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DEL ECUADOR S.A.
UNA COMPANIA SALUDABLE

DECIARACION DE SALWUD

1.

Problemas del sistema cardio circulatorio (angina de pecho,
varices, hipertension arterial, infarto cardiaco, otros).

. Enfermedad del sistema respiratorio (neumonia, asma, EPOC,

alergias respiratorias, otros).

. Trastornos del aparato digestivo, enfermedades de higado,

gastritis, ulcera gastroduodenal, enfermedades del intestino,
hemorroides, calculos vesiculares.

. Trastornos del aparato renal (rifiones, vejiga, vias urinarias,

ylu otros.

. Cancer, tumores, otros.

. Enfermedades de la piel, cuero cabelludo y ufias (dermatitis,

acné, hondos en las ufias, cambios en aspectos de lunares).

. Trastornos endocrinoldgicos (diabetes, sindrome metabdlico,

hiperprolacticemia, adison, cushing, otros). Resistencia a la
insulina

. Infecciones de Transmision sexual/venéreas.

. Desordenes musculo-esqueléticos como artritis, artrosis o
problema de la columna, osteopenia, osteoporosis o fracturas,

lesiones en ligamentos o0 meniscos.

10. Trastornos neurolégicos (convulsiones, migrafias, parkinson,

derrame cerebral, otros).

Si sus padres fallecieron, indique las causas de la muerte:
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

18.

Usted/es ha sido diagnosticado, tratado, medicado referido para consulta médica, o tiene conocimiento de padecer los
siguientes trastornos?

Ha padecido de enfermedades infecciosas como
dengue lepra, Leishmaniasis, tuberculosis, otros.

Padece de alguna mal formacion congénita.

Padece de enfermedades inmunoldgicas (dermatitis
atépica, artritis reumatoidea, esclerodermia, otras)

Padece de problemas en la vision, utiliza lentes.

Le han rechazado alguna vez un contrato de medicina
prepagada, o una poliza de seguros.

Padece algun trastorno o enfermedad no especificada
anteriormente.

Tiene antecedentes de alguna cirugia. Especifique

20.

Tiene antecedentes de hospitalizacién no quirtrgico?

19.

Usted fuma? Especifique la frecuencia

EN CASO DE SER MUJER
20.

21.

Actualmente esta embarazada.

Antecedentes de quistes mamarios, inflamacién pélvica
ovario poliquistico, endometriosis, tumo de utero, otros.
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En caso de haber respondido Sl en alguna de las anteriores preguntas, sirvase detallar la/las enfermedades padecidas por el titular y los dependientes.

El solicitante declara que la informacién aqui proporcionada, forma parte integrante del contrato, es verdadera, sin omisiones ni oculta intencionalmente
algun dato en conocimiento de padecer él o sus dependientes enfermedades al momento de la subscripcion del contrato. Autoriza a que se verifique la
informacién proporcionada, si se determina que no corresponde a la verdad, en cuyo caso se anulara el contrato en todas y cada una de sus formas. Se
conviene que el contrato entrard en vigencia en la fecha acordada, una vez que, la compafiia apruebe la solicitud y este pagada la cuota en la forma
convenida.

FIRMA DEL SOLICITANTE
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