VIDAGBOO

3 | DECLARACION PERSONAL DE SALUD

Complete este formulario marcando lo que corresponda

Uso interno BSE - N° incidencia Jira:

El presente formulario debe ser completado, integramente, por la persona cuya vida se asegura. La misma
se responsabiliza de la veracidad sin reticencias de las declaraciones y respuestas consignadas en esta
declaracion, para evitar la nulidad del seguro (Art. 46 Ley 19678).

SELLO DE ENTRADA

DATOS DE LA PERSONA CUYA VIDA SE ASEGURA

Apellidos Nombres

Fecha de nacimiento | |

ANTECEDENTES FAMILIARES

En caso de fallecimiento
Parentesco Edad  Estado de salud Edad Causa
Padre
Madre

Hermanos

Hijos

kg
Aumento de peso Si No E Rebaja de peso Si E No E
Causa Causa
{Cuénto? (Cuénto?

ALTURA Sl PRESION ARTERIAL [EVENI Minimo Fecha |

EXAMENES REALIZADOS

Marque los exdmenes que se haya realizado e indique su resultado. En caso que el resultado difiera de valores normales, amplie

informacién. En caso de ausencia de marca o mayor informacion, se considerard que el examen nunca fue realizado o que su

resultado fue normal, segtin corresponda.

Causa Resultado Fecha

Analisis de sangre I:‘

Analisis de orina
RX de torax
E.C.G.

Biopsia

Otros

aNnas

Si no imprime este formulario doble faz, sirvase incluir fecha y firma también en esta pagina.

Fecha | | c.. Codigo serial

Firma de la persona cuya vida se asegura Aclaracién de firma
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Banco de Seguros del Estado
Configurar Mozilla Firefox para escribir formulario
Sra./Sr. Cliente
Si Ud. tiene como motor de navegador en Internet el Mozilla Firefox, le solicitamos por favor lo configure como le indicamos abajo, para poder acceder al formulario de referencia, siga estos pasos:
1 - Abra Mozilla Firefox
2 - Herramientas / Opciones / Aplicaciones
3 - En Aplicaciones, en la columna "Tipo de Contenido" seleccionar "Formato de documentos portable (PDF)". En la columna "Acciones" correspondiente, seleccionar el valor: "Usar Adobe Acrobat (en Firefox)".
4 - Click en botón Aceptar.
5 - Cerrar Mozilla Firefox e ingresar nuevamente para ver el formulario deseado.
Gracias.


INDIQUE SI EN LOS ULTIMOS 15 ANOS HA CONSUMIDO

Cantidad Frecuencia

Alcohol Si No El

Tabaco Si E No

Dro& Si No El

¢Ha recibido en alguna oportunidad transfusion de sangre o sus derivados? Si

No

¢Causa? Fecha |

¢Ha sido alguna vez rechazado como donante? Si E

NOIE

¢Causa?

¢Ha estado internado en Sanatorio, Hospital u otra Institucion para observacion, tratamiento u operacion? Si

No

¢Causa? Fecha |
¢Causa? Fecha | |
¢Causa? Fecha | |

¢Se le ha indicado someterse a alguna intervencién quirtrgica en el futuro? Si

NOE

¢Causa? Fecha probable |

¢ Ha sido rechazado por otra Aseguradora al momento de querer contratar algﬂn seguro de vida? Si Il:l

NoEl

¢Causa? Fecha |

¢ Actualmente Ud. esta recibiendo algl’m tipo de medicamento y/o tratamiento? Si E

NOE

¢Causa? Fecha |

¢Consulté algiin médico u otro servicio de salud para tratamiento médico o quirtirgico o para consejo

sobre alguna condicién o enfermedad en el Gltimo ano? Si

NoE’

¢Causa? Fecha |

ANTECEDENTES MEDICOS WTY IRy alguna de las patologias indicadas

Trastornos depresivos, psicolégicos, nerviosos

Colicos nefriticos, afecciones renales, etc.: Sl’

