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DECLARACION JURADA DE SALUD

Galicia Seguros
SEGURO DE VIDA

Datos del Solicitante
Apellido y Nombres: |D.N.I.: NN |

Sexo: \JM IJF Nacionalidad: 4,Fecha de Nac.: Estado Civil: |C.U.I.L. EEEEEREEEE |
Domicilio: Calle: | Ne°: | Piso: 4, Depto.: J C.P. |
Localidad: | Provincia: —, Teléfono Particular 4, Teléfono Comercial: _,

MUY IMPORTANTE: Debe ser completado de pufio y letra por el solicitante, dando respuesta a la totalidad de las preguntas y datos solicitados. La presente
Declaracion de Salud debe ser llenada previa lectura del Art. 5° de la Ley de Seguros N° 17.418 que dice: “Toda declaracion falsa o reticencia-de circunstancias
conocidas por el Asegurado, ain hechas de buena fe, que a juicio de peritos hubiese impedido el contrato o modificado sus condiciones si el asegurador
hubiese sido cerciorado del verdadero estado de riesgo, hacen nulo el seguro”.

Antecedentes de Familia

Familiar Edad actual Estado de Salud, si no fuera bueno, enfermedad que sufre Edadal morir.  Causa de muerte
1. ¢Hubo en su familia casos de suicidio, insania, epilepsia, cancer, diabetes o tuberculosis? 11. /Ha sufrido en el pasado o sufre actualmente alguna de las siguientes molestias?
Indicar parentesco: ; Acidez o dolores de estomago ; Hinchazon de piernas
Lo Asma o fatiga respiratoria || lctericia
”””””””””””””””””””””””””””””””””””” Colicos intestinales Hepatitis Bo C
i . . R > Cudles? | | L
2. jHace Ud. vida sedentaria o realiza deportes? ;Cuéles? ™| Convulsiones o temblores K jones (
|| Deposiciones con sangre || Diarreas frecuentes o cronicas
””” NPT Y AN 9 U Vémitos de sangre Sudoracidn y/o fiebre nocturna
E in? ; 5 > - |
3. iPractica o emplea Ud. la aviacion? ;En qué caracter: | Desmayos | Ronquera persistente
|| Dolores articulares L] Sangre en la orina
DR 2 W ™ Dolores de cabeza Tos persistente
i P - > Dénde? L L
4. ;Durante los ultimos diez anos Ud. ha residido en el exterior? ;Donde? | Mareos persistentes || Expectoraciones con sangre
|| Opresion o palpitaciones cardiacas || Trastornos nerviosos o mentales
”””””””””””””””””””””””””””””””””””” | | Enfermedades dermatoldgicas || Enfermedades de transmision sexual

5. ;Consume Ud. habitualmente vino, cerveza, licores u otras bebidas alcohdlicas?

. . . || Ganglios inflamados o hinchados
Indique la cantidad diaria.

12. jPadece o ha padecido de alguna de las siguientes enfermedades?

””” . WD, W« :Anemia DEnfermedaddeluscjos,de/agarganta,
6. /Bebid Ud. en exceso en alguna época? ;Cudnto y con qué frecuencia? [ Embolias de la nariz, de los oidos.
: Diabetes Epilepsia
B T D A . S Enfermedades de la piel Gota
7. ¢Interviene Ud. en la fabricacion o fraccionamiento de bebidas alcohdlicas o en la venta para su ["| Enfermedades de higado o vesicula biliar Parélisis
consumo puiblico? — (cdlicos, calculos) Pleuresia
D Enfermedades del corazon Reumatismo
”””””””””””””””””””””””””””””””””””” D Enfermedades del rifion o de la vejiga D Enfermedades de transmisién sexual
8. ;Fuma Ud.? Indique cantidad diariade cigarrilles,pipas, etc. (cdlicos, célculos) ] Ttuberculosis
Enfe dades del est6 ol i D Tumores
—————————————————————————————————————————————————————————————————— (dispepsia, tlcera, disenteria)
9. ¢Necesita o necesitd Ud. hacer uso de sedantes (opio, morfina, cocaina, veronal, etc.)? 13. ;Sufrié de otras enfermedades no mencionadas anteriormente? Indique afio, duracién y Médico
¢Por qué motivos? tratante.
10. Indique su estatura y peso (vestido) exacto. 14. Le han realizado radiologias, electrocardiogramas o analisis especiales?

