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Dependientes Asegurados

Datos personales Fecha Macimiento| Fecha Efectividad | Fecha Expiracidn
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Declaracién Jurada estado de salud asegurados

{a) jHa padecido alguna enfermedad o sufride alguna lesitn?
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En caso de respuestals) afirmativas, deberd especificar diagndstico, fecha, médico, clinica, estado acwal.

(b} (Ha consultado o ha sido tratado con relacion a su estado de salud, fisica o mental?
{c} jHa recibido transfusiones de sangre o se le practicod o recomendd la prueba del S1DA2
{d} ;Ha estado en calidad de paciente de algan hospital, clinica o sanatorio?

(e} jEstado de embarazol?
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Declars que ma be amifids
nada relacennadn & mi estado
de maled, ni oo de mi
dependiafilen. y en oo de
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lraudulenias, el contratn
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