No

y/o psiquiatricos: Si No

Hiper o hipotiroidismo, diabetes u otras: Si

No

Accidente vascular encefalico, paralisis,

convulsiones, cefaleas, mareos, vértigo, etc.: Si No

Alergias, dermatitis, Ulceras, soriasis, erisipela, etc. Si

No

Hipertension arterial, enfermedades del

Enfermedades de la sangre (ej.: anemia,

corazon y sistema venoso (ej.: varices): Si No

trastornos de la coagulacién, etc.): Siﬁ

No

Tos, expectoracion persistente, bronquitis, asma,

H.I.V., sida, sifilis u otras patologias de

tuberculosis u otras enfermedades del sistema

transmisién sexual: Si E

No

respiratorio Siﬁ No

Tumores de alguna clase (ej.: cancer, pdlipos, quistes): Si

NoE‘

Enfermedades o alteraciones del aparato

d_igestivo, ej. Ulceras ga’stricas o duodenales,

hemorragia digestiva, hepatitis: A, B, C,

celiaquia, gastritis,etc.: SIE No

La firma debe ser igual a la del documento de identidad adjunto.

Fecha | |

Nombre completo Firma persona cuya vida se asegura
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Sistema locomotor: problemas traumatoldgicos Responder la que corresponda de las 2

o reumaticos: deformaciones, amputaciones, preguntas siguientes

limitaciones en la movilidad. Dolores

musculares o articulares. Lumbalgias. N Enfermedades de prostata Si[_] Nol[_J
Secuelas de cirugias realizadas ya sea por

accidentes o por enfermedades previas: S|’ NoE'

m Patologia de mama, ovario y/o Utero: SIE No
(Estd embarazada?: Sl’ No
m Sistema de vision, audicién y equilibrio: Sirvase indicar el nimero de embarazos
Uso de lentes, miopia, astigmatismo, etc. Sirvase indicar el nimero de cesareas
Disminucién de la audicién uni o bilateral, ¢Tuvo parto/s normal/es?: Sl’ No

uso de audifonos, mareos y/o vértigos: Si NOE'

DETALLE DE LAS RESPUESTAS AFIRMATIVAS

¢Tiene o tuvo alguna otra patologia que no haya sido considerada en los apartados indicados desde A hasta 0?  Si E No E

Detalle

AUTORIZACION INFORMACION DE SALUD Y/ O PERSONAL

Autorizo a los médicos que me han atendido o cualquier otro proveedor de servicios médicos a brindar al Banco de Seguros del Estado 0 a quién
éste designe, informacién sin reservas acerca de mi historia médica y mi estado de salud, en caso de siniestro o en la suscripcion del seguro
cuando el Banco de Seguros del Estado asi lo entienda.

Si no imprime este formulario doble faz, sirvase incluir fecha y firma también en esta pagina.

Fecha | | ¢ Cédigo serial

Firma de la persona cuya vida se asegura Aclaracién de firma
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PROVEEDORES DE SERVICIOS MEDICOS

Indique el nombre de las Instituciones de servicios médicos a las cuales esta o estuvo afiliado anteriormente

. Nombre de la Institucion Numero de Afiliado

Desde | | Hasta | | Motivo de egreso

Nombre del médico tratante de la Institucion

[ Nombre de la Institucion Nimero de Afiliado

Desde | | Hasta | | Motivo de egreso

Nombre del médico tratante de la Institucion

. Nombre de la Institucién Numero de Afiliado

Desde | | Hasta | | Motivo de egreso

Nombre del médico tratante de la Institucion

AUTORIZACION CORREO ELECTRONICO

En el proceso de suscripcion el Banco de Seguros del Estado podra solicitarme informacion de caracter sensible y personal de
acuerdo a lo declarado y/o exdmenes realizados (estudios especificos, informes médicos, formularios patoldgicos, etc.).

Para mantener la confidencialidad de mi estado de salud, autorizo al BSE a comunicarse al correo electrénico:

Personal Otro mail (opcional)

En caso de brindar un correo electronico de un tercero, el BSE asume que esta en conocimiento y de acuerdo que se conocera
aspectos personales y sensibles de su salud.

