estudio de isotopos radiactivos? (ONO (s
/(Cudndo? (Resultado?
3 a) ¢Su capacidad de trabajo esta reducida o padece alguin defecto fisico y/o discapacidad funcional?  { INO (st
¢Por qué? ¢Desde cuando?
b) ¢Ha estado Ud. dado de baja, en los Ultimos 5 afos, durante mds de 3 semanas consecutivas? (ONO (sl

¢Duracion? ¢Motivo?
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(TIENE USTED, O HA TENIDO, ALGUNA DE LAS ENFERMEDADES O TRASTORNOS SIGUIENTES?
a) ¢Afecciones de los érganos respiratorios: Zronguera cronica, asma, bronquitis cronica, tos acompanada de
expectoracion sanguinolenta, pleuresia, neumonia, tuberculosis pulmonar? )no (\g

b) ¢ Afecciones del aparato circulatorio: ¢infartos, palpitaciones, opresion, sincope, angina de pecho, defecto cardiaco
congénito, tension arterial elevada, flebitis, varices? () NO rj

c) ¢ Afecciones del cerebro o del sistema nervioso: (dolor de cabeza, insomnio, vértigos, desmayos, nerviosidad,
epilepsia, apoplejia, paralisis, trastornos psiquicos, depresiones nerviosas, neurosis, demencia? C)No C S

_ el

d) ¢Afecciones del aparato digestivo: ¢trastornos del estémago o de los intestinos, tlceras, vomitos de sangre,
enfermedades del higado, ictericia, colicos hepaticos, hemorroides, proctitis, fistula de recto,
diarrea cronica? (ONo rj

e) ¢Edema o supuraciéon o aumento de volumen de los ganglios linfaticos? C NO rj

f) ¢ Afecciones urinarias o de los drganos genitales: (enfermedades de |os rifilones, de la uretra, de la vejiga o de la

prostata? C NO C Sl
¢Presencia en la orina de albumina, azdcar, sangre, pus o arenillas? C NO C S|
@) (Enfermedades venereas o sexualmente transmisibles? C NO C S

h) (Enfermedades o trastornos no citados anteriormente, por ejemplo enfermedades de la sangre, diabetes, gota,
hernia, bocio, tumor, cancer, atrofia muscular, paralisis, deformidad o mutilacion
de algiin miembro, etc.. ? C NO C S

i) Para personas del sexo femenino: ¢Ha sufrido alguna enfermedad ginecoldgica (ovarios, senos, etc)?{ )NO (‘i

)) ¢Ha sido Ud. sometido a alguna intervencion quirtirgica? o ha sufrido un accidente? C NO Fg

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

Cuando? Duracion? Secuelas? Nombre y direccion del médico tratante

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

Declaracion y Firma del Solicitante

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