€D ELRrOBLE

PRUEBA DE ASEGURABILIDAD

) Salud
“j0 Total

Una decision segura

1. Nombre y Direccion completa de los Médicos que atienden regularmente a cualquiera de los miembros de su familia:

2. éHa tenido el Titular o sus Familiares Dependientes alguna de las siguientes enfermedades? (Marque con una “X” o circule SI o NO
escribiendo en la casilla correspondiente a la persona que aplica a cada una de las enfermedades en el cuadro a continuacién:)

Descripcion de Preguntas Titular Depen- Nombre de la Persona para la cual es
dientes Afirmativa la Respuesta
a) ¢Enfermedad o defecto de la vista, oido, nariz o garganta? SI NO SI NO
b) éDesmayos o mareos, convulsiones, dolores de cabeza severos,
trastornos mentales o nerviosos, defecto al hablar, paralisis,| SI NO SI NO
embolia?
c) ¢Falta de aire, ronquera o catarro persistente, expectorar
sangre, tos cronica, trastornos respiratorios crénicos,| SI NO SI NO
bronquitis, asma, pleuresia, enfisema, tuberculosis?
d) éDolores de pecho, palpitaciones, presion arterial alta o baja,
soplo en el corazon, o cualquier otro trastorno del corazén of SI NO SI NO
vasos arteriales, venas varicosas?
e) ¢lctericia, hemorragia intestinal, Ulcera, apendicitis, colitis,
diverticulitis, hemorroides, indigestion recurrente o cualquier] SI NO SI NO
otro trastorno del estémago, intestino, higado o vesicula?
f) ¢Azlcar, albimina, sangre o pus en la orina, enfermedades
venéreas, nefritis, piedras o cualquier otro trastorno del rifidn, SI NO SI NO
vejiga, prostata, pancreas, hernia, trastorno urinario, del recto
u érganos reproductivos?
| g) éDiabetes, tiroide u otro trastorno endocrinélogo? SI NO SI NO
h) ¢Neuritis, cidtica, reumatismo, artritis, gota, fiebre reumatica? SI NO SI NO
i) ¢Deformacién, cojera, amputacion o menoscabo fisico,
trastornos de los musculos o huesos, lesiones dOseas de lal SI NO SI NO
cabeza, espina dorsal?
1) c‘!’rastornos de la piel, glandulas linfaticas, quiste, tumor, SI NO SI NO
cancer?
k) ¢Alergias, anemia o cualquier otro trastorno de la sangre? SI NO SI NO
1) ¢Trastorno del sistema inmune? SI NO SI NO
m)(_Algu_n trastorno mental o fisico que no haya sido mencionado SI NO SI NO
anteriormente?
n) é¢Ha tenido un examen, consulta, recomendacion meédica, SI NO SI NO
enfermedad, herida o cirugia?
0) ¢Ha consultado un médico durante los ultimos doce meses? SI NO SI NO
p) iLe han efectuado un eJec_trocardlograma, rayos-X o cualquier SI NO SI NO
otro examen para diagnostico?
q) éiLle ha sido recomendado hacerse algin examen para
diagndstico, hospitalizacion o cirugia, que no haya sido| SI NO SI NO
realizado?
r) ¢Esta usando o ha usado alguna vez barbitlricos, anfetaminas,
dorgas que producen alucinamientos (incluyendo mariguana),| SI NO SI NO
narcéticos o cualquier otra droga?
s) ¢Ha rec[t?ldo 0 necesita asesoramiento, consejo o tratamiento, SI NO SI NO
en relacién al uso de drogas o alcohol?
t) ¢En algin momento ha solicitado o recibido beneficios o pagos|
de una pension, debido a un accidente, enfermedad of SI NO SI NO
incapacidad?
SOLO PARA MUJERES
u) ¢Trastornos femeninos, drganos reproductivos, menstruacion, SI NO SI NO
embarazo o problemas de los senos?
v) ¢Operacién cesdrea? SI NO SI NO
w)éSe encuentra actualmente embarazada? (o su conyuge) (Si asi SI NO SI NO
es, favor indicar fecha en que se espera el alumbramiento.)




3. éSe encuentra en estos momentos bajo la observacion de un médico legalmente autorizado a ejercer como tal, tomando alguin
medicamento o recibiendo tratamiento por algiin motivo?