Tanto el asegurado/contratante como el BSE aceptan la validez de la informacion que se intercambie a través de la casilla de correo
electrénico declarada en este formulario; se exceptlian la designacién o modificacién de beneficiarios.

La firma debe ser igual a la del documento de identidad adjunto.

Fecha | |
Firma de la persona cuya vida se asegura Aclaracién de firma
C.l. Codigo serial

DECLARACION DEL CORREDOR

Vistas las caracteristicas y condiciones del riesgo, no tengo observaciones que formular a la precedente informacion.

VIDAGOO

EN BSE PODES CONFIAR TODA TU VIDA




	Página 1
	Página 2
	Página 3
	Página en blanco
	Página en blanco

	Texto1: 
	Texto3: 
	Texto4: 
	Texto5: 
	Texto6: 
	Texto7: 
	Texto8: 
	Texto9: 
	Texto10: 
	Texto11: 
	Texto12: 
	Texto13: 
	Texto15: 
	Texto19: 
	Texto22: 
	Botón de radio23: Off
	Texto25: 
	Texto26: 
	Botón de radio27: Off
	Texto29: 
	Texto30: 
	Texto31: 
	Texto32: 
	Texto33: 
	Texto34: 
	Casilla de verificación35: Off
	Texto36: 
	Texto37: 
	Texto38: 
	Casilla de verificación39: Off
	Texto40: 
	Texto41: 
	Texto42: 
	Casilla de verificación43: Off
	Texto44: 
	Texto45: 
	Texto46: 
	Casilla de verificación47: Off
	Texto48: 
	Texto49: 
	Texto50: 
	Casilla de verificación51: Off
	Texto52: 
	Texto53: 
	Texto54: 
	Casilla de verificación55: Off
	Texto56: 
	Texto57: 
	Texto58: 
	Botón de radio59: Off
	Texto61: 
	Texto62: 
	Botón de radio63: Off
	Texto65: 
	Texto66: 
	Botón de radio67: Off
	Texto69: 
	Texto70: 
	Botón de radio71: Off
	Texto73: 
	Texto74: 
	Botón de radio75: Off
	Texto77: 
	Botón de radio78: Off
	Texto80: 
	Texto81: 
	Texto82: 
	Texto83: 
	Texto84: 
	Texto85: 
	Botón de radio86: Off
	Texto88: 
	Texto89: 
	Botón de radio90: Off
	Botón de radio92: Off
	Botón de radio94: Off
	Botón de radio96: Off
	Botón de radio98: Off
	Botón de radio100: Off
	Botón de radio104: Off
	Botón de radio108: Off
	Botón de radio110: Off
	Botón de radio112: Off
	Botón de radio124: Off
	Texto127: 
	Texto126: 
	Texto140: 
	Texto159: 
	Texto21: 
	Texto17: 
	Texto14: 
	Texto18: 
	Texto16: 
	Texto20: 
	Botón de radio125: Off
	Botón de radio126: Off
	Texto200: 
	Texto201: 
	Texto132: 
	Texto202: 
	Botón de radio128: Off
	Botón de radio129: Off
	Botón de radio130: Off
	Botón de radio131: Off
	Botón de radio132: Off
	Botón de radio133: Off
	Botón de radio134: Off
	Texto203: 
	Texto204: 
	Texto205: 
	Texto206: 
	Texto207: 
	Texto208: 
	Texto209: 
	Texto210: 
	Texto211: 
	Texto212: 
	Texto214: 
	Texto213: 
	Texto215: 
	Texto216: 
	Texto217: 
	Texto2218: 
	Texto2215: 
	Texto219: 
	Texto226: 
	Texto220: 
	Texto227: 
	Texto221: 
	Texto228: 
	Texto222: 
	Texto229: 
	Texto224: 
	Texto230: 
	Texto231: 
	Texto232: 
	Texto234: 
	Texto236: 
	Texto235: 
	Texto238: 
	Botón de radio127: Off


