FONDO DE ASISTE!
DE CAMINC

BENEFICIARIO EN CASO DE FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO.

DECLARACION DE SALUD

MUY IMPORTANTE

LA FALSEDAD U OMISION DE LOS DATOS QUE SE CONSIGNEN EN ESTA DECLARACION DE SALUD POR PARTE DEL ASEGURADO,
AUN CUANDO EXISTA RECONOCIMIENTO MEDICO, PRODUCIRA LA PERDIDA AL COBRO DE TODA PRESTACION POR PARTE DEL

Datos del Asegurado

Nombre y Apellidos NIF Fecha de Nacimiento
{ Vo b !
Profesion actual o actividad laboral/profesional que desarrolle actualmente: l’ i

Marque con una X para responder Si o NO. En caso afirmativo, detalle por favor con fechas y datos lo mas minuciosos y completos posible.

r—_—

r—_—

e (Estd asegurado con alguna otra compafiia @SEGUIrAOra? ...........ccc.corueiiiririeiieireei ettt ses e et seb bttt e bbbt et bbb b een sii 1 Noi_}
f 1
¢Cual? i !
o ¢(Realiza alguna actividad dEPOITIVA? ...t e b b s b st et st et et e bese s et et et sea et bt eseebeea bt eas et senbeseae e sran eae sii} NO :'::j
Tipo de deporte :’ '
f 1
¢Amateur o Profesional? : i
o ¢Toma parte en competicioNes 0 RAIIYES? ..ottt sttt st et s e bt b bt s et e s et arsebeeabesssetesensans en si{ 3 NO 3
Datos Basicos de Salud
Peso (Kg) Altura (cm) Tension Arterial .
f i { : Max. | ! Min.i' | Fecha} |
L 1T U= N0 =T oo R Lol or- ] 1Y =T o TSR Si :::' NO L__!
[ 1
Nombre y Apellidos % ;
r 1
Domicilio : !
e ¢Ha sido reconocido médicamente en alguna ocasion por otra Compaiiia de Seguros o Mutualidad para contratar un seguro de vida?
........................................................................................................................................................................................................ Si 1 NO [
Compaiiia : i ¢Se le rechaz6? .'_~: ¢éLe calcularon una sobreprima? i,_________________.j
e ¢(Padece o ha padecido alguna enfermedad de nacimiento o secuelas de un accidente?..............ccceceeverieniniinencneenenienene sii_} NOL.!
{ ! { :
Enfermedad i i Fecha ! !
o ¢Presenta algin defecto fiSICO 0 INVAIIAEZ?.................oovuiuiuivieieeeeeee ettt ettt ettt ettt e s st e st st sn s asseaesesesenas si{} Noi_}
z ( 1
¢Cual? 1 !
e ¢Tiene concedida o esta en tramites para la solicitud de incapacidad laboral o minusvalia?.................cccccooooiiiiiiiiiiiiecceeee Si :'::j NO l'__:,’
o ¢Estd actualmente de baja laboral?.............oooo oo ettt e et e e st e e aeesteeeaaeenreeenrean Si :'::j NO l'__:,’
e Durante los ultimos 5 afos, ¢ha tenido por falta de salud, enfermedad, operacion, etc., que interrumpir su trabajo, cambiar de p_n_'ofesién o
haber sido dado de baja en la Seguridad Social por una duracién SUPErior @ UN MEeS?.. ............ccc.oeveeeeereeeeenesssrensssenssssssesnsiennens. SI L3 NO L__}
I { H
Motivo | ! Fecha i
Habitos
@ EFUMAY ..o e si i} NOi}
(TTTTEEEETTTN ]
Cigarrillos/dia { J
o ¢Consume o ha consumido bebidas AlCONOIICAS?...............oooiiieiiiiieee et e s sseeeaeesneeeneas Si i'__:, NO*+_}
( )
¢Cuéles? | !
e ¢Consume o0 ha consumido alguin tipo de Arogar?............cooiiiiiiiiiiiiieer ettt sttt s b et b e e e seesbe e e enes si 1 No i}
{ H
¢Cual? ! H
General
o ¢Toma habitualmente alglin MEdICAMENTO?.............coiiiiiiecececeee e e e st e e see s eeaeesseeeseeensesneeensnesnseenees Si :::' NO l'__:‘
¢Cual? i i
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e ¢Ha sufrido a lo largo de su vida alguna intervencion qUIrtrgiCa?.............ccccevierieecieiie et se e e et see e te e e s seeeeeens Si :’:_:l NO ©_}
¢Cual? i i
{ ] ( \
Fecha ! 1 ¢Resultado? | !
o ¢Se le ha sometido a tratamiento en hospital 0 ClINICA?............cociiiiiiiiiiic e e s e e s ba e e e saaaeens Si '::j NO l'__:'
¢Con qué motivo? i i
Fecha : ! ¢Quétipo? ! !
e (¢Tiene pendiente alguna intervencion quirudrgica o prevista alguna hospitalizacion?...............ccocveviiiiiniiinienienncceeee sii 1 NO L
;Cual? ] ;
e (lLe han realizado marcadores virales para hepatitis B, hepatitis C, VIH?..................cccoiiiiiiiiii si {_} NO £
¢Con qué motivo? : i
Fecha : { Resultado | !
e ¢Harecibido tratamiento de quimioterapia, radioterapia, inmunoterapia, hormonoterapia o algtin otro tratamiento especializado? _
LS} NO L)
( ) \
¢A causa de qué enfermedad? | ! i
e (Tiene azucar en la sangre o en la orina? ...... SSEEd NO i)
f Y
Medicacion | i
Cantidad de azucar { i
o (Padece de colesterol @leVado 0 BOTA? ...ttt sttt et s aee e she et b e e ettt e ettt et b eatebeae et ea bt aresrennas eee si{ 17 NO 3
. f i
Cifras ! 1
Fechas { i Medicacion | !
e ¢Su profesion implica la manipulacion o proximidad a productos peligrosos o radioactivos? ...... ST No 3
Antecedentes familiares
o (Han falleCido SUS PAUI@S?.........c.cociiiiiiiiiii e e bbb Sit_i NO'_
(CTTTTTTTTTTS ]
Edad Fallecimiento Padre Madre : )
1 [4 ]
Causa Fallecimiento Padre } Madre | )

