CUESTIONARIO DE SALUD  N° DE POLIZA

MUTUALIDAD DEL CLERO ESPANOL

Nombre y Apellidos: | | Profesion: [

1 - ¢Tiene usted o ha tenido alguna patologia, lesion, proceso o tratamiento relacionado con enfermedades coronarias, oncolégicas,
neuroldgicas, endocrinoldgicas, metabdlicas, alteraciones congénitas y/o ha sido intervenido*?:(Q Si  (QNo

(*) Si ha sido operado alguna vez
Afo Tipo Operacion Secuelas

2 63,Tie|6 usted o ha tenido en los diez titimos afios alguna otra enfermedad, accidente, patologia, lesién, trastorno o defecto fisico?(*):
Si No

(*) NO es preciso contestar afirmativamente en el caso de las patologias que se detallan a continuacién, salvo que se trate de procesos crénicos o de
episodios reiterados: Conjuntivitis, ofitis, rinitis, gripe, resfriado comun, catarros, varicela, sarampion, gastroenteritis aguda, cistitis aguda, quistes
sebaceos, forlinculos.

En caso de respuesta afirmativa a las preguntas 1 y/o 2, describa aqui los procesos y/o patologias que presente o haya padecido incluyendo también la
fecha de inicio, los tratamientos recibidos, posibles secuelas, situacion actual y otros aspectos de interés:

3 - ;Haestado, esta actualmente o tiene previsto iniciar cualquier tipo de asistencia médica o tratamiento (médico, quirtrgico,
farmacoldgico, dietético, de rehabilitacién, etc.), con o sin ingreso hospitalario? (*): Osi OnNo

(*) NO es preciso contestar afirmativamente en caso de referirse a alguna de las intervenciones sefialadas a continuacién, salvo que presente secuelas o
complicaciones de las mismas: Amigdalectomia, adenoidectomia, apendicectomia, extraccion dentaria, parto normal o cesarea, fimosis, vasectomia,
ligadura de trompas, intervenciones por guistes sebaceos o epidermoides.

En caso afirmativo, describa aqui los tratamientos de cualquier tipo realizados o que esté recibiendo o tenga previsto realizar, especificando, ademas,
fecha y motivo de los mismos.

4 —;Tiene usted o ha tenido algln sintoma de forma persistente, periddica o reiterada (ej.: cefaleas, dolores de cabeza, convulsiones,
dolores de espalda, sensacién de falta de aire, diarreas, dolores abdominales, adormecimiento de alguna zona corporal, etc.)?:o Si O
No

Describa a continuacién los episodios o sintomas declarados (especificanda también la frecuencia de los mismos), la causa de los mismos o si se le ha
informado de algun posible diagndstico, los estudios que se le hayan realizado por estos sintomas y los tratamientos realizados por causa de los mismo ;

5§ - Otros datos de interés:

¢Fuma mas de 20 cigarrillos al dia? Osi Ono
¢ Consume diariamente, o mas de 3 dias por semana, 3 6 mas copas de bebidas alcoholicas? OSi ONo

Realice una breve explicacién sobre las respuestas afirmativas:

¢Se ha hecho revisiones de prastata o ginecologicas? Q S
¢Se hace chequeos médicos de empresa, particular? O S

- Su talla (cm) | | - Su peso (Kg) | |

La aseguradora elude la asistencia derivada de la alencidn de patologias, situaciones o procesos anteriores a la contratacion de la péliza o presentes en el momente de dicha contratacion y no deciarados en el
cuestionario que debe suscribir el Asegurado, asl como sus secuelas, brotes evolutivos y complicaciones. El abajo firmante autoriza expresamente a la aseguradora a fin de que realice los actos y gesliones
oportunas para la comprobacion de la trascendencia, existencia, evolucidn o desaparicion de las enfermedades o lesiones a las que haya que prestar su asistencia, asi como para poder conocer los posibles
antecedentes o consecuencias de las mismas y tratamientos seguidos en cada caso a través de la Entidad. De acuerdo cen el Articulo 10 de |a Ley de Contrato de Seguro, en caso de reserva o inexaclitud al
cumplimentar la presente declaracion, el asegurado perdera el derecho a la prestacion garanlizada, reservandose la aseguradora la facultad de rescindir automaticamente |a pdliza. A los efectos sefialados, el
firmante declara no haber desfigurado la verdad, ni ocultado la existencia de enfermedad o defecto alguno.

En ,a de de 20....

D.N.L ...
Mediante su firma, el Tomador del Seguro declara haber recabado y obtenido el consentimiento expreso de cada uno
cuestionario todos los dalos de salud relativos a los mismos.

A efectos de lo establecido en la vigente normativa sobre Proteccion de Datos de Caracter Personal, el Tomador del Seguro ylo el asegurado, con su firma autoriza expresamente la comunicacion de sus dates
personales, incluso los de salud a la aseguradora, para su tratamiento, al ser necesario para el inicio y desarrello de la relacién contractual

En nombre propio
Como contratante de la péliza, o familiar mayer de edad
os asegurados/miembros del grupo familiar, con la finalidad de incorporar al presente
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