BBVA Seguros

Datos de la Empresa

Razoén Social

Actividad

Declaraciones de la persona a asegurar

Apellidos, Nombres

Profesion

Actividad profesional actual

Domicilio

Calle

Provincia

Informes
SENALE LO QUE PROCEDA

1

Ha habido entre sus familiares directos (padres, hermanos)
casos de hipertension, enfermedades cardiacas o circulatorias
antes de los 65 aios, diabetes o enfermedades hereditarias?

Partido

INFORME DEL MEDICO EXAMINADOR
(Mas analisis de orina)

Fecha | |

CU.LT/CU.LP. n°| |

CULL n° | |

Fecha de nacimiento |

Nro. Piso/Dto. | | CPA.|

Localidad

NO SI COMENTARIOS
O Cuales? Quién?

2 a) Tiene actualmente algun tipo de afeccion? O O cuar
b) Su capacidad de trabajo esta reducida? O O Motivo? Duracion?
c) Durante los ultimos 5 afios ha sido Ud. dado de baja en O O Cuando? Porqué?
su trabajo durante mas de 4 semanas?

3

Padece Ud. o ha padecido de enfermedades, trastornos o

afecciones?

a) del aparato respiratorio, tales como: asma, bronquitis
recurrentes o cronica, neumonia, tuberculosis u otras?

b) del corazon o del aparato circulatorio tales como: hiper-
tension, trastornos circulatorios, infarto del miocardio, fallo
o insuficiencia cardiaca, palpitaciones, ataque cerebral, fle-

bitis, varices u otras?

¢) del sistema nervioso psiquico tales como: epilepsia, vértigo,

paralisis, neuritis, depresiones u otras?
Ha intentado suicidarse?

d) del aparato digestivo tales como: hernia hiatal, Ulcera
de estdbmago o del intestino, inflamaciones, hemorragias,
hemorroides, ictericia, enfermedades del higado, de la

vesicula biliar, del pancreas, u otras?

e) del aparato urinario o genital tales como: enfermedad

de los rifiones, de los uréteres, de la vejiga o de la prostata, cal-
culos, presencia de sangre o de albumina en la orina u otras?

f) del metabolismo de la sangre tales como: diabetes, aumento

del colesterol, del acido urico, enfermedades de la tiroides, tras-
tornos hormonales, anemia, trastornos de coagulacion u otros?

g) del sistema inmunitario o enfermedades infecciosas?

h) de la piel tales como: eczema, alergias, psoriasis, micosis,

cancer de piel, u otras?

i) del aparato locomotor (huesos, articulaciones, columna
vertebral, discos intervertebrales, musculos, ligamentos,
tendones) tales como: dolores dorsales, cervicales, de los

hombros, artrosis, reumatismo u otros?

j) de los ojos tales como: agudeza visual disminuida,

trastornos oculares, afeccion de la retina u otros?

Compafiia aseguradora: BBVA Consolidar Seguros S.A.

CUIT 30-50006423-0 - Av. Leandro N. Alem 728/732 - C1001AAP- Buenos Aires - Argentina.

1GJ 28-02-06, N.3150, L.30, T.SA (T.0.)
www.bbvaseguros.com.ar
Tel. 0800 999 4100 - Fax (011) 4131-4111

Cuales? Cuando? Duracion? Curacion?
Médicos tratantes con indicacion de domicilio:

OO
OO

OO

OO

OO

OO

OO
OO

OO

OO

Agente institorio: BBVA Banco Francés S.A.
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SENALE LO QUE PROCEDA
k) de los oidos tales como: sordera, inflamacion u otras?

I) otras enfermedades, trastornos, molestias no citados
anteriormente (p. ej. Enfermedad congénita, deformidad,
tumor, cancer, etc)

NO SI COMENTARIOS

OO
OO

Para sexo femenino:
4 3) Esta Ud. embarazada? En caso afirmativo, el embarazo
ha transcurrido con normalidad hasta la fecha?

b) Ha padecido Ud. alguna afeccion ginecologica o de
los senos?

(O O Fecha prevista de parto:
Se ruega indicar nombre del médico tratante y su domicilio:

O OCuéI? Fecha? Duracion? Curada?

5 Ha sufrido algun accidente, herida o intoxicacion que haya
requerido una hospitalizacion o intervencion quirurgica?

O O Consecuencias?

6 a) Le han efectuado alguna exploracion, tratamiento u
operacion en un hospital o en cualquier institucion médica?

b) Le han prescripto o esta previsto que usted realice una
cura dietética, de reposo, de desintoxicacion u otras?

¢) Tiene Ud. que ser hospitalizado proximamente o
sometido a alguna operacion?

d) En el curso de los ultimos 5 afos ha sido tratado o
aconsejado por:
- un psicoterapeuta (p.ej. Psiquiatra, psicologo)?

- un quiropractico o fisioterapeuta?
e) Le han suministrado o prescripto medicamentos duran-
te mas de 4 semanas?

f) Ha sido Ud. tratado con substancias radiactivas o
rayos? Ha recibido alguna vez una transfusion sanguinea?

O O Motivo? Cual?

Cual?

O O Motivo?

Cual?

O O Motivo?

Motivo? Cual?

o)
o)
O O Motivo?

Cual?

O O Motivo? Cual?

7 Se ha sometido en el transcurso de los ultimos afios a
examenes especiales tales como radiografia, ultrasonidas,
scanner o resonancia magnética, ecografia, electrocardio-
grama, electroencefalograma, endoscopia u otros?

O O Resultados?

