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/ DECLARACION JURADA DE ANTECEDENTES DE SALUD

Qasep CORRESPONDE A SOLICITUD DEL AFILIADO N° ..o /00
APELLIDO Y NOMBRE:
Domicilio: Fecha Nacimiento __ / / Estado Civil M-F

Documento de Identidad

Parentesco Titular

¢ Estd bajo tratamiento médico?

En caso afirmativo épor qué?

¢Desde cuando?

¢Tiene médico de confianza o consulta al hospital?

Nombre y Apellido

¢Ha estado hospitalizado alguna vez?

¢Qué clinica o sanatorio?

Domicilio consultorio

¢En qué fecha?

¢ha sufrido intervenciones quirdrgicas accidentes o heridas? Fecha

Causa Consecuencias

¢Cual fue su ultima enfermedad?

¢En qué fecha?

¢Adolece de alguna enfermedad?

éCudl?

éSe le ha encomendado una intervencidon quirdrgica? éDe qué?
Embarazo Tiempo
Declare seguidamente que enfermedad ha padecido anteriormente
¢Qué medicamento toma habitualmente?
ANTECEDENTES FAMILIARES
Nombre y Apellido del Padre
¢Padece alguna enfermedad? S| NO ¢Cual?
Fallecido: SI —— NO Caso afirmativo, causas
Nombre y Apellido de la Madre
¢Padece alguna enfermedad? SI - NO — ¢Cudl?
Fallecida: SI —— NO Caso afirmativo, causas
IMPORTANTE

Sobre la base de la Declaracion Jurada el IASEP se reserva el derecho de aceptar o no la solicitud de admision, en caso de hacerlo no cubrira las enfermedades congénitas
ni las preexistentes al ingreso, conocida o no por el beneficiario y/o su grupo familiar, hubiere sido o no declaradas precedentemente ni sus complicaciones y/u otras

enfermedades que resulten agravadas o complicadas. El suscripto declara bajo juramento que la informacidn suministrada precedentemente es auténtica y toma

conocimiento de cualquier falsedad, omisidn o inexactitud en la misma, deliberada o no, invalidara el contrato, sin perjuicio del IASEP a exigir la restitucion del costo de

las prestaciones otorgadas en infraccién y de las acciones civiles y sanciones penales que pudieran corresponder. La atenciéon médica que requiere el afiliado como

consecuencia de un accidente en el que existe terceros responsables acarreara la obligacion por parte del beneficiario para subrogar al IASEP en los derechos y acciones

que le correspondan contra el causante del siniestro, hasta el limite del gasto del IASEP por las prestaciones medi-asistenciales dadas con motivo del accidente.

FIRMA DEL TITULAR

ACLARACION FECHA



Indique con una cruz el casillero que corresponda segtin su estado de salud actual o pasada
En observaciones podran indicar la fecha y especificar el diagnéstico

ANTECEDENTES MEDICOS OBSERVACIONES

ALERGIAS

ALTERACIONES DE LIPIDOS

HIPERTENSION ARTERIAL

ENFERMEDADES CARDIACAS

ENFERMEDADES DIGESTIVAS

CALCULOS DE VESICULA

CALCULOS DEL RINON

ENFERMEDADES GINECOLOGICAS

CESAREAS PREVIAS

ENFERMEDADES DE LA VISION

ENFERMEDADES DE LA NARIZ, GARGANTA Y OIDO

ACCIDENTES CEREBROVASCULARES

ASMA

EPILEPSIA

DIABETES

FRACTURAS

INTERVENCIONES QUIRURGICAS

TUMORES Y/O CANCER

TABAQUISMO

HABITO DE BEBER

ADICCION DROGAS/MEDICAMENTOS

LUMBALGIAS

TUBERCULOSIS

PSIQUIATRICAS

HIV-SIDA
OTROS

MEDICAMENTOS UTILIZADOS DOSIS DIARIA
El que suscribe DNI

declara expresamente haber leido y contestado correctamente todas las preguntas e informaciones formuladas en la presente declaracion asi como conocer y aceptar
las condiciones de afiliacidn, cobertura y reglamentos generales.

FIRMA ACLARACION

VERIFICACION AUDITORIA MEDICA

Firma y sello Médica Auditor Fecha ..o, Y SR S
IASEP