Declaro bajo juramento que las respuestas anteriores son completas y verdaderas. Autorizo a la Compania de Seguros de Vida y a sus Médicos, a solicitar y brindar
informes acerca de mi salud y/o historia clinica a los médicos que me han asistido o me asistiran en el futuro y a cualquier institucién médica. Se tratarda como
confidencial la informacién referente a la asegurabilidad de los proponentes.

Firmada en, el dia de de 20

Firma del Solicitante Aclaracion de la Firma D.N.IL

Esta declaracion debera ser cumplimentada en su totalidad, en las hojas 1y 2 que la componen, con la debida firma del Asegurable en ambas.

Por favor complete el formulario, firmelo y remitalo a Galicia Seguros:
Maipu 241 (C1084ABE) - Capital Federal

Compaiiia Emisora: Galicia Seguros S.A. D-001 SUS-101BCO-1111
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Declaracion Jurada de Salud - Datos del Solicitante

D.N.L:

Apellido y Nombres:

15. Indique cifras de presion arterial (presion maxima y minima)

20. ;Estuvo usted internado en alguin hospital, sanatorio, asilo o estacion climatica?
¢Cudndo, donde y por qué?

anos?

28. jAutoriza usted a la compania a solicitar informes acerca de su salud a los médicos que le hayan
asistido?

29. jReleva usted del secreto profesional, en cuanto se relacione con el seguro solicitado a los médicos
que le han examinado o que le asistan o examinen en el futuro?

30. 4Ha solicitado ultimamente algun seguro de vida que le haya sido rechazado o postergado?
¢En qué compania?

31. ;Se ha recomendado a usted alguna vez practicarse un analisis de sangre en relacion con el SIDA o
una enfermedad relacionada con el SIDA?

32. jHa consultado o estd actualmente consultando a un médico a causa del SIDA o de sospecha de un
Sidrome de Inmunodeficiencia Adquirida, o se'le ha tratado, o se le esté tratando a causa del
sindrome?

CUANDO SE TRATE DE MUJERES

35. ;Sus embarazes y partos han sido normales?

NOTA IMPORTANTE: LA COBERTURA SOLICITADA NO ENTRARA EN VIGOR HASTA TANTO NO SEA RECIBIDA POR LA COMPANIA ASEGURADORA Y
ACEPTE EL RIESGO. ASISMISMO DICHA COBERTURA QUEDARA SIN EFECTO SI AL MOMENTO DE SUSCRIBIRSE UD. PADECIERA DE UNA ENFERMEDAD
QUE FUERA CAUSANTE DIRECTA O INDIRECTA DE UN EVENTUAL SINIESTRO (“ENFERMEDADES PREEXISTENTES”)

No habra contrato de seguro'a menos que se emita y entregue una
poliza de acuerdo con esta solicitud y se pague la prima, segun
corresponda, estando el asegurable con vida;

Declaro bajo juramento que las respuestas anteriores son completas
y verdaderas. Autorizo a la Compania de Seguros de Vida y a sus
Médicos, a solicitar y brindar informes acerca de mi salud y/o
historia clinica a los médicos que me han asistido o me asistiran en

el dia

de

el futuro y a cualquier institucién médica. Se tratard como
confidencial la informacion referente a la asegurabilidad de los
proponentes.

Solicito a Galicia Seguros S.A. la contratacion de las coberturas
sefnaladas, entendiendo que la cobertura solicitada entrard en
vigencia cuando la Compania Aseguradora reciba y acepte las
condiciones de la presente solicitud.

de 20

Firmada en,

Firma del Solicitante

Aclaracién de la Firma

D.N.L.

Esta declaracion debera ser cumplimentada en su totalidad, en las hojas 1y 2 que la componen, con la debida firma del Asegurable en ambas.

Por favor complete el formulario, firmelo y remitalo a Galicia Seguros:
Maipu 241 (C1084ABE) - Capital Federal

Compania Emisora: Galicia Seguros S.A.

SUS-101BCO-1111



