INFORME DEL MEDICO EXAMINADOR
ANAMNESIS DETALLADA

I. DECLARACIONES DE LA PERSONA A ASEGURAR

Se solicita al médico que escriba el mismo las respuestas. El médico examinador debe pedir una identificacion vigente a la persona a asegurar para constatar

su identidad. Indique que documento mostré:
Cédula de ciudadania:

Nombres y apellidos:

Profesion:

Direccion:

SENALE LO QUE PROCEDA

1. ¢Ha habido entre sus familiares directos (padres vy
hermanos) casos de hipertension, enfermedad cardiaca
circulatoria, diabetes o enfermedades hereditarias antes de
los 65 anos?

2. a) ¢Tiene actualmente algun tipo de afeccion?

b) ¢Su capacidad de trabajo esta reducida?

c) ¢Durante los ultimos 5 anos ha sido Ud. Dado de baja en
su trabajo durante mas de 4 semanas?

3. ¢Padece Ud. o ha padecido de enfermedades, trastornos o
afecciones?

a) Del aparato respiratorio, tales como: ¢asma, bronquitis
recurrentes o cronica, neumonia, tuberculosis u otras?

b) Del corazon o del aparato circulatorio tales como:
¢hipertension, trastornos circulatorios, infarto al miocardio,
fallo o insuficiencia cardiaca, palpitaciones, ataque cerebral,
flebitis, varices u otras?

c) Del sistema nervioso o psiquico tales como: cepilepsia,
vertigo, paralisis, neuritis, depresion, u otras? ¢Ha intentado
suicidarse?

d) Del aparato digestivo tales como: ¢hernia hiato, ulcera de
estomago o del intestino, inflamaciones, hemorragias,
hemorroides, ictericia, enfermedades del higado, de la
vesicula biliar, del pancreas u otras?

e) Del aparato urinario o genital tales como: ;enfermedades
de los rinones, de los ureteres, de la vejiga o de la prostata,
calculos, presencia de sangre o de albumina en la orina u
otras?

f) Del metabolismo o de la sangre tales como: ;diabetes,
aumento de colesterol, del acido urico, enfermedades de la
tiroides, trastornos hormonales, anemia, trastornos de la
coagulacion u otros?

Del sistema inmunitario o enfermedades infecciosas tales
como: ¢SIDA, infeccién VIH, enfermedades de transmision
sexual, hepatitis, enfermedades tropicales u otras?

g) De la piel tales como: seccema, alergias, psoriasis,
micosis, cancer u otras?

h) ¢Del aparato locomotor (huesos, articulaciones, columna
vertebral, discos intervertebrales, musculos, ligamentos,
tendones), artrosis, reumatismo u otros?

i) De los ojos tales como: sagudeza visual disminuida,
trastornos oculares, afeccion de la retina u otros?
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Pasaporte No.

Fecha de nacimiento: dia: mes: ano:

Actividad econémica actual:

Teléfono: Ciudad:

COMENTARIOS

¢Cuales? ;Quien?

¢Cual? ;Desde cuando? ;Que medicacion recibe?

¢Motivo? ;Duracion?

¢Cuando? ;Por quée?

¢Cuales? ;Cuando? ;Duracion? ;Médicos tratantes con indicacion de domicilio?

¢Cuales? ;Cuando? ¢Duracion? ;Médicos tratantes con indicacion de domicilio?

¢Cuales? ;Cuando? ¢Duracion? ;Médicos tratantes con indicacion de domicilio?

¢Cuales? ¢Cuando? ;Duracion? ;Médicos tratantes con indicacion de domicilio?

¢Cuales? ;Cuando? ;Duracion? ¢Médicos tratantes con indicacion de domicilio?

¢Cuales? ;Cuando? ;Duracion? ;Meédicos tratantes con indicacion de domicilio?

¢Cuales? ;Cuando? ;Duracion? ;Médicos tratantes con indicacion de domicilio?

¢Cuales? ;Cuando? ¢Duracion? ;Médicos tratantes con indicacion de domicilio?