e (Entre sus familiares directos hay antecedentes de cancer, enfermedades del corazdn, de la circulacidon, muerte stbita o enferm_edades

NEUrologicas aNtes A 10S 60 @N0S? 2.........cociiiiiiiiiiieieert ettt et sttt e st e st e s bt e st ea b e s bt e e bt e b e ab e et e nab e e bt e et nabeenareebeesaees Si_d NO | L)
Aparato Circulatorio
e ¢Padece o ha padecido alguna enfermedad del corazén o del aparato cardiovascular?..............ccooeeiieniieriinieeneesee e si’ 1 NO L
¢Cual? ;’ E Fecha : "
o ¢Padece o ha padecido alguna enfermedad CIrculatoria?..............coiiiiiiiiieiieiee et e s reesraeeaeens sii_} NO L
¢Cual? il E Fecha i }
e (Le han recetado, ha tomado o esta tomando medicamentos para la circulacién, corazdn, hipertensién, anticoagulantes u otro,sf'.{__ .
.............................................................................................................................................................................................................................. sitd Noi_i
¢ A causa de qué enfermedad? { } Fecha { E
Aparato Digestivo
e ¢Padece o ha padecido alguna enfermedad del aparato digestivo, higado o vias biliares, etc.?...........cccccevviiiiiiiiniiiiiiiieens si -__" NO__}
Indicar enfermedad :' : Fecha : ‘-
o ¢(Tiene trastornos en la deglucion de aliMENTOS 2..........cooiiiiiiiiiiiie et a e e s e st e e e s baeeesbaeesabeaesbeeaenssaens si{_1 NO i
Fecha en que comenzaron los trastornos { i
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Aparato Respiratorio

e ¢Ha padecido o padece alguna enfermedad del sistema respiratorio (EPOC, asma, enfisema, bronquitis cronica, SOAS, tos de larga duracion

enfermedades de pulmon, de los bronquios o de la pleura, o cualquier Otra) ..........c.coccveeiieeci e Si{7 Noi ]
Indicar enfermedad i' ‘E
Fecha :' i . -
Enfermedades en los ojos o los oidos-laringe o
e ¢Ha padecido o padece alguna enfermedad o defecto €n 1a ViSta?..........ccoceeviiriiniiiiieniiiie e si’} No L
¢Cual? il \i Fecha i' ‘i
0 GUSA EATAS O IENLIIAS?..........c..oeeveveeeeeicie ettt ettt et e et s e a st ettt et es et a sttt b b e et a ettt s e et et et e st en s anena et et etet et s s nas sifl Noi_
Causa i\ E Graduacion i' E
e ¢Enlos tres ultimos afios ha tenido necesidad de consultar con el oftalmologo?...............ccceeiiiriiececiiece e Si ._' NOi_}
¢Por qué? i' i
¢ Resultados? l{ i
e ¢Ha padecido o padece alguna enfermedad del 0ido-1aringe?.............cc.ooviiiiiiriieiii i sii_ 1 NO L
¢ Cual? il \i Fecha i' ‘i

Sistema nervioso

. . . . . spe . . . . Ty
e ¢Ha padecido o padece alguna enfermedad del sistema nervioso (esclerosis, Parkinson, paralisis, epilepsia o cualquier otra)? SIi___| NO!

r
1
¢, Cual? i

\

Fecha

—_—=

——

r

\
i
1
|

e ¢Ha padecido o padece alguna enfermedad psiquiatrica/psicolégica (ansiedad, depresion, estrés, neurosis intentos de suicidio, o cualquier._