Si cualquiera de las respuestas fuera afirmativa, por favor indique detalles a continuacion:

Ejemplo

Pregunta Persona a la que Aplica Dolencia o Tratamiento Fecha

2-e Carlos Tarjetero Ulcera Péptica Nov-90
Duracion Nombre del Médico Hospital

1 mes Juan Curalotodo Centro de Salud
Pregunta Persona a la que Aplica Dolencia o Tratamiento Fecha
Duracion Nombre del Médico Hospital
Pregunta Persona a la que Aplica Dolencia o Tratamiento Fecha
Duracion Nombre del Médico Hospital
Pregunta Persona a la que Aplica Dolencia o Tratamiento Fecha
Duracion Nombre del Médico Hospital
Pregunta Persona a la que Aplica Dolencia o Tratamiento Fecha
Duracion Nombre del Médico Hospital
Pregunta Persona a la que Aplica Dolencia o Tratamiento Fecha
Duracion Nombre del Médico Hospital
Pregunta Persona a la que Aplica Dolencia o Tratamiento Fecha
Duracion Nombre del Médico Hospital

Nombre del Asegurado Titular:

Certificado No.: Firma del Asegurado:

Fecha:




	1NombreyDireccióncompletadelosMédicosqueatiendenregularmenteacualquiera delosmiembrosdesufamilia 1: 
	1NombreyDireccióncompletadelosMédicosqueatiendenregularmenteacualquiera delosmiembrosdesufamilia 2: 
	Nombredela Persona para la cuales Afirmativala RespuestaNO: 
	Nombredela Persona para la cuales Afirmativala RespuestaNO_2: 
	Nombredela Persona para la cuales Afirmativala RespuestaNO_3: 
	Nombredela Persona para la cuales Afirmativala RespuestaNO_4: 
	Nombredela Persona para la cuales Afirmativala RespuestaNO_5: 
	Nombredela Persona para la cuales Afirmativala RespuestaNO_6: 
	Nombredela Persona para la cuales Afirmativala RespuestaNO_7: 
	Nombredela Persona para la cuales Afirmativala RespuestaNO_8: 
	Nombredela Persona para la cuales Afirmativala RespuestaNO_9: 
	Nombredela Persona para la cuales Afirmativala RespuestaNO_10: 
	Nombredela Persona para la cuales Afirmativala RespuestaNO_11: 
	Nombredela Persona para la cuales Afirmativala RespuestaNO_12: 
	Nombredela Persona para la cuales Afirmativala RespuestaNO_13: 
	Nombredela Persona para la cuales Afirmativala RespuestaNO_14: 
	Nombredela Persona para la cuales Afirmativala RespuestaNO_15: 
	Nombredela Persona para la cuales Afirmativala RespuestaNO_16: 
	Nombredela Persona para la cuales Afirmativala RespuestaNO_17: 
	Nombredela Persona para la cuales Afirmativala RespuestaNO_18: 
	Nombredela Persona para la cuales Afirmativala RespuestaNO_19: 
	Nombredela Persona para la cuales Afirmativala RespuestaNO_20: 
	NO_22: 
	NO_24: 
	NO_26: 
	medicamentoorecibiendotratamientoporalgúnmotivo 1: 
	medicamentoorecibiendotratamientoporalgúnmotivo 2: 
	Pregunta 2e: 
	PersonaalaqueAplica Carlos Tarjetero: 
	DolenciaoTratamiento Ulcera Péptica: 
	Fecha Nov90: 
	Duración 1 mes: 
	NombredelMédico Juan Curalotodo: 
	Hospital Centro de Salud: 
	Pregunta: 
	PersonaalaqueAplica: 
	DolenciaoTratamiento: 
	Fecha: 
	Duración: 
	NombredelMédico: 
	Hospital: 
	Pregunta_2: 
	PersonaalaqueAplica_2: 
	DolenciaoTratamiento_2: 
	Fecha_2: 
	Duración_2: 
	NombredelMédico_2: 
	Hospital_2: 
	Pregunta_3: 
	PersonaalaqueAplica_3: 
	DolenciaoTratamiento_3: 
	Fecha_3: 
	Duración_3: 
	NombredelMédico_3: 
	Hospital_3: 
	Pregunta_4: 
	PersonaalaqueAplica_4: 
	DolenciaoTratamiento_4: 
	Fecha_4: 
	Duración_4: 
	NombredelMédico_4: 
	Hospital_4: 
	Pregunta_5: 
	PersonaalaqueAplica_5: 
	DolenciaoTratamiento_5: 
	Fecha_5: 
	Duración_5: 
	NombredelMédico_5: 
	Hospital_5: 
	Pregunta_6: 
	PersonaalaqueAplica_6: 
	DolenciaoTratamiento_6: 
	Fecha_6: 
	Duración_6: 
	NombredelMédico_6: 
	Hospital_6: 
	NombredelAseguradoTitular: 
	CertificadoNo: 
	FirmadelAsegurado: 
	Fecha_7: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Check Box68: Off
	Check Box69: Off
	Check Box70: Off
	Check Box71: Off
	Check Box72: Off
	Check Box73: Off
	Check Box74: Off
	Check Box75: Off
	Check Box76: Off
	Check Box77: Off
	Check Box78: Off
	Check Box79: Off
	Check Box80: Off
	Check Box81: Off
	Check Box82: Off
	Check Box83: Off
	Check Box84: Off
	Check Box85: Off
	Check Box86: Off
	Check Box87: Off
	Check Box88: Off
	Check Box89: Off
	Check Box90: Off
	Check Box91: Off
	Check Box92: Off
	Check Box93: Off


