
Cuestionario Médico
Para Seguro de Vida
Grupo

Edad
Día Mes Año

1. ¿Padece alguna enfermedad o lesión? Sí No

2. ¿Está bajo tratamiento o tomando algún medicamento? Sí No

3. ¿Se le ha practicado alguna intervención quirúrgica? Sí No

4. ¿Tiene algún defecto de la vista o auditivo? Sí No

5. ¿Se le han practicado rayos X o electrocardiogramas? Sí No

6. ¿En los últimos dos años ha consultado un médico? Sí No

7. ¿Ha sufrido algún accidente o enfermedad cuyas consecuencias permanezcan en la actualidad? Sí No

8. ¿Se le han detectado pruebas para detectar SIDA? Sí No

9. Si el solicitante es mujer, ¿está embarazada? Sí No

¿Qué mes cursa de embarazo?

¿Ha tenido abortos? Sí No

10. Peso

Estatura

11. ¿Ha variado su peso en los últimos doce meses? Sí No

Kg. aumentados

Kg. disminuidos

Causa:

12. ¿Fuma? Sí No

No. De cigarrillos ¿Desde cuándo?

13. ¿Ingiere bebidas alcohólicas? Sí No

No. de copas

Frecuencia

14. ¿Ha usado drogas o estimulantes? Sí No

Duración

¿Participa en competencias? Sí No ¿Cuáles?

     FirmaLugar y Fecha

Deportes o Aficiones que Practica

Condiciones ActualesNombre de la Enfermedad, Lesión, Estudio o tratamiento Fecha en la que se presentó

 Empresa donde Trabaja

En caso de Respuestas Afirmativas, ampliar la informac ión

Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento

Preg.

ACE Seguros S.A., Edificio Arcos Oriente, Bosques d e Alisos No. 47 A 1er. Piso, Bosques de las Lomas, 05120, México D.F., Tels: (52) 5258 5800, 01 800 90 9 9800, Fax: (52) 5258 5899

ace seguros

  Nombre (Apellido Paterno, Materno y Nombre(s))


