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Seguros

Nombre completo
Nombre del Médico Tratante

Centro de Salud donde trabaja y teléfono

1. ;Cuando se le diagnostico por primera vez la hipertension?

2. ;Cuales medicamentos esta usando y en qué dosis?

3. ¢Se le ha cambiado la medicacion en los Ultimos 12 meses?
Si su respuesta es afirmativa, especifique

4. ;Ha necesitado internamiento o asistencia de emergencia por esta condicion?

5. Tiene alguna complicacién de salud relacionada a su hipertension, tales como:
o Enfermedad renal

e Enfermedad coronaria

e Insuficiencia cardiaca

e Derrames cerebrales

e Otro:

Si su respuesta es afirmativa, especifique

6. Se le ha realizado estudio de diagnosticos para hipertensién arterial, tales como:
e Electrocardiograma

o Radiografia de térax

e Ecocardiograma

e Control de azUcar

e Control de lipidos en la sangre

e Otro:

En caso afirmativo, proporcione toda la informacion al respecto, incluyendo fecha y resultados de los estudios.
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7. ¢Con qué frecuencia va al médico para una consulta de seguimiento?

8. ¢;Cuando fue la ultima vez que consulté su médico y los resultados de la presion arterial?

9. Proporcione cualquier otra informacién adicional que considere Util para la tramitacion de su solicitud de seguro

Declaro bajo la mas solemne fe del juramento que los datos suministrados anteriormente y contenidos en este cuestionario son verdaderos,
correctos y actualizados y que no he omitido ni alterado ninguna informacion, requerida explicita o implicitamente en este cuestionario.
Reconozco que el haber completado y firmado el presente cuestionario no supone la aceptacion por parte de WorldWide, hasta tanto la

Aseguradora realice la debida evaluacién y aprobacién del mismo.

Firma Fecha



	Firma: 
	Fecha: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Fecha51_af_date: 
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Text64: 
	Text65: 
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Check Box68: Off
	Check Box69: Off
	Check Box70: Off
	Check Box71: Off
	Check Box72: Off
	Check Box73: Off
	Check Box74: Off
	Check Box75: Off
	Text76: 
	Text77: 
	Fecha78_af_date: 
	Text79: 
	Fecha80_af_date: 
	Text81: 
	Text82: 
	Text83: 


