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| DECLARACION DE SALUD |
|- Datos Generales
Nombre de la Cooperativa: Sucursal:
Nombre del Solicitante: Fecha Nac: Edad:
Direccién del Solicitante: D Masculino D Femenino
Cédula del Solicitante: Estatura: Peso: Ocupacion:
Estado Civil: Jubiiace: ] Pensionado: || Planilla
Il. Historia Médica: Si No
A. Informacién General
1 ¢Ha consultado a un médico en los ultimos doce meses ?
2 ¢, Ha estado alguna vez hospitalizado o ha sido alguna vez sometide a intervencion quirlrgica?
3 ¢ Tiene ud que someterse a una operacion quirdrgica o cualquier otro tratamento que requiera
hospitalizacién en un futuro cercano?
B Informacién Especifica | [ No | | Si | |

1 ¢Padece de enfermedad del corazén
o tiene presion alta o baja ?
2 ¢ Padece de enfermedades pulmenares?
3 ; Padece de reumatismo, artritis o
cualquier enfermedad de los huesos ?
4 4 Padece de enfermedades de los nervios

9 ¢ Padece de ulceras o alteraciones
digestivas?
10 Tiene algin problema de salud
Lesion, enfermedad, incapacidad
o deformidad ne que no se haya
mencionado en esta seccion?

o epilepsia ? 11 ¢ Esta usted embarazada ?

5 ¢ Padece de enfermedades de los rifiones 12 ¢ Cuantos meses de embarazo ?
la vejiga o |la prostata ? 13 ¢ Ha tenido algin embarazo

8 ¢ Padece o ha padecido de céncer o tumor anormal, aborte ?
canceroso ? 14 ; Se encuentra usted en la meno-
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7 ¢ Padece de diabetes, gota, bocio?

8 ¢ Padece del sindrome de inmune deficiencia
adquirida(SIDA) o del complejo relacionado
al SIDA (AIDS) ?

pausia ?
15 ¢, Fuma ? Cuéntos cigarrilios, puros, tabaco al dia ?
16 Ingiere licor ? Indique la frecuencia.
17 Toma alglun medicamento?
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1l. Si ha contestado afirmativamente a cualquiera de las preguntas arriba listadas, favor detaliar, Fechas y Diagnéstico

Certifico que las respuestas arriba anotadas son verdaderas y completas y se ofrecen para los efectos del seguro.
Estoy de acuerdo en que si cualesquiera de las respuestas son falsas o estdn Incompletas no habri seguro y esta cobertura no entraré en vigor.

V. AUTORIZACION A MI MEDICO DE CABECERA Y A LOS HOSPITALES

Este formulario (o copia fotostatica del mismo) los autoriza a ustedes a dar a SEGUROS FEDPA, S.A. Cualesquier informacion que ustedes tengan

en relacién a mi historia médica, clinica, diagndsticos médicos, tratamientos o de laboraterios, y sus conclusiones.

Expresamente renuncio a nombre mio y de cualquier persona que pueda tener interés en cualquier pbliza emitida en virtud de este seguro, a cualesquier
provisiones de la Ley que prohiban a cualquier médico u oficial 0 empleado de hospital, o 2 otra persona que en el pasado me haya atendido o examinado
o a quien de aqui en adelante pudiera atenderme o examinarme, o a quien haya consultado o pudiera haber consultado, a revelar cualquier informacion
sobre mi estado de salud y a dar testimonio sobre la misma, expresamente autorizo a dichas personas a revelar la informacién meédica solicitada.

Fecha: Firma:
Analista:




DECLARACION DE BENEFICIARIOS

Por medio del presente documento, asigno mis beneficiarios los que declaro a continuacion

BENEFICIARIOS PRINCIPALES

NOMEBRE CEDULA EDAD

PARENTESCO

%

BENEFICIARIOS CONTINGENTE

NOMBRE CEDULA EDAD

PARENTESCO

%

En caso de que el beneficiario sea menor de edad, el Curador o Tutor sera:

Certifico y declaro que los beneficiarios arriba solicitado lo hago en mi sano juicio y en mi pleno uso de mis facultades.

Firma del Solicitante:

Cédula:

Fecha:




