MUTUA
General de Catalunya

DECLARACION DE SALUD

INSTRUCCIONES

1. Rellenar la declaraciéon de salud con boligrafo. Es muy importante contestar
todas las preguntas y que los datos sean veridicos.

2. Firmar el documento indicando el lugar y la fecha de la firma.
3. Separar las dos hojas de la declaracion de salud.

4. Doblar el Ejemplar para firmar y devolver a Mutua General de Catalunya si-
guiendo las marcas de plegado. Humedecer las zonas engomadas y cerrar
la declaracion de salud para preservar la confidencialidad de los datos que
contiene.

5. Devolver la declaracion de salud a Mutua General de Catalunya.




MGOTU A DECLARACION DE SALUD

General de Catalunya

1. DATOS PERSONALES

Nombre y apellidos
Fecha de nacimiento Edad Peso Altura
Teléfono Profesion
iVive en pareja? [Jsi [INo Estado civil
Tiene hijos?  [Jsi [JNo Ne de hijos vivos y edades

2. ANTECEDENTES

n° | edad (sivive/n) estado de salud causa de la muerte edad al morir

Padre
Madre
Hermanos vivos

Hermanos fallecidos

;Algun miembro de su familia, en consanguinidad con usted, sufre o ha sufrido alguna enfermedad hereditaria?  [_1si [ No
;Quién? (indique el miembro de la familia afectado)

- jEsusted fumador? [Isi [INo  Ne cigarrillos al dfa........cccccnnne. NO Cigarros puros al dia.......ccee.. NO pipas al dia .o
iConsume bebidas alcohdlicas habitualmente? Llsi LINo
NUmero vasos de vino al dia ... NUmMero copas al dia ... NUmMero cervezas al dia oo,
- jHace o ha hecho uso de estupefacientes? Llsi [INo
iCudles? jHasta cuando?
- ;Practica algun deporte considerado de alto riesgo? Lsi [INo (Cual?
- Tension arterial: Max. e MMHG. MiN. e MmMHg. Colesterol total.. GIUCEMIA e
iLe han practicado alguna intervencién quirdrgica? Llsi [LINo iCual?
iCuéndo? iPor qué motivo?
iQué secuelas le ha dejado (si procede)?
- jHa sufrido algun accidente con lesiones corporales? [Isi [INo iCual?
;Cudndo? ;Qué secuelas le ha dejado (si procede)?
- jLlevaalguna prétesis o material de osteosintesis? Llsi LINo iDe qué tipo?
iDonde estd localizada?
iHa estado hospitalizado/a por otros motivos? [Isi [ INo iPor qué motivos?
iCuéndo?

iHa recibido tratamiento quimioterapico o radioterdpico? Llsi [INo iA qué edad?

;Durante cuanto tiempo? iPor qué motivo?

;Padece o ha padecido en los ultimos afios alguna enfermedad en los siguientes 6rganos, aparatos o sistemas? En caso afirmativo
marque con una X el apartado correspondiente e indique de qué enfermedad se trata y desde cuando la padece. Aporte informes
médicos.

L] Aparato digestivo (eséfago, estdbmago, intestino delgado, colon, recto, ano). Patologias: hernia de hiato, Ulceras, diverticulitis, fisu-
ras, eventraciones, colitis, pélipos, hemorroides, hernias inguinales, etc.

L] Aparato respiratorio (laringe, trdquea, bronquios, pulmones). Patologias: alergias, polipos, nédulos, bronquitis, enfisemas, bron-
quiestasias, atelectasias, asma, etc.

Aparato circulatorio (sistema venoso, sistema arterial). Patologias: aneurismas, bypass, claudicaciéon intermitente, tromboflebitis,
varices, etc.

Corazon. Patologias: infartos, angina de pecho, arritmias, valvulopatias, bypass, marcapasos, etc.

Sistema nervioso central (cerebro, cerebelo, médula espinal). Patologias: epilepsia, Parkinson, Alzheimer, accidentes vasculares,
esclerosis, demencia, aneurismas, paralisis infantil, migrafas, etc. .

[ ] Sistema nervioso periférico. Patologias: neuropatias, compresiones nerviosas, tinel carpiano, ciatalgia, etc.




