SOCIEDAD MILITAR “SEGURO DE VIDA”

INSTITUCION MUTUALISTA DECLARACION JURADA DE SALUD DEL SOLICITANTE
Avenida Cérdoba 1674 - 1055 Buenos Aires

Toma conocimiento que, toda declaracion falsa o reticencia de circunstancia que conociera sobre mi estado de salud, atin hechas de buena fe, hace nulo el contrato de Subsidio al que la
presente Declaracion se dirige.

LEILCIDNIGI

NumerodeSocio | _ Avellido v Nombres (Completos)

_ FechadeNacimiento | FEdad _ Teléfono

orreo Electrénico

,,,,, internado?

1-4Tuvo o tiene céncer?‘gRecibié' Quimioterapia, radioterap a
para el cancer?

2- ¢Le han efectuado alguna biopsia?

0 algiin ofro tratamiento

3-4 Tuvo o tiene palipos en el intestino o vejiga?

4-4 Estuvo intemado por alguna afeccion?

5-¢ Estuvo o esta actualmente en tratamiento por alguna afeccion? ; Ingiere medicacion?

6-¢ Tuvo o tiene episadios de presion arterial alta?

$EUales medicarmetoS TR .o st i i
7-¢Tuvo o tiene angina de pecho, infarto de miocardio, soplo al corazon, aritmia, By
Pass, angioplastia u otra operacién sobre el corazon?

8-/ Ha padecido o tiene convulsiones, paralisis o ataque cerebral o enfermedad nerviosa
0 depresion? ;Esta medicado?

8-¢ Tuvo o tiene asma bronquitis cronica o enfisema?

10-¢ Tuvo o tiene hepatitis, cirrosis, hemorragia digestiva, Ulcera de estomago, hemia de
hiato u otra enfermedad no mencionada en esta lista?

11-¢Le han efectuado tomografia computada, resonancia magnética nuclear, ecografia Fecha y

ergometria o prueba de Talio, o algtn otro estudio de alta complejidad? Causa

12-SENALE CON UNA CRUZ S| TUVO O TIENE ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES

Delriion | [ De la prostata | [ Linfoma | | Tiroides | | Anemiz | [ Hipertension | | Enf. de las Coronarias | | Diabetes |

13-; ALGUNA OTRA ENFERMEDAD NO MENCIONADA ANTERIORMENTE?. DETALLAR

Obra Sccial a la que pertenece Ofra cobertura en Hospital Publico, Privado o de las FFAA? |
Medicina Prepaga Numero de Afiliado
Médico Particular (Ape. y Nom.) Domicilio y Teléfono

IMPORTANTE — Lea con atencion antes de firmar.

LA OMISION DE HECHOS CONOCIDOS POR UD. AUNQUE NO SEPA EL MOTIVO MEDICO POR EL CUAL LE FUERON EFECTUADOS, PUEDE ANULAR LA
CONTRATACION DEL SUBSIDIO O MODIFICAR SUS CONDICIONES. SI UD. PADECE VARIAS ENFERMEDADES Y MENCIONA SOLAMENTE UNA DE ELLAS, AUNQUE
SEA CON TODO DETALLE, ESTA OMITIENDO HECHOS CONOCIDOS DE ACUERDO A LO MENCIONADO EN EL PARRAFO ANTERIOR. S| LOS ESPACIOS SON
INSUFICIENTES PARA HACER ALGUNA ACLARACION, UTILICE EL DORSO DE ESTA HOJA O UNA HOJA EN BLANCO Y ADJUNTELA AL PRESENTE FORMULARIO
CON FECHA Y FIRMA. A LLOS EFECTOS DE LA CONSTATACION DE EVENTUAL FALSA DECLARACION O RETICENCIA, HAGO EXPRESA RENUNCIA A LAS
DISPOSICIONES LEGALES QUE IMPONGAN SECRETO PROFESIONAL A LOS MEDICOS QUE ME HAN ASISTIDO O EXAMINADO O QUE ME ASISTAN O EXAMINEN EN
LO FUTURO.
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