V\MEDITAS

SALUD

Centro Corporativo Cedral, Torre1, Piso 1 / 2228-2822 / www.meditas-salud.com / info@meditas-salud.com

FORMULARIO DE INCLUSION A PROGRAMA DE GASTOS MEDICOS CON DECLARACION DE SALUD

DATOS DE LA EMPRESA

DATOS DEL BENEFICIARIO DEL PROGRAMA

Nombre completo: Identificacion: Fecha de nacimiento:

Peso Estatura Email:

Cuenta Cliente IBAN para pago de reclamos (22 digitos))
| | COLONES DOLARES

DEPENDIENTES

Nombre completo: Identificacion: Parentezco:

Hoo [ ] convucue [ ]
HUO[ ] CONYUGUE [ ]
HUO[ ] CONYUGUE [ ]
HUO[ ] CONYUGUE [ ]

ANTECEDENTES
Nombre del beneficiario: Teléfono:
Nombre del médico: Especialidad: Teléfono:

1. Presenta algun tipo de enfermedad, tratamiento que esté realizandose actualmente: |:| Si |:| No, explique

2. Tiene usted un seguro de gastos médicos: |:| Si |:| No, indique el nombre de la aseguradora

3. Tiene usted un alguna enfermedad pre-existente: |:| Si |:| No, explique

4. Actualmente toma algun tipo de medicamento: |:| Si |:| No, cuédles

5. Se encuentra el beneficiariodel plan o sus dependientes en estado de embarazo: |:| Si |:| No | Quién es: |

Cuantas semanas de gestacion tiene:




6. Cuales intervenciones quirurgicas ha tenido:

| | A causa de:

| | ¢,Cuando?

7. Se ha realizado algun examen del cual esté esperando el resultado: |:| Si |:| No | ¢,Cual?

8. Tiene usted alguna enfermedad grave: |:| Si |:| No | Explique:

10

12

EXPLIQUE:

Alcoholismo

. Alergias, Asma
11.

Convulsiones, Paralisis, Derrames cerebrales

. Epilepsia
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.

Sida

Diabetes

Sintomas de la piel
Enfermedades Congénitas
Apnea del suefio

Transtornos de la nariz
Desviacion del Tabique Nasal
Presion arterial alta

Varices

Hemorroides

Piedras en la vesicula

Colitis o gastritis

Ulceras

Hernias

Sangrados digestivos
Piedras en vias urinarias

Ha estado en observacion
Sintomas de la préstata
Enfermedades de transmision sexual
Medicamentos continuos
Enfermedades Columna Vertebral

Cualquier otra enfermedad, sintoma, accidente o
cirugia que no se haya mencionado anteriormente

Beneficiario:

Si No

Dependientes:

Si

No

EN CASO AFIRMATIVO, FAVOR PROPORCIONAR LOS DETALLES
No. Nombre de

Preg. Solicitante

la enfermedad

Resultados
Fecha inicio Tratamiento

Médico

Firma beneficiario

Firma Empresa

No Identificacién

No Identificacion

Fecha inicio del plan
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