@ NACION DDJJ DE SALUD 5 PREGUNTAS

S EGUROSS SoOLICITUD DE ADHESION INDIVIDUAL SEGURO DE VIDA COLECTIVO

COM-017/0 - 08/2010

Nombre del Contratante:| | N’ de CUIT: | | Poliza: | |

Nombre y Apellido: | | Tipo y N° de Documento: | |

La presente declaracion deberd ser completada de PUNO y LETRA por el Solicitante. Lea cuidadosamente la informacion solicitada y responda a TODAS las preguntas
en LETRA IMPRENTA LEGIBLE, con la mayor claridad y amplitud posible.

Toda declaracion falsa o toda reticencia de circunstancias conocidas por el asegurado, aun hechas de buena fe, que a juicio de peritos hubiese impedido el contrato
o modificado sus condiciones si el asegurador hubiese sido cerciorado del verdadero estado del riesgo, hace nulo el contrato. (Art. 5 Ley 17.418)

Peso: _____ Kg. Estaturai________ Mts. ¢Es usted zurdo? [] No[] Si
Presion Arterial (Sila conoce) Maxima: __ Minima: _____ Sino la conoce, marque con una X: [
Obra Social o Medicina Prepaga: Nro. de Afiliado:

En caso de respuestas afirmativas, por favor amplie y especifique las mismas en el renglon conrrespondiente.

1- ;Adolece usted de algun defecto y/o molestia fisica y/o enfermedad? ;Sufrié algun accidente y/o intervencién quirtrgica en los ultimos 10 afios?
[INo[]Si Amplie:

2- jPadece, padecio o ha recibido, en los ultimos 10 afos, algun tratamiento por enfermedades cardiovasculares (hipertension arterial, infartos,angina
de pecho ,arritmias,etc) ,psiquiatricas, gastrointestinales, genitourinarias, pulmonares, y/o alguna otra afeccion de importancias hasta la fecha? ;Padece
o padeci6 de diabetes, gota, cancer,tumores, el complejo de enfermedades derivadas del SIDA o examenes con resultados positivos del virus HIV, y/o
alguna enfermedad infectocontagiosa?

[J No[]Si Amplie:

3- jEsta actualmente en tratamiento médico y/o psiquiatrico por algin motivo o ingiere en forma habitual alguna medicacion?
[J No[]Si Amplie:

4- En caso de ser mujer: jHa tenido problemas en sus embarazos y/o partos, o enfermedades propias de la mujer?
] No[]Si Amplie:
¢Esta ud embarazada? [ ] Si [] No

;Tiene problemas de gestacion? [ ] Si [] No Amplie:

5- ¢Posee algun seguro de vida? En caso afirmativo, indicar la Compaiia y el monto.
[JNo[]Si  Amplie:

Lugar y Fecha:

Firma y aclaracion del Solicitante. Firma y aclaracion del Asesor

Legajo




