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Compafia de Seguros, SA.

Debe ser llenado por el Salicitante

s Nombre: Fecha de Nacimiemto:

2 ;Ha sufrido o le han informado gue usted a sufrido algun atague cardiaco? Siesasi, llene

el siguiente cuestionario en esta seccién,

a) Fecha del primer episodio (Cuanto tiempo estuvo incapacitado?:

Fecha en gue reasumio todo su trabajo:

b) ;Qué diagnéstico le hizo su médico?

<) Nombre y direccion del médico que le hizo el diagndstico;

d)  ;Cuantos ataques ha tenido?

e)  Nombresy direcciones de los médicos que lo han atendido:

f) Nombre y direccidn del Ultimo médico que consultd para esta afeccian:

o) :Caon qué frecuencia lo visita usted?

(Cudndo o visitd usted la dltima vez?

(Con gué mativo? -
k) ;Cuédndo tuvo la dltima vez dolores o molestias del pecho?
iLleva consigo nitroglicerina? (Cudndo la usd por ultima vez? o

1) ;Qué otros medicamentoes esta tomando actualmente y por qué?

3. Sila respuesta a la pregunta N°. 2 es negativa,diganos si ha tenida angina de pecho, dolor en e} pecho o molestias en
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Sialguna de las preguntas anteriores es afirmativas, favor dar detalles, fechas, frecuencias, fecha de la dltima molestia

Nombre y direcciones de todos les médicos consultados para cualquier afeccién en los dltimos 5 anos dando motivos

y fechas.
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