
DECLARACI N DE SALUD AMPLIAÓ

Para ser incluido en el Seguro de Vida Colectivo, de acuerdo con las condiciones de la póliza Nº
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(Favor de completar en letra de imprenta con tinta negra o azul)

1 
P

P
E

S
TO

 A
S

G
U

R
A

D
- 

R
O

U
E

O Apellido Nombres

N c n li aa io a d d

d  C viEsta o i l:

DNI / CUIL

Loc li a     Provincia      eléfono P cul ra d d   T  arti a el on  C ciT éf o omer al Sexo

M

ch  iFe a de Nacim ento Cód go osi P talDomicilio

F

Casad a Soltero/ao/ Viu o/a D v cia o/a Sepd i or d ara o/adoncuC i o/ab n

1 DE 3

3-
 IN

FO
R

M
AC

IO
N

 G
EN

ER
A

L Por favor responder las siguientes preguntas:

1) Indique que deportes práctica y describa sus hobbies y si alguno lo hace en competición.

2) Utiliza motocicletas de mas de 125cc? Si r Si No

S ldo e D ua  d  e da

Actividades, tareas diarias y naturaleza del negocio, indique detalladamente las que desarrolla en su lugar de trabajo el PROPUESTO ASEGURADO.
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Art. 5 Ley Nº 17.418 (Ley de Seguros): Toda declaración falsa o reticencia de circunstancias conocidas por el Asegurado, aun hechas de 
buena fe, que a juicio de peritos hubiese impedido el contrato o modificado sus condiciones, si el Asegurador hubiese sido cerciorado del 
verdadero estado del riesgo, hace nulo el contrato.

(Para uso exclusivo Saldo Deudor)
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Ha padecido o padece actualmente alguna afeccion del utero, mamas u organos genitales?
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