8 a) Practica Ud. algun deporte?

b) Fuma Ud.?
¢) Consume Ud. bebidas alcoholicas?

d) Toma Ud. analgésicos, somniferos, tranquilizantes u
otros medicamentos?

e) Consume Ud. o ha consumido estupefacientes (drogas)?

O O Cual? Frecuencia?

O O Cuanto por dia?
O O Cuanto por dia?

(O O Cuénto por semana? Desde cuando?

O O Cuando por ultima vez?

9 a) Cual ha sido el ultimo médico que consulto?

b) En el curso de los ultimos 5 afios ha consultado algtn
médico no mencionado anteriormente?

¢) Nombre del médico que mejor conoce su salud

Certifico haber contestado completa y veridicamente a

Motivo? Cuando?

o0
o0

o0

Aclaracion Firma de la persona a asegurar
las preguntas antes citadas. Autorizo a los médicos, a las
instituciones médicas y a otras compafiias de seguros
interrogadas por la Compafia a darle a ésta las informa- Fecha
ciones necesarias para esta propuesta
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Examen médico Se ruega al médico dar detalles sobre los estados patoldgicos o anormales. a) Fecha del examen

SENALE LO QUE PROCEDA NO SI COMENTARIOS
10 b) Ha tratado o examinado Ud. ya a la persona a asegurar? O O Cuando? Motivo?

¢) Es Ud. pariente de la persona a asegurar? O O
11 a) Talla (descalzo) y peso (desnudo) O O cm kg
b) La persona a asegurar tiene un aspecto sano que O O
corresponde a la edad indicada?
12 Piel a) Tiene alguna afeccion cutanea O O
(p-.ej. Erupcion, tumor, ulceracion u otra)?
b) Existen cicatrices, nevus sospechosos? O O
13| Aparato respiratorio a) Tiene ronquera? Tose? O O ¢Desde cuando?;Causa?
b) Hay deformacion de la caja toracica? O O
¢) La percusion y la ascultacion son anormales? O O
d) Existen otros sintomas que indiquen una O O
afeccion del aparato respiratorio?
14 Corazon y aparato circulatorio O O
a) El choque de la punta es anormal?
b) Los ruidos del corazon (intensidad, O O
desdoblamiento) son anormales?
o) Se aculta algin soplo cardiaco? O O Sistolico? Punto maximo y propagacion?
Diastdlico? El soplo es organico? Osi O no
d) Tension arterial, frecuencia del pulso O O Pulsaciones/ Tension mm Hg Segunda toma
Si los valores son iguales o superiores a minuto Sistolica sistolica
140/90mm Hg efectuar una nueva medida. diastolica diastolica
e) El pulso es irregular? (o)e)
f) El pulso pedio esta ausente o disminuido? O O Bilateral?
g) Se perciben soplos vasculares? O O
h) Existen sintomas de insuficiencia o descompensacion? O O
(disnea, cianosis, edema?
i) Existen varices? O (O Gravedad? Extension? Ulceraciones? Cicatrices?
15 Aparato digestivo y abdomen O O
a) La lengua, las mucosas, la faringe y las amigdalas
tienen un aspecto anormal?
b) El examen clinico, la palpacion y la percusion del O O
abdomen han revelado algo anormal (estomago,
higado, vesicula biliar, aorta, bazo, intestinos)?
¢) Existen sintomas de alguna afeccion del aparato digestivo? O O
d) Hay alguna hernia? O O
16 Organos génito-urinarios (o)) De resultar positivo, se ruega dar resultados cuantitativos

a) Analisis de orina: presencia de albumina?

OO hematies otros
OO leucocitos

Para personas de sexo masculino: O
b) Existen indicios de una afeccion de los 6rganos genitales
(testiculos, epididimo, prostata)?

presencia de azlcar?

sedimento?

Para personas de sexo femenino:
¢) Hay indicios de afeccion de los 6rganos genitales o alguna
alteracion de los senos?
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Examen médico (continuacion)

17

Sistema nervioso / 6rganos de los sentidos

a) Existen indicios de afeccion de los 6rganos de los
sentidos, esencialemnte disminucion de la agudeza
visual o del oido?

b) Reflejos anormales (pupilares, abdominales, rotulianos,
aquilianos, Babinski)?

¢) Hay razon para sospechar presencia de trastornos psiqui-
cos o neuroldgicos?

o0

(o o)
(o] @)

18

Esqueleto / aparato locomotor
a) Existen malformaciones?

b) Hay indicios de una afeccion de la columna vertebral?

¢) Hay afecciones de los musculos, de las articulaciones o
de los huesos?

o0

(o] e)
(oo

19

Diversos
a) Hay aumento del volumen de los ganglios linfaticos?

b) La glandula tiroides esta agrandada o modificada?

¢) Hay sintomas de trastornos hormonales (p. ej. Glandulas
suprarrenales, gonadas, tiroides)?

d) Ha podido Ud. constatar otas afecciones?

(o] e)

o0
o] 0)
oo

20

a) Hay indicios de alcoholismo, abuso de tabaco, de
medicamentos o consumo de drogas?

b) Las actividades y el modo de vida de la persona
examinada son perjudiciales para su salud?

¢) Hay otros factores de riesgo?

d) Ha recomendado Ud. otras medidas (nuevo control,
examenes, tratamiento, modo de vida)?

o) e
o) e
o) e
oJe

21 Apreciacion final:

Observaciones

Importante: Se ruega abstenerse de hacer al candidato cualquier comentario que pudiera perjudicar la decision del asegurador.

Declaro haber examinado e interrogado a la  Aclaracion
persona a asegurar y haber respondido con
toda buena fe a las preguntas que preceden.  putricula

Fecha

irma del médico examinador
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