



	Nombre del Contratante: 
	No de Póliza: 
	Opción Seleccionada por el Asegurado: 
	Fecha de ingreso a laborar en la empresa contratante: 
	Nombre Completo del Asegurado Principal: 
	Depto: 
	País: 
	Profesión ocupación u oficio: 
	Estado Civil Nombre del Cónyuge: 
	Ingreso Mensual: 
	Médico de CabecerCJ El que usualmente consulta: 
	Hospital o Clínica que lo atiende: 
	Dirección completa de residencia: 
	Fax: 
	r11omure ue a ersona para qu1en es afirmativa la respuesta1 Padecimientos Cerebro vasculares incluyendo lctus Tumores Cerebrales migraña dolores de cabeza embolia traumas y otros: 
	r11omure ue a ersona para qu1en es afirmativa la respuesta2 Padecimientos del Cerebro o Sistema Nervioso incluvendo depresión ansiedad epilepsia bulimia anorexia ideas suicidas y otros: 
	r11omure ue a ersona para qu1en es afirmativa la respuesta3 Padecimientos Cardiovasculares incluyendo hipertensión arterial hipotensión arterial angina de pecho infartos electrocardiogramas alterados colesterol o triglicéridos altos insuficiencia venosa tromboflebitis flebitis alteraciones vasculares soplos y otros: 
	r11omure ue a ersona para qu1en es afirmativa la respuesta4 Padecimientos de la vista o de los oidos: 
	r11omure ue a ersona para qu1en es afirmativa la respuesta5 Padecimientos del sistema respiratorio incluyendo asma EPOC enfisema bronquitis crónica hiperactividad bronquial y otros: 
	r11omure ue a ersona para qu1en es afirmativa la respuesta6 Sistema digestivo incluyendo hernia hiatal gastritis reflujo gastroesofágico y otros: 
	r11omure ue a ersona para qu1en es afirmativa la respuesta7 Padecimientos del Sistema Urinario litiasis tumores de vejiga pielo nefritis hidronefrosis exámenes de orina con proteinuria yo hematuria con glucosa en orina: 
	r11omure ue a ersona para qu1en es afirmativa la respuesta8 Padecimientos de los órganos reproductores masculinos o femeninos incluyendo endometriosis miomatosis citología con alteración y otros: 
	r11omure ue a ersona para qu1en es afirmativa la respuesta9 Padecimientos sanguíneos anemia leucemia sangrados y trastornos de la coagulación: 
	r11omure ue a ersona para qu1en es afirmativa la respuesta10 Transtornos endocrinos como diábetes yo hiperglicemia hipertiroidismo hipotiroidismo sindrome de Cushing y otros: 
	r11omure ue a ersona para qu1en es afirmativa la respuesta11 Trastornos de la piel y Colagenos como Lupus Dermatitis Psoriasis fiebre reumática: 
	r11omure ue a ersona para qu1en es afirmativa la respuesta12 Padecimientos del Sistema MúscLJIO Esquelético incluyendo artritis osteoartritis y otros: 
	Nombre de la Persona para quien es afirmativa la respuesta13 Cualquier tipo de quistes nódulos tumores o cáncer: 
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	Nombre de la Persona para quien es afirmativa la respuesta18 Esta usted o alguno de sus dependientes nombrados embarazada actualmente: 
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	Nombre de la Persona para quien es afirmativa la respuesta20 Practica usted o alguno de sus dependientes algún tipo de deporte profesional o amateur: 
	Nombre de la Persona para quien es afirmativa la respuesta21 Usted o alguno de sus dependientes ha sido sometido a cirugias radioterapia quimioterapia: 
	Nombre de la Persona para quien es afirmativa la respuesta22 Ha padecido usted o alguno de sus dependientes de Glándula Mamaria galactorrea mastitis quiste tumores gigantomastia y otros: 
	Nombre de la Persona para quien es afirmativa la respuesta23 Se le ha aconsejado a usted o alguno de sus dependientes una operación quirúrgica o tratamiento pero usted decidió no hacerla: 
	Nombre de la Persona para quien es afirmativa la respuesta24 Ha habido para usted o sus dependientes alguna condición médica signo síntoma o accidente que no se haya mencionado en este cuestionario: 
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