Dioptrias: izq. der.
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SENALE LO QUE PROCEDA S| NO COMENTARIOS

J) De los oidos tales como: ¢sordera, inflamacion u otras? ¢Cuales? ;Cuando? ;Duracion? ;Médicos tratantes con indicacion de domicilio?

k) Otras enfermedades, trastornos o molestias no citados ¢Cuales? ;Cuando? ¢;Duracion? ;Médicos tratantes con indicacion de domicilio?
anteriormente (p. ej. Enfermedad congénita, deformidad,
tumor, cancer, etc)

4. Para personas del sexo femenino: Se ruega indicar nombre del médico tratante, teléfono y direccion.
a) ¢Esta Ud. embarazada? ¢En caso afirmativo, el embarazo
ha transcurrido con normalidad hasta la fecha? Fecha prevista del parto:
CLAID . 5 . P
b) ¢Ha padecido Ud. alguna afeccion ginecolégica o de Al el CRlECon
glandula mamaria?
5. ¢Ha sufrido algun accidente, herida o intoxicacion que haya Consecuencias:
requerido una hospitalizacion o intervencion quirurgica?
6.a) ¢;Le han efectuado alguna exploracion, tratamiento u ¢Motivo?  ;Cual?
operacion en un hospital o en cualquier institucion meédica? Detalles:
b) ¢Ha sido sometido a una intervencion de cirugia plastica?
c) ¢Le han prescrito o esta previsto que Ud. realice una cura
dietética, tratamiento de adelgazamiento o aumento de
peso, de reposo, de desintoxicacion u otras?
d) (Tiene Ud. que ser hospitalizado proximamente o
sometido a alguna operacion?
e) En el curso de los ultimos 5 anos, ha sido Ud. tratado o
aconsejado por:
- Un psicoterapeuta (p. ej. Psiquiatra o psicologo).
- Quiropractico o fisioterapeuta.
f) ¢Le han suministrado o prescrito medicamentos durante
mas de 4 semanas?
g) ¢Ha sido Ud. tratado con substancias radiactivas o rayos?
¢Ha recibido alguna vez una transfusion sanguinea?
7. ¢Se ha sometido en el transcurso de los ultimos 5 anos a Resultados:
exdmenes especiales tales como radiografias, ultrasonido,
tomografia, resonancia magnética, electrocardiograma,
electroencefalograma, endoscopia, otros?
8. ¢Se ha sometido Ud. a un test de deteccion de SIDA que Resultados:
haya dado positivo o probablemente positivo?
9. a) ¢Practica Ud. algun deporte? (Cual? ¢Frecuencia?
b) ¢Fuma Ud.? Que? ¢Cuanto por dia?
c) (Consume Ud. bebidas alcoholicas? (Cuales? ¢Cuanto por dia?
d) ¢Toma Ud. analgesicos, somniferos, tranquilizantes u
otros medicamentos? ¢Cuanto por semana? ¢Desde cuando?
e) ¢Consume Ud. o ha consumido estupefacientes (drogas)? ¢<Cuando por ultima vez?
10. a) ¢Cual ha sido el ultimo meédico que consulto? ¢Motivo? ;Cuando?

b) ¢En el curso de los ultimos 5 anos ha consultado algun
medico no mencionado anteriormente?

c) ¢Nombre del médico que mejor conoce su estado de
salud?

Certifico haber contestado completa y veridicamente las preguntas antes citadas. Autorizo a los médicos, a las instituciones medicas y a otras
companias de seguros interrogadas por la compania a darle a ésta, las informaciones necesarias por ésta propuesta o para la liquidacion de
un siniestro.

Lugar_____________ fecha: dia_____ mes______ ano_______ Firma del propuesto asegurado: _________

Dirigido al medico examinador: Le agradecemos proceda al examen medico respondiendo a las preguntas de la siguiente seccion. Los
examenes complementarios no se abonaran a no ser que sean expresamente solicitados por la compania.
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Il. EXAMEN MEDlCO Se ruega al médico dar detalles sobre los estados patolégicos o anormales.

SENALE LO QUE PROCEDA

NO COMENTARIOS

11. a) Fecha del examen

b) ¢Ha tratado o examinado Ud. ya a la persona a asegurar?
c) ¢Es Ud. pariente de la persona a asegurar?

d) La persona a asegurar tiene un aspecto sano y corresponde a la
edad indicada

12.3) Talla
b) Perimetro abdominal
13. Piel
a) ¢Tiene alguna afeccion cutanea (p. ej. Erupcion, tumor, ulceracion

u otra)?

b) ¢Existen cicatrices, negus sospechosos?

14. Aparato Respiratorio
a) ¢Tiene ronquera? ;Tos cronica?

b) ¢Hay deformacion de la caja toracica?
) ¢La percusion y la auscultacion son anormales?

d) ¢Existen otros sintomas que indiquen una afeccion del aparato
respiratorio?

