7K VidaCaixa

Cuestionario de salud

VidaCaixa, Sociedad An6nima de Seguros y Reaseguros
Domicilio Social: Juan Gris,2-8, 08014 Barcelona

Sin examen médico

Rogamos conteste de forma expresa a todas las preguntas del presente cuestionario, ya que se trata de informacién imprescindible para valorar su adhesién al seguro
de vida. De lo contrario, no podrfamos ofrecetle la cobertura de la pdliza de seguro de vida solicitada.

1 2)Nombre y apellidos:

b)Fecha exacta de nacimiento:

c)Profesion: .
) Actual: Anterior:
d)Domicilio:
¢)¢Piensa Vd. residir en el extranjero? (Excepto  No S
Europa y América del Norte) O O :Cuando? ¢Por qué?
:Practica Vd. algin deporte con regularidad? .
B gun dep g O O ¢Cuales?
No Si Observaciones
2 2)¢Su peso ha aumentado o disminuido durante i
los dltimos 5 afios? sCuinto? [mE | + Kg Kg Causa: Intencionadamente:  S{ [0 No[J
b)Cual es su peso Kg Su talla cm Su tension arterial ?
¢)¢Consume Vd. bebidas alcohélicas? O Od Cerveza Alcohol Aperitivos
d)¢Cudnto diariamente? [m | cl cl cl
¢)¢Fuma Vd.? O a Cigarrillos Puros Pipas
f)¢Cudntos diariamente?
g) ¢Hace o ha hecho uso de estupefacientes? O O ¢Cuales? ¢Hasta cuando?
3 a)cLe han prescrito durante un cierto tiempo
medicamentos para el corazén o la circulacion, Cuindo? P -
contra la hipertension, anticoagulantes y otros oo ¢uandor dror ques
medicamentos antibi6ticos, insulina, hormonas, ¢Cudles?
detivados de la cortisona, inyecciones, etc.?
b)¢Toma Vd. normalmente medicamentos , ,
) . ¢Cuales? ¢Hasta cuando?
contra el dolor de cabeza o cualquier otro dolor,
somniferos o tranquilizantes? Ooa ¢Frecuencia?
4 a)¢cLe han prescrito una cura de reposo, de
desintoxicacion, una cura dietética o de algin ) )
otro tipo? O O ¢Cuanto tiempo? Motivo
b)%T%LnL Vd. que ser hospitalizado 0O 0O ¢Cuindo? ¢Por qué?
proximamente?
¢)¢Va Vd. a ser intervenido quirdrgicamente? O O ¢Cuando? ¢Por qué?
5 a)éf_{a,slc_lo vd. s}ometldo a algun examen O 0O  ¢Cuindo? ¢Por qué?
radiolégico de térax o de algun otro tipo de
examen md}ologl.co Q)or o .del aparato Resultado
digestivo, vias urinarias o biliares, esqueleto, etc.?
¢Le han hecho alguna vez:
a)un clectrograma? O O ¢Cuando? ¢Resultado?
b)un electroencefalograma? O O ¢Cuando? ¢Resultado?
c)un andlisis de sangte? O O :Cuindo? ¢Resultado?
un andlisis de orinar :Cuandor :Resultado:
d lisis d ? ¢Cuando? ¢Resultado?
e)un test del SIDA? O O :Cuindo? ¢Resultado?
6 Para personas de sexo femenino
a) ¢Toma Vd. anticonceptivos? O O
iEsta Vd. embarazadar :De cuantos meses?
b) ¢Esta Vd. emb: da? <D t ?
¢El embarazo se desarrolla normalmente? O O
¢) ¢Ha padecido o padece alguna enfermedad
ginecoldgica o de los senos? O O ¢Cudndo?
7 ):Su capacidad de trabajo estd reducida? (| ¢Por qué?
¢Desde cuando?
; % i ald & - .
b)¢Ha estaflo Vd. de baja, en los ulm_mos 5 afios, O O :Duracién? Motivo:
durante més de 3 semanas consecutivas?
8 ¢Ha habido en su familia enfermos del corazén,
diabéticos u otras enfermedades de posible s
caricter hereditario? oo ¢Cudles:
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9 ¢Padece o ha padecido alguna de las afecciones o algunos de los trastornos siguientes: No Si

