SEGURO COLECTIVO de VIDA SOBRE SALDO DEUDOR
DECLARACION JURADA MEDICA

DATOS PER ALE

Fecha e INGCIHTIENTON . vx vkvs s ber thr b ta s i bens o amant Bdad s i Estado Civili: . voivveesiescesiasssn
Lupar de'Nacmmienth. ot e Nacionalidad:.............oovuiiviiirisiiisisssiiiiosracen
1D TG I T G I T & Ce e s 1 R I ) e s s T L elefON0 L7 i v uisistas

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

NIVEL EDUCACIONAL
Estudios Pomaros: SI / NO  Estudios Secundarios: SI / NO
Estudios Universitarios / Terciarios: SI / NO Titulor St i e

HABITOS PERSONALES

Fuma ? SI / NO Cuantos cigartillos pordia ? .................. Desde quéedad ? ...................
Alcohol ? SIN/AENOSTipoide’ bebidd s wapinma R HEE Diariamente ? SI / NO

Drogas ? SIE/N®Tipolde dropa’ 1 a ol s e Ve R s L die s »

Toma medicamentos ? SIE/ OO - Tehales ot 7 s

Por qué motivo o0 enfermedad ?..........oiiiiiiiiiiiiiii

Tiene suefio tranquilo ? SI / NO Cuantas horas duerme por dia Pu.eeeeeeeeeeeereeceeie e
Observa alguna dieta ? SI / NO

Tiene aficiones o pasatiempos de tiesgo ? (parapente, 2utomovilismo, €tc.)...........ooooeiii

Tuvo que abandonar algun trabajo por razones de salud ? SI / NO.
Recibié indemnizaciones por accidente o enfermedad profesional ?  SI / NO.

INTERVENCIONES QUIRURJICAS: (detallar motivo de la intervencion y afio en que se llevé a cabo):

..............................................................................................................................

............................................................................................................................

...............................................................................................................................

Declaro bajo juramento haber leido y contestado las preguntas arriba formuladas a mi mejor saber
y entender, y que no he ocultado ningin dato que seria necesario que se conociera. Declaro que la
informacién suministrada es completa y veridica. Autorizando a la Caja Popular de Ahortros
solicitar cualquier documentacion medico/legal a fin de corroborar o dilucidar cualquier duda al

respecto.
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