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DECI.ARACION DE SALUD
l- Datos Generalers
Nombre de la Coooerativa:

Nombre del Solicitante:
Dirección del Solicitante:
Cédula del Solicitante:
Ocuoación:

Fecha Nac: Edad:

-Estatura: 

Cms. Mts.:
l-l Masculino l-l Femenino

Libras:

ll. Historia Médica:
lnformación Genr¡ral

NoSí
A

1 ¿Goza usted de buena salud acllualmente?
2 ¿Ha consultado a un médico en los últimos cinco años?
3 ¿ gunia vez hospitalizado o ha sido alguna vez sometido a intervención quirúrgica?
4 ¿ someterse a una operación quiúrgica o cualquier otro tratam¡ento que requierah en un futuro cercano?
5 ¿Alguna vez, su seguro de vida io saldo, deudor ha sido rechazado o recargado?

B. Información Espe,cífica
1 - ¿Padece de enfermedlad del corazón

o tiene pres¡ón alta o baja?

2.- ¿Padece de enfermedades pulmonares?

3.- ¿Padece de reumatisrno, artritis o
cualquier enfermedad de los huesos?

4 - ¿Padece de enfermedades mentales o de
los nervios o epilepsia'?

5 - ¿Padece de enfermedades de los riñones

la vejiga o la próstata?

6 - ¿Padece o ha padecido de cáncer o tumor
canceroso?

7 - ¿Padece de diabetes, gota, boc¡o?

8 - ¿Padece del síndrome de inmunodeficiencia

adquirida (SIDA) o del complejo relacionado
al SIDA (AIDS)?

9,- ¿Padece de úlceras o alteraciones digerstivas?

10.- ¿Padece de desordenes de ¡a

espalda, columna cervical?
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lll' Si ha contestadlo af¡rmat¡vamente ra cuialquiera de las preguntas arriba listadas, favor detalla¡ Fechas y Diagnóstico

11 - ¿Alguna vez ha sido diagrrosticado por
Cataratas, glaucoma, pterig¡on,
chalaz¡on, ceguera parcial o total
o cualquier otra alteración de los ojos?

12 - T¡ene algún problema de r;alud,

lesión, enfermedad, ¡ncaoacidad

o deformidad no que no scr haya
rnencionado en esta seccirin?

'13 - ,1Está usted embarazada?

14 - ¿Cuántos meses de emt¡¿trazo?

15 - ¿,Ha tenido algún embar¡¡z:o

anormal, aborto?

16.- ¿Ha tenido alguna enferrnedad

del seno, útero o Ovarios!,

17.- ¿Fuma? Cuántas cigarrillos, puros, tabaco al día?
18.- Ingiere licor? Indique la frecuencia

19 - Toma algún medicementos?

De el nombre:
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V. AUTORIZACÉN A MI MEDICO DE CABEOERA Y A LOIS HOSPÍfALES

Este formulario (o copia fotostática del mismo) los autoriza a ustedes a dar a sEGURos FEDPA, s.A. cualesquiera informaciórr que ustedes tengan
en relación a mi historia médica, clínica, diagnr5sticos nrédicos, batamientos o de laboratonos y sus conctusiones
Expresamente renunció a nornbre mio y de cualqu¡er persona que pueda tener ¡nterés en cualquier póliza em¡tida en virtud de eslr-. seguros, a cualesquier
provisiones de la Ley que prohiban a cualquier méd¡co u oficial o empleado de hospital, o a otra persona que en el pasado me haya atendido o examinado
o a qu¡en de aquí en adelante pudiera atendenne o exÉrm¡natme, o a quien haya consultado o pudiera haber consultado, a revelar cualquier información
sobre mi estado de salud y a icartestimonio sobre la misma, expresamente autorizo a dichas personas a revela¡'la información mÉrdica solicitada.

Fecha: Firma:

Analista:

"Regulado y Superruisado por lla Superinltendecia de Seguros y Reaseguros de panamá" ARTE Y DISEÑO CRSE . CEL : 6635{658
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