a) Afecciones de los 6rganos respiratorios: necumonia o pleuresia, tuberculosis, tos de larga duracién o bronquitis, asma, silicosis, etc.? O O

b) Afecciones del corazoén o del aparato circulatorio: lesién o debilidad del corazén, infartos, tension arterial alta o baja, afecciones de los

vasos (venas y arterias), etc.? o O

¢) Afecciones del aparato digestivo: estémago, intestino, bazo, higado o vesicula biliat, ictericia, pancreas, etc.? O O

d) Afecciones urinarias o de los 6rganos genitales: rifiones, vejiga, prostata, érganos genitales, albimina o sangre en la orina, calculos, etc.? O O

e)Afecciones del cerebro o del sistema nervioso: vértigos, desvanecimientos, epilepsia, convulsiones, paralisis, depresion, enfermedad

mental, etc.? O O

f) Enfermedades de la piel o de los sentidos: eczema, erupciones, enfermedades de los ojos, de los oidos, etc.? O O
¢Existe una disminucién de la vista o del oido? o d
¢Esta enteramente corregida por el uso de gafas o de un aparato acustico? o O

2) Enfermedades infecciosas (escarlatina, difteria, anginas de repeticion, fiebres tifoideas, septicemia, hepatitis, infecciones HIV tales como el
SIDA y enfermedades asociadas, meningitis), o tropicales (malatia, etc.)?

h) Enfermedades de los huesos y de las articulaciones: columna vertebral, lumbalgia, cidtica, artritis, reumatismo, etc.?
i) Perturbaciones funcionales o de las glandulas: diabetes, gota, pertutbaciones de la glindula tiroidea (bocio), etc.?

j) Enfermedades de la sangre: anemia, leucemia, alergia, etc.?

k) Ulceras, tumores, cancer?

1) Otras enfermedades, dolencias o secuelas, las cuales no se hayan citado en este cuestionario?

m) ¢Ha sido Vd. sometido a alguna intervencion quirtrgica?

O0O0O06o0o0anoao
O00n0n0an0anoao

n) ¢Ha sufrido Vd. algin tratamiento con Rayos X, sustancias radioactivas, etc.?

11) ¢Ha sido Vd. victima de algin accidente grave o intoxicacion? En caso de traumatismo craneal, indicar si hubo coma o pérdida de
conocimiento y su duracién.

O
O

Si ha contestado afirmativamente a alguna de las preguntas de los apartados a/fi, dar mas detalles.
Indicar exactamente la patologia
¢Cuindo? / cduraciéon? / ¢fecha de curacion? / ¢secuelas? / observaciones

¢Tiene Vd. alguna otra cosa que declarar concerniente a su salud?

Certifico haber contestado sinceramente a todas las preguntas y no haber ocultado ninguna informacién. Autotizo a los médicos e instituciones sanitarias que me
han atendido, a proporcionar confidencialmente al servicio médico de VIdaCaixa, S.A. toda la informacién referente a mi estado de salud necesaria para valorar la
solicitud de seguro de vida o un eventual siniestro. Ademas, les autorizo expresamente a que los datos personales y de salud que les facilito sean tratados por
VlIdaCaixa, S.A. directamente, o por otra Aseguradora por razones de coaseguro o reaseguro, con el exclusivo fin de gestionar el seguro.

En ,a de de

Firma de la persona a asegurar

De acuerdo con lo regulado en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccién de Datos de Caricter Personal, le informamos que sus datos personales y
de salud seran tratados por VidaCaixa, S.A. con absoluta confidencialidad y con el exclusivo fin de dar cumplimiento al contrato de seguro. Podra ejercer el derecho
de acceso, rectificacién y cancelacién de la autorizacion del uso de dichos datos de caricter personal. Para ello lo comunicara por escrito dirigido a VidaCaixa, S.A.
de Seguros y Reaseguros, C/Juan Gris, 2-8, 08014 Barcelona, como responsable del fichero.



