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Declaracién N°: 00000000 Bl B SWISS
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DECLARACION JURADA DE ENFERMEDADES

Internaciones, operaciones y accidentes anteriores a la asociacién

Apellido y Nombre Fecha de solicitud

Promotor Plan Fecha de ingreso N° de asociado

Integrante 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10

Sexo

Edad

Peso
Altura

. ¢Fue socio?
2Recuerda el n°?

Carencias
Preexistentes

Cuestionario: Responder con referencia al titular e integrantes del grupo familiar a asociar.

Aclaraciones: Detalle secuelas existentes o complicaciones por enfermedad, accidentes o cirugias. Anteponga nimero de barra para
identificacién. Complete con letra de imprenta sin omitir ninguna respuesta. (Vea que cada punto comprende diferentes afecciones).

Cuestionario Si/No Quien/es Breve detalle Fechas

01- éAntecedentes neurolégicos y
psiquidtricos; convulsiones, desmayos,
inestabilidad, mareos, pardlisis, trastornos del
habla, trastornos del lenguaie, depresién?
2Accidentes cerebrovasculares?
2Discapacidades neurolégicas o psiquidtricas?

02 - 2Alteraciones visuales, miopia, )
estrabismo, glgucomo, prpialemos de retina,
cérneq, efc.? 2Usa anteojos?

03 - 2Afecciones de nariz, garganta u
oido? 2Adenoides, tumores de cuerdas
vocales, sordera, ronquidos, apneas, efc.?

04 - 2Diabetes, gota, alteraciones de
la tiroides, obesidad marcada? 2Se aplica
insulina? 2Utiliza medicacién para la diabetes?

05 - ¢Alteraciones pleuropulmonares,

asma, bronquitis crénica, EPOC, infecciones,
expectoraciones con sangre, etc.2 2Ha tenido
internaciones o consultas de emergencia por
broncoespasmo / falta de aire?

06 - ¢Nédulos, quistes, tumores de mama?,
2Prétesis mamariasé2Se ha etectuado puncidn
iagndstica? 2Ultima mamogratia realizada?

07 - 2Angina de pecho, soplos,

infarto, arritmias, hipertensién arterial,
vérices, cansancio, efc.2 ¢le han realizado
estudios cardiacos¢ ¢Cudles? ¢Qué
resultados arrojaron?

08 - 2Alteraciones digestivas, Ulceras, gastritis,
hernias, vesicula, célicos, hepatitis (cudl),

etc.2 2Ha sido sometido/a a alguna cirugia
digestiva? ¢Ha tenido resultados de laboratorio
anormales? 2Antecedentes familiares de
tumores del aparato digestivo?

2Ha tenido polipos intestinales?

09 - 2Alteraciones de la sangre,

anemias, leucemias, linfomas? 2Afecciones de
los ganglios? ¢Ha recibido quimioterapia

y/o radioterapia?

0224



Cuestionario

Si/No

Quien/es

Breve detalle

Fechas

10 - 2Alteraciones renales, de la vejiga, préstata,
cdlculos renales? 2Infecciones genitales, quistes,
tumores? ¢le han extraido pélipos vesicales? &Si
es varén mayor de 50 afios, ha tenido valores
anormales del antigeno prostdtico especifico?

11 - ¢Afecciones ginecolégicas y obstétricas:
ovarios, Utero, ?enimles, abortos, embarazos
en curso, infertilidad, endometriosis,
hemorragias, etc.¢ Fecha de ¢ltimo control

ginecoldgico y Gltima menstfruacién.

12 - 2Afecciones musculares y/o de los huesos;
columna, cadera, rodilla, manos, etc.?

¢Ha sido sometido/a a cirugias de columna?
2Ha sido sometido/a a artroscopias de rodilla,
de las articulaciones o de otra regién? 2Prétesis?
2Escoliosis? &Estd en tratamiento kinésico?

13 - ¢Enfermedades congénitas o hereditarias?
2Enfermedades inmunoldgicas y degenerativas?
2Enfermedades de la piel, psoriasis, melanoma,
etc.2 2Enfermedades de déficit inmunolégico,
infecto contagiosas, H.I.V,, etc.2

14 - ¢Recibe o ha regf_ibid_q o participado de
]pro.gromos, de rehabilitacién por adicciones o
oxicomanias? ¢Padece o padecié trastornos
alimentarios? Detalle medicamentos que recibe
actualmente.

15 - 2Estd actualmente en tratamiento médico y/o
en estudio gor alguna afeccién? élo ha estado en el
Ultimo afo? ¢Ha estado internado? élngiere alguna
medicacién? Detalle droga y dosis. éle realizaron
estudios de resonancia, tomografias y/o biopsias?
Adjuntar informes.

Observaciones:

El suscripto declara bajo juramento que la informacién precedentemente suministrada es auténtica y toma conocimiento de que cualquier
falsedad, omisién o inexactitud en la misma, deliberada o no, invalidard la condicién de asociado, sin perjuicio del derecho de Swiss Medical
Group a exigir la restitucién del costo de las prestaciones otorgadas en infraccién y de las acciones civiles y sanciones penales que pudieran
corresponder. Swiss Medical Group no cubrird las enfermedades preexistentes al ingreso segin me fuera debidamente explicado. (Excepto

asociados a traves de obras sociales).
¢Realiza actividad fisica?

2Cudntas horas semanales?

¢Es ud. y/o algin integrante de su grupo fumador? ........ ............. Aclare quién y nimero de cigarrillos diarios

Direccién y teléfono para ser contactado por auditoria medica:

Horarios:

Firma y aclaracién del titular

N° de documento

Resolucién junta medica Swiss Medical Group

Fecha:

Sello y firma de auditoria medica




