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Declaración de Salud B

Por favor, continúe en la página 2

(POR FAVOR EN LETRA DE IMPRENTA)

Todas las Declaraciones de Salud B deberán ser enviadas a la Compañía, acompañadas tanto del Formulario de Solicitud A 

Para uso administrativo

Ref.   Número de póliza #

Fecha  

Solicitante (por favor, subraye los nombres y apellidos que ud. desee que aparezcan en su tarjeta de seguro, máx. 29 caracteres)

Nombre(s)   Ocupación  

Apellido(s) 

Fecha de nacimiento (día/mes/año)     Nacionalidad 

Edad  Sexo (M/F)  Estatura (cm)  Peso (kg)  / Estatura (pulgadas)  Peso (libras) 

Otro seguro médico

¿Tiene seguro médico con otra compañía aseguradora? NO       SÍ  

Nombre de la compañía  Número de póliza  

¿Piensa continuar con la otra aseguradora? NO       SÍ  

¿Le ha sido rechazada alguna vez una solicitud de seguro de salud o de vida; o aceptada, pero sujeta a exclusiones o a sobreprimas 

sobre las tarifas estándar del asegurador? NO       SÍ   En caso afirmativo, le rogamos adjuntar los detalles.

Historial médico

Si sufre o ha sufrido previamente alguna de las siguientes enfermedades o padecimientos, marque por favor la casilla apropiada. 

Todas las preguntas deben ser contestadas: Si su respuesta fuera aifrmativa a alguna de ellas, por favor, dé los detalles; y si tuviera 

comentarios adicionales cualesquiera, escríbalos por favor bajo el Numeral 8 o en el formulario Detalles Adicionales C.

a) Tumores benignos   malignos NO

 Detalles  

b) Migraña Desórdenes neurológicos 

 Epilepsia NO

 Detalles   

c) Enfermedades mentales NO

 Detalles  

d) Enfermedades oculares NO

 Detalles  

e) Asma   Alergia 

Enfermedades pulmonares NO

 Detalles  

f) Enfermedades cardiovasculares 

 Hipertensión arterial NO

 Detalles  

g) Enfermedades del hígado   del páncreas 

 del estómago   de los intestinos NO

 Detalles  

h) Diabetes   Otros desórdenes hormonales NO

 Detalles  

i) Enfermedades de las vías urinarias y de los riñones 

 de los órganos genitales  NO 

 Detalles  

j) Reumatismo  Enfermedades de los músculos, 

 de las articulaciones o de los huesos  NO 

 Detalles  

k) Enfermedades o molestias del dorso  NO 

 Detalles  

l) Enfermedades cutáneas  NO 

 Detalles  

m) Operaciones estéticas  NO 

 Detalles  

n) Otras enfermedades o desórdenes  NO 

 Detalles  

o) ¿Ha sido sometido alguna vez a algún

 tratamiento de fertilidad? SÍ  NO 

 Detalles  

p) ¿Ha sido examinado de anticuerpos VIH? SÍ  NO 

 En caso afirmativo, ¿cuál fue el resultado?:

                           VIH Positivo    VIH Negativo 

XXXS7-42_Premier1-Diam-Gold_MEXI2   2 13-07-2007   15:24:32



IH
I P

re
m

ie
r 1

 M
é

xico

Página 2Número de póliza

–

1. ¿Toma o ha tomado regularmente alguna medicina? SÍ  NO 

En caso afirmativo, indique por favor el tipo y la dosis diaria: 

Diagnóstico Gasto mensual 

2. ¿Ha sido hospitalizado alguna vez o sometido a tratamiento por alguna enfermedad? SÍ  NO 

En caso afirmativo, indique por favor el nombre del hospital, la clínica o el médico.   

(Puede continuar bajo "Comentarios adicionales" (Numeral 8))  

Nombre 

Dirección 

Teléfono  Fax 

E-mail 

Diagnóstico  Fechas 

3. ¿Sufre dealgún efecto secundario o secuelas de las condicionescitadas? SÍ  NO 

En caso afirmativo, incluya por favor información médica completa al respecto. 

4. ¿Utiliza gafas o lentes de contacto? En caso afirmativo, indique porfavor la graduación

5. Sólo para solicitantes de sexo femenino: ¿Se encuentra actualmente embarazada? SÍ  NO 

6. Médico de cabecera

Nombre 

Dirección 

Teléfono  Fax  

E-mail 

7. ¿Dispone de información médica adicional? SÍ  NO 

Todo reporte médico actualizado deberá ser adjuntado, en caso de que haya cualesquiera condiciones médicas preexistentes.

8. Comentarios adicionales, si los hay: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

9. Firma del solicitante
Yo, el abajo firmante, declaro que yo y/o aquellos solicitantes hemos declarado nuestro estado de salud, y no sufro(sufrimos) de otra debilidad física o condición médica 
preexistente que las indicadas en esta solicitud (Formulario de Solicitud A y Declaración de Solicitud B y Declaración C). Autorizo a la Compañía para que obtenga, de 
médicos y ho spitales, cualquier información que se considere necesaria respecto a mi(nuestro) estado de salud. Declaro que, en caso de que mi(nuestro) estado de salud 
cambiase después de haber firmado la solicitud, pero antes de la aceptación de la cobertura por parte de la Compañía, lo notifcaré a la Compañía inmediatamente.

Bajo protesta de decir verdad declaro: que todos los hechos aquí mencionados son verídicos y estoy de acuerdo en que con base en ellos la Compañía valore el riesgo a 
contratar. Asimismo, reconozco que los padecimientos preexistentes no quedarán cubiertos en la póliza, salvo si fueron expresamente cubiertos por la Compañía, consi -
derando este documento como parte integrante de mi contrato para todos efectos a que haya lugar.

(El padre, o la persona con la patria potestad del menor, deberá firmar de parte de cualquier solicitante menor de 18 años de edad).

 La Compañía se reservará el derecho de obtener información sobre el estado de salud del asegurado y de dirigirse a cualquier hospital, médico etc., que atienda o haya 
atendido al asegurado por enfermedades o trastornos físicos o psíquicos. La Compañía, además, se reserva el derecho de obtener cualquier historial médico u otros 
reportes e informes escritos sobre el estado de salud del asegurado. Este documento sólo constituye una solicitud de seguro y, por tanto, no representa garantía alguna de 
que la misma será aceptada por la empresa de seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la aceptación concuerde totalmente con los términos de solicitud.

 _____________________   ____________________________________  _________________________________

 Fecha (día/mes/año) _______    Nombre en letra de imprenta _____________  Firma

La documentación contractual y la nota técnica que integran este producto, están régistrados ante la Comisión Nacional de 
Seguros y Fianzas de conformidad con lo dispuesto en los artículos 36, 36-A, 36-B y 36-D de la Ley General de Instituciones y 

Sociedades Mutualistas de Seguros, bajo el registro número __________________________  de fecha _______________________________
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