DECLARACION JURADA DE SALUD: MAYORES Y QUIENES REQUIERAN ® l
AUTORIZACION O REPRESENTACION LEGAL EsenCIa
Solicitante de Afliacion: Apellido y Nombre:
Edad: ... .. Estatura: ... mts. Peso: ... kgs. Institucion Médica que frecuenta: ...
MEICO A8 CADECEIA: ..o e
Preguntas Generales, en caso afirmativo explique: SI/NO
1. ¢ Esta usted casado o en pareja? |:|
2. ;Tiene usted y/o su pareja hijos o personas a cargo? Indique edades ... .. |:|
3. ¢ Tiene usted y/o su pareja cobertura médica en otra prepaga u obra social? ¢Cudl? ... ...

¢ Tiene alguno de sus hijos o los de su pareja cobertura médica en otra prepaga u obra social? ... I:I

4. ; Tiene algun integrante de su grupo familiar y/o de su pareja alguna enfermedad, discapacidad y/o problema

CONGENITO? §QUIBN? ... e |:|

5. ¢ Tiene alguna enfermedad, discapacidad y/o problema congénito? ¢ Tiene alguna patologia de salud que requiera
de atencion o intervencion médica en la actualidad o en el transcurso del proximo alo? ...

8. ;Tiene alguna enfermedad o cuestion vinculada a la salud que no pueda declarar por escrito y esté dispuesto
a conversar confidencialmente con el Departamento ME&dIiCO? ... . e

Preguntas Generales, en caso afirmativo explique:

9. ;Ha tenido antecedentes neuroldgicos, convulsiones, epilepsia, ACV, episodios de pardlisis, trastornos en el habla |:|
y lenguaje, malformaciones vasculares cerebrales, obstrucciones de cardtida? Explique ...

10. ;Estuvo internado en algun Instituto de salud mental? ;Sufre de depresion, abusa de alcohol, consume drogas?
¢Se encuentra bajo tratamiento psicologico? Explique e indique nombre del profesional ... |:|

11. ;Presenta disforia de genero?

12. ;Presenta alteraciones visuales, disminucion de la vision, ceguera, queratocono, glaucoma, problemas de retina?
B D U e

¢Presenta algun trastorno en las cuerdas vocales, adenoides, amigdalas, trastornos en el timpano?
B Dl U

14. ;Sufre de diabetes, enfermedades y/o nddulos en la tiroides? ¢ Esta en plan de cirugia Bariatrica? ¢ Tiroidea?
¢ Presenta sudoracion excesiva en axilas, manos y pies? ;Padece déficit de hormona de crecimiento?
$OStEOPOIOSIS? EXDIGUE . oo

13. ;Padece de afecciones de garganta, nariz, oido, sordera o disminucion de la audicion? ;Necesita audifonos?
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SI/NO

15. ;Padece de asma, bronquitis cronica o edema? ;Fuma mas de 10 cigarrillos diarios? ;Ha tenido expectoracion
con sangre? ¢ Padecio tuberculosis, nédulos pulmonares, neumotérax?

|
0o e T
]

16. . ;Se le ha extirpado algun tumor de piel, melanoma? ;Padecio de cancer?
B D U e

17. ;Ha tenido alteraciones digestivas, litiasis biliar, hepatitis B, C, cirrosis, Ulcera gastroduodenal? ;Se le han
practicado colonoscopias? ;Ha notado pérdidas de sangre por aparato digestivo? ; Tiene familiares con enfermedad |:|
COlONICA? XDl QUG

18. ; Tiene antecedentes de HTA? ; Tuvo infarto, angina de pecho, enfermedades valvulares cardiacas, aneurismas

de aorta u otra enfermedad cardioldgica? ;Es portador de enfermedades congénitas del corazon? ¢Se le ha practicado I:I
un cateterismo, angioplastia y/o spect cardiaco?

B D U e

19. ;Padece enfermedades ginecoldgicas? ¢ Tiene o tuvo cancer de mama? ;Se ha operado? ;Le han realizado
punciones mamarias, tiene senografias dudosas en los Ultimos afios? ;Padece nédulos mamarios?
B Dl U e

20. ;Estda embarazada? Fecha de Ultima menstruacion: ... [ ' S

21. ; Tuvo abortos?;Padece endometriosis, alteraciones en el cuello uterino, PAP positivo? ;Realizo tratamientos
por infertilidad?;, Tiene o tuvo problemas para tener hijos?
B D U oo e

22. ;Padece de afecciones musculares o de los huesos? ;Escoliosis, artrosis de cadera o de rodilla, patologia de
columna (artrosis, listesis, enfermedad discal)? ; Tiene enfermedad de las articulaciones con problemas de ligamentos
a nivel de rodilla, hombro o pie? ;Patologia meniscal?

B D QU e

23. . ;Padece de enfermedades congénitas o hereditarias, reumatologicas? ;Padece de Lupus, psoriasis, artritis,
espondilitis o alguna otra enfermedad? ;Padece de HIV, sifilis 0 alguna otra enfermedad infectocontagiosa?
B D U o e,

24. ; Tiene alteraciones o enfermedades en el rindn? ;Padece de insuficiencia renal? ; Tiene litiasis, tumores colicos,
alteraciones en la vejiga o prostata? ;Se ha examinado la préstata, Ultimo PSA?
B Dl U

25. ; Tiene labio leporino? ;Fue operado? ;Padece alguna asimetria facial o prognatismo? ; Tiene trastornos en la
masticacion y /o deglucion?
0] s~ Y

26. ;Participo de programas de rehabilitacion de drogas o toxicomanias? ¢ Tiene o tuvo trastornos de la alimentacion?
B QU e e e

27. ;i Tiene certificado de discapacidad? ;Concurrié algun colegio especial o ha necesitado maestra integradora
0 acompafante terapéutico? ;Realizé tratamiento con fonoaudidlogos, psicélogos, psicopedagogos? ;Motivo?
B D U e

28. ;Le han realizado estudios de resonancia, TAC o endoscopias? ;Le han realizado alguna biopsia?
MOTIVOS Y TESUIAAOS .o oo

R L RER U B U PR
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29. ;Padece o padecié enfermedades sanguineas como linfoma, leucemias, purpura, trastornos en la coagulacion

como hemofilia, Von Billegrand, talasemia mayor, sindrome antifosfolipidico o alguna otra coagulopatia congénita I:I
0 adquirida? Explique

30. ;Hay alguna cuestion vinculada a su salud o la de su grupo familiar que considere no haya sido requerida? I:I
GO O

31. ;Esta usted falseando, ocultando u omitiendo informacion sobre su estado de salud o la de su grupo familiar? I:I

Doy fe que el contenido expresado en la presente declaracion jurada es cierto y no contiene falsedades, mentiras u omisiones.
De acuerdo a la ley 26.682 y su reglamentacion, falsear, omitir o mentir en la informacion contenida en la declaracién jurada
habilita a Medicina Esencial S.A. a rescindir el contrato en cualquier momento y darle de baja del Sistema Médico Prepago. Sin
perjuicio de lo anterior, Medicina Esencial S.A. quedara facultada a promover acciones judiciales tendientes a obtener reembolso
de las erogaciones que se hubieran efectuado en prestaciones relacionadas con la cobertura de enfermedades y/o dolencias

preexistentes no declaradas u otras falsedades en las que hubiera incurrido, todo aquello con mas su interés compensatorios,
moratorios, costas y demds accesorios

Firma: AcClaracCion: ... Fecha: ... VR VR

Firma del Auditor Médico Medicina Esencial S.A.: ...,

Declaracion Jurada de uso interno de Medicina Esencial S.A.
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