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N° Propuesta / Péliza:

Estimado(a) doctor(a): Esta Compaiia se encuentra facultada, tanto por la Ley y por el Propuesto Asegurado, para
requerir los antecedentes clinicos necesarios para la evaluacién de la solicitud de Seguro de Vida. Por lo anterior, le
agradecemos conterstar lo siguiente:

Nombre y Apellido del paciente:

Estatura: cm. Peso: kg. Presién Arterial: /
Fumador: Si| | Nol| | Cantidad Diaria:
Ex Fumador: Si[ ] Nol| | ¢Cudnto hace que dejé de fumare:

2Cudnto fumaba diariamente?:

Fecha de la Ultima consulta médica: / /

Motivo de la Gltima consulta médica: Control l:| Tratamiento |:| Recidiva |:|

Diagnéstico(s):

Fecha del diagnéstico: / /

Estados Mérbidos Concomitantes:

Breve historia de su patologia:

Exdmenes realizados: Resultados (Normal / Anormal): Fechas:

Orina completa

Perfil bioquimico
Perfil lipidico
ECG reposo
ECG esfuerzo

Rx de térax

RNM o TAC

Endoscopia

Biopsia

Otros exdmenes. Especifique:
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Tratamiento Actual [ ] Pasado | | Con farmacos | |

Por favor, brindar mds detalles (fdrmacos, dosis diaria, otros) e indicar fechas de inicio y fin de tratamiento:

Hospitalizaciones 2Fue hospitalizado? Sl’D NOD 2Hospitalizacién prevista? SiD NOD

Por favor, detallar e indicar fechas:

Estado Actual y Pronéstico Sano | | Aln en tratamiento | | Con secuelas | |

Por favor, especificar:

Observaciones:

Se deja expresa constancia que la informacién que sea proporcionada, para la presente evaluacién, estd constituida
por datos sensibles de salud, siendo obligada su proteccién, por parte de la Compaiia conforme a lo dispuesto en
la Ley 19.628 y el Cédigo Sanitario.

Asimismo, al firmar el presente documento, el suscribiente da fe de la veracidad de la informacién proporcionada
a la Compania de Seguros de Vida Consorcio Nacional de Seguros S.A. y ésta se reserva el derecho de validarla en otras
instancias.

Nombre y RUT del Médico Tratante:

Especialidad:

Fecha: [ | } Firma y Timbre del Médico:
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