DECLARACION DE SALUD

re del Contratante / Afiliado:

DEPENDIENTES DEL CONTRATO, A TRAVES DEL SIGUIENTE CUESTIONARIO:

CONTINUACION, SE PROCEDERA A INDICAR EL ESTADO DE SALUD DE EL Y DE CADA UNO DE LOS

1.- ALGUNO DE LOS PROPUESTOS AFILIADOS HA TENIDO ENFERMEDADES O PROBLEMAS DE:

1 | VISION 31 | CONVULSIONES
2 | AUDICION 32 | DOLOR DE CABEZA
3 | RINITIS 33 | CATARATA
4 | VERTIGO 34 | MIOPIA
5 | OBSTRUCCION NASAL 35 | ASTIGMATISMO
6 | SINUSITIS 36 | GLAUCOMA
7 | AMIGDALITIS 37 | TRASTORNOS DE RETINA
8 | ENFERMEDADES DEL CORAZON 38 | GASTRITIS
9 | HIPERTENSION ARTERIAL 39 | ULCERA
10 | COLESTEROL 40 | ESOFAGITIS
11 | TRIGLICERIDOS 41 | HERNIA HIATAL
12 | ACIDO URICO ALTO 42 | CALCULOS DE LA VESICULA
13 | GOTA 43 | HIGADO
14 | DIABETES 44 | PANCREAS
15 | VIRUS DEL HERPES 45 | COLON IRRITABLE
16 | OSTEOPOROSIS 46 | HEMORROIDES
17 | ARTRITIS 47 | SANGRADO EN LA DEPOSICION
18 | PROBLEMAS DE COLUMNA 48 | INFECCIONES URINARIAS
19 | HERNIA DISCAL 49 | CALCULOS
20 | CADERA 50 | ENFERMEDADES DEL RINON
21 | ENFERMEDADES OSEAS 51 | PROSTATA
22 | ACNE 52 | TOS O FLEMA CRONICA
23 | VARICES 53 | ASMA
24 | SIDA 54 | BRONQUITIS
25 | TUMORES 55 | TUBERCULOSIS
26 | CANCER 56 | INFERTILIDAD
27 | HEMOFILIA 57 | INCONTINENCIA URINARIA
28 | TIROIDES 58 | QUISTES

SANGRADOS GENITALES
29 | CICATRICES 59 | \RREGULARES
30 | INFECCIONES FRECUENTES 60 | PROBLEMAS DE MAMAS

61 | OTROS

2. - ESPECIFIQUE

ANO DEL

N.- DE NOMBRE DE QUIEN DIAGNOSTICO O

PREGUNTAS PRESENTA LA TIPO DE ENFERMEDAD

INICIO DE LOS

NOMBRE, DIRECCION,
TELEFONO, CORREO
ELECTRONICO DEL

POSITIVAS ENFERMEDAD

SINTOMAS

MEDICO U HOSPITAL
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USTED O UNO DE SUS DEPENDIENTES LO SIGUIENTE:

DETALLE EL MOTIVO/ ESPECIFIQUE
RESULTADO DIAGNOSTICO

1 Ha estado hospitalizado

Ha sido sometido a cirugia

2
3 Tiene pendiente alguna cirugia por realizarse
4

Toma medicacion regular o diaria

Tiene algun defecto o secuela a consecuencia
5 de un accidente, enfermedad general o
congeénita

Se encuentra en estado de gestacion o supone
estarlo (titular o conyuge)

4.- ANTECEDENTES FAMILIARES
INDIQUE ENFERMEDADES EN SU FAMILIA:

DETALLE LAS - MOTIVO DEL
FAMILIA ENFERMEDADES EDAD VIVE FALLECIO FALLECIMIENTO

PADRE

MADRE

HERMANOS

OTROS
(ESPECIFIQUE)

De acuerdo a la Ley y normativa vigente, el solicitante declara bajo juramento que todo lo anteriormente mencionado es toda la verdad y que no esta en
conocimiento de padecer él o sus familiares beneficiados, enfermedades crénicas, congénitas diagnosticadas con anterioridad o al momento de su
subscripcion del Contrato de Asistencia Médica, caso contrario perdera los derechos de indemnizacion por cualquier atencion. Asi mismo certifica que tiene
conocimiento que la presente declaracion de Salud forma parte integrante del Contrato y que este se celebrard en consideracion a ella, razén por la cual ha
sido llenada en forma veraz, exacta y completa. Si se verificare que los datos de esta declaracion son erréneos, incompletos o falsos el afiliado quedara
sujeto a la responsabilidad del caso y serd causal suficiente para la cancelacién del contrato por parte de PRIMEPRE S.A. El solicitante faculta a
PRIMEPRE S.A. para que en el caso de reclamo de beneficiarios requiera la informacion médica y desde ya, autoriza a los médicos e instituciones de salud,
a proporcionar toda la informacion requerida.

CONTRANTE:

C.l.
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