15.Corazon y aparato circulatorio
a) ¢El choque de la punta es anormal?

b) ¢Los ruidos del corazén (intensidad, desdoblamiento) son
anormales?

) ¢Se ausculta algun soplo cardiaco?
Caso afirmativo:

¢Sistolico?

¢Diastolico?

¢Punto maximo y propagacion?

¢Elsoplo es organico?
d) ¢Tension arterial, frecuencia del pulso?
Si los valores son superiores a 140/90 mm Hg. ¢Efectuar una nueva
medida?
e) ¢El pulso es irregular?
f) ¢Los pulsos periféericos bilaterales estan ausentes o disminuidos?
g) ¢Se perciben soplos vasculares?

h) ¢Existen sintomas de insuficiencia o de descompensacion
cardiaca? (disnea, cianosis, edema)

i) ¢Existen varices?

16. Aparato digestivo y abdomen
a) ¢La lengua, las mucosas, la faringe y las amigdalas tienen un
aspecto normal?

b) ¢El examen clinico, la palpacion y la persecucion del abdomen
han revelado algo anormal (estomago, higado, vesicula biliar, aorta,
bazo, intestinos)?

c) ¢Existen sintomas de alguna afeccion del aparato digestivo?

d) ¢Hay alguna hernia?

17.Sistema nervioso / érganos de los sentidos
a) ¢Existen indicios de afeccion de los organos de los sentidos,
esencialmente disminucion de la agudeza visual o del oido?

b) ¢Reflejos anormales (pupilares, abdominales, rotulianos,
aquiliano, babinsky)?

c) ¢Hay razones para sospechar presencia de trastornos psiquicos o
neurologicos?

#TeDaTranquilidad

¢Cuando? Motivo:

Talla: ______ cm Peso: _______ kg IMC ______
Abdomen (en elombligo) _________ cm
¢Desde cuando? ¢Causa?
FC _______ FR _______
Sistolica / Diastolica

Tension arterial

Segunda medida

Tercera medida

¢Gravedad? ¢Extension? ;Ulceraciones? ¢Cicatrices?
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SENALE LO QUE PROCEDA Sl NO COMENTARIOS

18.Esqueleto / Aparato Locomotor
a) ¢Existen malformaciones?

b) ¢Hay indicios de una afeccion de la columna vertebral?

c) ¢Hay afecciones de los musculos, de las articulaciones o de los
huesos?

19. Diversos
a) ¢Hay aumento del volumen de los ganglios linfaticos?

b) ¢La glandula tiroides esta agrandada o modificada?

c) ¢Hay sintomas de trastornos anormales (p. gj. Glandulas
suprarrenales, gonadas, tiroides)?

20.a) ¢Hay indicios de alcoholismo, abuso de tabaco, de medicamentos
o consumo de drogas?

b)¢Las actividades y el modo de vida de la persona examinada son
perjudiciales para su salud?

c) ¢Hay otros factores de riesgo?

d) Ha recomendado Ud. ;Otras medidas (nuevo control, exdmenes,
tratamiento, modo de vida)?

21. Apreciacion Final

IMPORTANTE: POR FAVOR ABSTENERSE DE HACER AL CANDIDATO CUALQUIER COMENTARIO QUE PUDIERA PERJUDICAR LA DECISION DEL ASEGURADOR.

Declaro haber interrogado y examinado al asegurado propuesto y haber respondido con toda buena fe a las preguntas que preceden.

Ciudad Firma - sello del médico examinador
Lugar: Fecha:dia___ mes: ano:

Calificacion otorgada por médico examinador

Lugar: Fechaidia  mes:._ _ano.

Médico calificador
Sello / Firma

El contratante y/o asegurado podra solicitar a la Superintendencia de Companias, Valores y Seguros la verificacion de este texto.
La Superintendencia de Compaiiias Valores y Seguros para efectos de control asignoé al presente formulario el numero de registro SCVS-1-1-SF-55-872004420-11032021 el 11-03-2021