OLFA?...ooeteeistct ettt b et s et s bbb s bt s bbbt b s s s bbb s b AR A AR s b A b A4 A b A e A bt b s bRt b s bbb s et s s bt b s bbb e e bt n s bt ens sil} NobL.
¢Cuél? :I ; Fecha ;' :
e ¢Le han practicado en alguna ocasion un electroencefalograma?............ccccoiiiiiiiiiiiiiii e siCt NO L
¢Por qué? EI \i Fecha i' E
Sistema cutaneo
e ¢Ha padecido o padece alguna enfermedad en 1a PII2...........c.ooiiiiiiiiiii e e s sif_1 NO L
¢Cual? il \i Fecha i' ‘i

Sistema endocrino y metabdlico

e (¢Ha padecido o padece alguna enfermedad del sistema endocrino o metabélico (enfermedades del tiroides, cualquier tipo de diabetes,

hemocromatosis, gota, aumento del colesterol, de los triglicéridos 0 cualquier otra)?............c.cc.ocveevvevreevereeerenrenseeesenseeeeenn, SRR
¢Cual? il \i Fecha i' ‘i
Aparato Urinario
e ¢Ha padecido o padece alguna enfermedad del rifidn o de las vias Urinarias?..............ccccceeiviiiiiiii e e Si ._' NO "'
¢Cual? il \i Fecha i' ‘i
®  GHa tenido COlICOS NETFIIHICOS? .......cooiuiiiiiiiie ittt sttt et esa bt e b e sh e e sab e e beesabenbeesabesabeesabeeseenbaesabeeseesatens si {3 NO L
Fecha ;' : Resultado :' :

Aparato Locomotor

e ¢Ha padecido o padece algtin tipo de enfermedad de los huesos o articulaciones (columna vertebral, dolores de espalda, artrosis, artritis o

CUBIGUIET OBFA) ..o et ee e e es s e es st s ses s e as e et e s st aes st et s e sttt ses et s sns s si {3 No £}
¢Cual? EI ,i Fecha E' }
Otras enfermedades
e ¢Ha padecido o padece alguna enfermedad iINfECCIOSA?...........cccuiiiiiiiiiiiii e e e e st e e s bae s sbe e e ebraeenene Si -_' NO -._'
¢Cudal? :I : Fecha ;' :
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e ¢Padece o ha padecido alguna enfermedad de la sangre 0 ganglioNar? ...............cccoooeviveeeeeereeeeseeeneeeeseess s ssssessssssssssssssseeneee. S L3 NO §__1

Enfermedad :{ ; Fecha :r :
e (Le han diagnosticado alUNQA VEZ CANCEI?Y ...ttt et sttt s b s bbbt s ebsaesen bt si {3 Nno (3
¢ Cual? EI \i Fecha i' ‘i
e ¢Ha padecido o padece alguna enfermedad no citada anteriormente?................cccocooiiiiiiiniiiiinec e si {1 NO £
¢Cual? i' \i Fecha i' ‘i
Mujeres
e ¢Ha padecido o padece alguna enfermedad de las mamas o del aparato reproductor?................c.cccoeeeenineneieinenereeeeene sii_i nNo £
¢Cual? i' \i Fecha i' ‘i
Hombres
e ¢Ha padecido o padece alguna enfermedad de la préstata (Elevacién del PSA, cancer de préstata, o cualquier otra)?............ i’y Noi_d
¢Cuél? :I ; Fecha ;' :
Y0, cotirtrieeireint ettt sttt et e e , en caso de producirse alguna de las coberturas contratadas, relevo del secreto profesional a los

médicos, personal auxiliar y establecimientos sanitarios que me hayan asistido, cualquiera que sea la fecha, y autorizo a los facultativos de la
MUTUALIDAD DE PREVISION SOCIAL FONDO DE ASISTENCIA MUTUA DEL COLEGIO DE INGENIEROS DE CAMINOS, CANALES Y PUERTOS para que
puedan obtener de los mismos cuantos datos consideren oportunos para la comprobacion de la veracidad de mi declaracion de salud.

La MUTUALIDAD DE PREVISION SOCIAL FONDO DE ASISTENCIA MUTUA DEL COLEGIO DE INGENIEROS DE CAMINOS, CANALES Y PUERTOS, con
domicilio en Madrid, C/ Almagro, 42 le informa que sus datos personales serén incorporados a un fichero automatizado del que la entidad es titular y
que los mismos podran ser objeto de cesion a terceros Unicamente con la finalidad de gestionar la actividad aseguradora.

Asimismo y de conformidad con lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, usted
podra dirigirse a la MUTUALIDAD DE PREVISION SOCIAL FONDO DE ASISTENCIA MUTUA DEL COLEGIO DE INGENIEROS DE CAMINQOS, CANALES Y
PUERTOS a fin de ejercitar sus derechos de acceso, rectificacién o cancelacién, de conformidad con lo dispuesto en la referida Ley Organica.

ENltrvtrtenineneere s eneecesesenens A e d€uirrcrienerrerinenaens de v LEIDO Y CONFORME
EL SOLICITANTE
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