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ASEGURADO 1

NOMBIE Y APEIlIAOS ...ttt
Fecha de Nacimiento ....................... SEXO e Estado Civil .....cocooveinnnn. NULF
DOMICHIO v, Localidad .......c.ccveveeennn, CPo
THO. oo, FOX toviiiiiecieeeeeeeee E-matil oo
Parentesco con el Tomador .............cccoovvieiiiiiieiennnns

3Practica Actividades de Riesgo? (por ejemplo, submarinismo, alpinismo, caza, foreo, encierro de reses bravas, automovilismo, motorismo,

deportes aéreos, etc.) O No ST (INIGUE CUGL) vttt e

ASEGURADO 2

NOMDBIE Yy APEIlidOs ........o.iiviiieicicc ettt
Fecha de Nacimiento ....................... SEXO cevviviieieiiina Estado Civil .....cocoevevinnn. NULF
DOMICIHIO .o Localidad .......cooooveii CPoeeee
THNO. oo FOX i E-maiil oo
Parentesco con el Tomador ............c.cccoeieieiiiiienn.

sPractica Actividades de Riesgo? (por ejemplo, submarinismo, alpinismo, caza, foreo, encierro de reses bravas, automovilismo, motorismo,

deportes aéreos, etc.) No ST (IndiQUE CUG) .o

ASEGURADO 3

NOMbBIe Yy APEllidOs .........c.oiiiiiiiciiic ettt
Fecha de Nacimiento ....................... SEXO uvviviieiieiiina Estado Civil .....cocvvvvevinnn. NULF
DOMICIHIO .vvvviieeeeeee e Localidad .......ocvovii CPoeeeee,

éPI’OCﬁCCJ Actividades de Riesgo? (por ejemplo, submarinismo, alpinismo, caza, toreo, encierro de reses bravas, automovilismo, motorismo,

deportes aéreos, etc.) No ST (IndiQUE CUG) .

ASEGURADO 4

NOMbBIe Yy APEllidos .........coiiiiiiiiiiic ettt
Fecha de Nacimiento ....................... SEXO cuviviiviieiieiiiaa Estado Civil ....cocvvvevinnnn. NLE
DOMICIHIO .vveveiieeeee e Localidad .......ooveveiiien CPoeie,

Parentesco con el Tomador ......oovvveveeeeieeeeeeeeeee,

éPI’CICﬁCG Actividades de RieSgO? (por ejemplo, submarinismo, alpinismo, caza, toreo, encierro de reses bravas, automovilismo, motorismo,

deportes aéreos, etc.) O No ST (IndiQUE CUG) .
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DECLARACION DE SALUD Tomador  Asegurado 1 Asegurado 2 Asegurado 3 Asegurado 4

Peso: e e e,
Altura: e e

© :Fuma o ha fumado en los dltimos tres afios? OO0 g ¢ g g

3Cudntos cigarrillos al dia2:
@ 3Goza usted de buena salud? I:l I:l |:| |:| I:l I:l I:l I:l I:l I:l

© ;Padece algin defecto fisico o psiquico? sPadece o ha

padecido alguna enfermedad crénica o fransitoria? |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|

O ;Ha habido en su familia enfermos de corazén,

diabéticos u otras enfermedades? |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|

O ;Ha estado alguna vez hospitalizado para observa-
cién o tratamiento médico o quirdrgico o ha preci-

sado tratamiento psiquidtrico o psicolégico? |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|

O ;Tiene prevista alguna infervencién quirirgica o

tratamiento médico? I:l I:l |:| |:| I:l I:l I:l I:l I:l I:l

@ :Sigue actualmente algon tratamiento médico o

lo ha seguido en los dltimos cinco afios? |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|

@ 3En los dos Gltimos afios ha padecido alguna enfer-
medad o accidente que le haya mantenido inactivo

durante més de 15 dias? I:l I:l |:| |:| I:l I:l I:l I:l I:l I:l
© ;Presenta algun trastorno de fertilidad? I:l I:l |:| |:| I:l I:l I:l I:l I:l I:l

Los abajo firmantes declaran ser ciertos y veraces los datos y contestaciones anteriormente expresadas, no existiendo ocultacién de circunstancias
o hechos que pudiesen influir en la valoracién de los riesgos cubiertos.

‘ Para Asegurados menores de edad debe firmar el Tomador del Seguro‘

Firma Firma Firma Firma Firma
Tomador  Asegurado 1 Asegurado 2 Asegurado 3 Asegurado 4
La suscripcién de esta péliza para cada Asegurado estd supeditada a la valoracién médica de su Cuestionario de Salud

En caso de respuesta afirmativa a las preguntas 3 a 9 es imprescindible que se detalle causa, fechas, historia clinica, efc.
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