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Nombre y APellidos del ASEGUIAUO .............eeoeeeeeeeeeeeeeeteete et et ste s te s e se st e s et e st s e be s e e stesteste s e etesnsersessansenses
D.N.I. del Asegurado ............ccoeveveeveenunne. Peso (Kg) .............. Estatura (cm) ................

Consumo de tabaco (uds/dia) .................. Dioptrias: Ojo Derecho .......... Ojo Izquierdo ..........

éTiene o ha tenido alguna de las siguientes enfermedades que detallamos? (marcar respuesta)

- Neoplasicas (tumorales)

Si O NO O
- Patologia cardiaca susceptible de ser tratada por procedimientos invasivos
SI O NO O
- Cirugia cardiaca (antecedente)
Si O NO O
- Infarto/angor/angina (antecedente)
Si O NO O
- Valvulopatia o arritmia cardiaca
SI (| NO O
- Patologia vascular grave (aneurisma, derrame, Ictus, AlT...)
Si O NO O
- Neurocirugia
Si O NO O
- Enfermedad neurolédgica crénica y/o degenerativa: Enfermedad de Parkinson, Esclerosis Multiple, Alzheimer, etc
SI (| NO O
- Insuficiencia renal crénica (dialisis), poliquistdsis renal
Si O NO O
- Trasplante
Si O NO [l

- Enfermedad de origen autoinmune o vascular: Enfermedades reumatoldgicas autoinmunes, colagendsis,
espondilitis anquilosante, fibromialgia, sarcoidosis, psoriasis articular, hemocromatosis, hemofilias, anemias
autoinmunes, porfiria, lupus, psoriasis articular etc...

Sl O NO |
- Hepatitis B (Ag+), Hepatitis C, Hepatitis D
Si O NO [l
- Implantacién o recambio de prétesis Observaciones, cualquier otro aspecto diagnosticado de salud a destacar:
S 0 NO 0 (de tipo ginecoldgico, traumatoldgico, urolégico, etc)
- Cirugia de columna vertebral
Sl O NO |
- Diabetes
Sl O NO |
- Hipertension
Sl O NO |
- Obesidad marbida con IMC superior a 38
Sl O NO |
- Embarazo / parto
Sl | NO |

Firma del Titular Asegurado Sello de la Empresa Tomadora



