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MACION PARA EL FORTALECIMIENTO
DAD COMERCIAL ¥ DE SERVICIO

DECLARACION JURADA DE LA SALUD

Debe ser llenado uno de estos formularios por cada integrante.

FECHA DE PRESENTACION

APELLIDO Y NOMBRES FECHA DE NACIMIENTO TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD

DOMICILIO, CALLE, NUMERO, LOCALIDAD y COD. POSTAL TELEFONO

CORREO ELECTRONICO

ANTECEDENTES MEDICOS

¢Ha sido operado?............... EDB QUE? e Fecha: .o
¢En el pasado ha tenido alguna enfermedad?............ CCUAI. i Fecha: .o
¢Ha sufrido algun accidente?......cc.covvviiiiiiiiiiiiiiiiiieneenes ¢CON QUE CONSECUBNCIAS? vuiuininiirtitinetetetetrtrerarenereneneaenenenens
¢Ha estado internado alguna vez?................ EPOF QUE razln?.. .o Fecha: ..coiviiiiiiiiiiieeans
¢En la actualidad adolece de alguna enfermedad?.................... L L - |
¢Esta bajo atencion médica?............... EPOr QUIEN?. . EPOr qUé MOLIVO?. i,
¢Qué medicamentos ha tomado en [0S UltIMOS SEIS MESES? ....iuiuiuitieie it ieee e et e et e et e e e e rraeaeartanaareranes
¢En este momento tendria alguin motivo para consultar a un médico?............... CCUAI? i
¢Esta Ud. embarazada?............... P2 B Y=o [T o DT Lo [o Jr P

Marque con una cruz cuales de las siguientes enfermedades que padece o ha padecido
Padece Padecid Padece Padecid Padece Padecid Padece Padecid

Asma-Alergia Calculos en rifion Reumatismo Ataque Cerebral
Dolores articulareq Cancer Chagas Problemas de oido
Tumor Varices-Flebitis Alcoholismo Problemas oculares
Enf. del corazoén Cirrosis hepatica Calculos en vesiculd Problemas odontoldg
Hepatitis Epilepsia Tendencia Hemorrag Bronquitis crénica
Ulcera gastrica Hipertension Tuberculosis Enfisema
Diabetes Nefritis Hidatosis Otras

La aceptacion de toda solicitud de afiliacion queda supeditada a su aprobacion por parte de la APROSS. Los ADHERENTES deberan efectuar
esta DECLARACION JURADA DE LA SALUD sin cuya previa consideracion no se decidira la admision respectiva. La falsedad u omision de
alguna enfermedad preexistente en esta Declaracion Jurada eximird a la APROSS del reconocimiento de los gastos que ocasione el
tratamiento respectivo, sin prejuicio de la reparacion -por parte del titular- de los gastos que hubiera ocasionado.

Lugar y Fecha Firma del beneficiario Aclaracidn
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