#TeDaTranquilidad P R I O R I /0 Seguros del Pichincha



	untitled1: 
	untitled2: 
	untitled3: 
	untitled4: 
	untitled5: 
	untitled6: 
	untitled7: 
	untitled8: 
	untitled9: 
	untitled10: 
	untitled11: 
	untitled12: 
	untitled13: 
	untitled28: 
	untitled29: 
	untitled46: 
	untitled47: 
	untitled48: 
	untitled49: 
	untitled50: 
	untitled51: 
	untitled52: 
	untitled53: 
	untitled54: 
	untitled55: 
	untitled56: 
	untitled57: 
	untitled58: 
	untitled204: Off
	untitled205: Off
	untitled206: Off
	untitled207: Off
	untitled208: Off
	untitled209: Off
	untitled210: Off
	untitled211: Off
	untitled212: Off
	untitled213: Off
	untitled214: Off
	untitled215: Off
	untitled216: Off
	untitled217: Off
	untitled218: Off
	untitled219: Off
	untitled220: Off
	untitled221: Off
	untitled222: Off
	untitled223: Off
	untitled224: Off
	untitled225: Off
	untitled226: Off
	untitled227: Off
	untitled228: Off
	untitled229: Off
	untitled230: Off
	untitled231: Off
	untitled14: 
	untitled15: 
	untitled16: 
	untitled17: 
	untitled30: 
	untitled31: 
	untitled59: 
	untitled60: 
	untitled61: 
	untitled62: 
	untitled63: 
	untitled64: 
	untitled65: 
	untitled66: 
	untitled67: 
	untitled68: 
	untitled69: 
	untitled70: 
	untitled71: 
	untitled72: 
	untitled73: 
	untitled74: 
	untitled75: 
	untitled156: Off
	untitled157: Off
	untitled158: Off
	untitled159: Off
	untitled160: Off
	untitled161: Off
	untitled162: Off
	untitled163: Off
	untitled164: Off
	untitled165: Off
	untitled166: Off
	untitled167: Off
	untitled168: Off
	untitled169: Off
	untitled170: Off
	untitled171: Off
	untitled172: Off
	untitled173: Off
	untitled174: Off
	untitled175: Off
	untitled176: Off
	untitled177: Off
	untitled178: Off
	untitled179: Off
	untitled180: Off
	untitled181: Off
	untitled182: Off
	untitled183: Off
	untitled184: Off
	untitled185: Off
	untitled186: Off
	untitled187: Off
	untitled188: Off
	untitled189: Off
	untitled190: Off
	untitled191: Off
	untitled192: Off
	untitled193: Off
	untitled194: Off
	untitled195: Off
	untitled196: Off
	untitled197: Off
	untitled198: Off
	untitled199: Off
	untitled200: Off
	untitled201: Off
	untitled202: Off
	untitled203: Off
	untitled18: 
	untitled32: 
	untitled33: 
	untitled34: 
	untitled35: 
	untitled36: 
	untitled37: 
	untitled38: 
	untitled39: 
	untitled40: 
	untitled41: 
	untitled42: 
	untitled43: 
	untitled44: 
	untitled76: 
	untitled77: 
	untitled78: 
	untitled100: Off
	untitled101: Off
	untitled102: Off
	untitled103: Off
	untitled104: Off
	untitled105: Off
	untitled106: Off
	untitled107: Off
	untitled108: Off
	untitled109: Off
	untitled110: Off
	untitled111: Off
	untitled112: Off
	untitled113: Off
	untitled114: Off
	untitled115: Off
	untitled116: Off
	untitled117: Off
	untitled118: Off
	untitled119: Off
	untitled120: Off
	untitled121: Off
	untitled122: Off
	untitled123: Off
	untitled124: Off
	untitled125: Off
	untitled126: Off
	untitled127: Off
	untitled128: Off
	untitled129: Off
	untitled130: Off
	untitled131: Off
	untitled132: Off
	untitled133: Off
	untitled134: Off
	untitled135: Off
	untitled136: Off
	untitled137: Off
	untitled138: Off
	untitled139: Off
	untitled140: Off
	untitled141: Off
	untitled142: Off
	untitled143: Off
	untitled144: Off
	untitled145: Off
	untitled146: Off
	untitled147: Off
	untitled148: Off
	untitled149: Off
	untitled150: Off
	untitled151: Off
	untitled152: Off
	untitled153: Off
	untitled154: Off
	untitled155: Off
	untitled19: 
	untitled20: 
	untitled21: 
	untitled22: 
	untitled23: 
	untitled24: 
	untitled25: 
	untitled26: 
	untitled27: 
	untitled45: 
	untitled79: 
	untitled80: Off
	untitled81: Off
	untitled82: Off
	untitled83: Off
	untitled84: Off
	untitled85: Off
	untitled86: Off
	untitled87: Off
	untitled88: Off
	untitled89: Off
	untitled90: Off
	untitled91: Off
	untitled92: Off
	untitled93: Off
	untitled94: Off
	untitled95: Off
	untitled96: Off
	untitled97: Off
	untitled98: Off
	untitled99: Off