L] Aparato urinario (rifones, uréter, vegiga, uretra, prostata (hombres), calculos urinarios, insuficiencia renal, incontinencia, quistes

[

renales

Aparato reproductor (Mujeres: ovarios, trompas, Utero, vagina, senos, quistes, polipos, miomas, nédulos, endometriosis, fibromas.
Hombres: hipertrofia 0 adenoma de prostata, hidrocele, patologia testicular)

L] Huesos y articulaciones (brazos, caderas, rodillas, pies). Patologias: osteoporosis, artrosis, artritis, hallux valgus, pies planos, hernia
discal, dedo en martillo, escoliosis, lumbago, etc. (especifique la localizacién)

[] Higado y pancreas. Patologias: cirrosis, pancreatitis, litiasis biliar, hepatitis (especifique el tipo), hepatitis crénica, etc. ...

(| sistema endocrino (géndula tiroide, pancreas, gldndula suprarenal, hipdfisis). Patologias: bocio, hipertiroidismo, hipotiroidismo, etc.

(| Diabetes, hipertensién arterial.

L] Alteraciones de la sangre, sistema inmunitario. Patologias: anemias, leucemias, lupus o alguna otra enfermedad autoinmune,
etc.

L] Alteraciones metabdlicas. Patologias: gota, dislipemias, etc.

L] vVista. Patologfas: glaucoma, cataratas, afecciones de la retina, miopia, astigmatismo, hipermetropia, presbicia, estrabismo, etc. (es-
pecifique la graduacion).

[] Oido, nariz, garganta. Patologias: sordera, afonia, desviacion tabique nasal, otosclerosis, sinusitis, colesteatoma, amigdalitis de repe-
ticion, etc.

(| Alteracién del comportamiento. Patologias: neurosis, depresiones, psicosis, toxicomanias, intentos de suicidio, trastorno de perso-
nalidad, etc.

L] Tumores. Extirpacion de tumores, benignos y/o malignos (especifique la localizacion).

L] Trasplante de algun érgano.

iPadece alguna enfermedad que no haya sido especificada en ninguno de los puntos anteriores? Llsi LNo
iCual?

;Toma alguna medicacion de forma regular o esta siguiendo algun tipo de tratamiento? [ 1si [ INo
iCual? iPor qué motivo? iDesde CUBNAO?......cooeeeecerereen

iLe han hecho recientemente, o tiene previsto que le hagan, alguna exploracion, visita o estudio? Clsi LINo

iDe qué tipo? iPor qué motivo?
- ;Padece alguna disminucién fisica o psiquica que le impida poder trabajar? Lsi [INo
iCuadl?
- jHaestado de baja en el Ultimo aho? [Jsi [INo
;Cuantos dfas? iPor qué motivo?
ODONTOLOGIA
iLe falta alguna pieza dental? Llsi LINo iCuantas?
;Le han matado algun nervio (endodoncia)? Llsi LINo iCuantos?
iLleva fundas en alguna pieza dental? Llsi LINo iCudntas?
iLleva prétesis fijas? Clst LINo A cudntas piezas afecta?
iLleva dientes postizos removibles? LIsi LNo A cudntas piezas afecta?

De acuerdo con la legislacion vigente, se autoriza a MUtua General de Catalunya para tratar y ceder mis datos personales para valorar, mantener y
ejecutar los contratos de seguro solicitados o formalizados. Esta autorizacion incluye la solicitud de datos a los facultativos y a los hospitales que me
hayan atendido, el posterior tratamiento de aquellos y la comunicacién de datos entre la mutualidad y los centros prestadores de servicios para el
cumplimiento, control o ejecucién de prestaciones aseguradas, asi como para otras cesiones procedentes en ejercicio de las funciones legitimas de
la mutualidad.

Otorgo mi consentimiento / No otorgo mi consentimiento (tachar lo que no proceda) para que la mutualidad utilice mis datos para informarme
de otros servicios y productos. Cualquier utilizacion de mis datos personales se efectuara siempre respetando el contenido de la legislacion vigente y
observando las medidas de seguridad aplicables y la debida confidencialidad.

He sido informado que mis datos personales se integrardn en un fichero automatizado que esta en poder la MUtua y del cual ésta es responsable,
y que se me garantizan mis derechos de acceso, rectificacién, oposicion y cancelacion, que puedo ejercer dirigiéndome a la sede de la mutualidad,
ubicada en el nimero 5-11 de la calle Tuset de Barcelona.

Declaro solemnemente que toda la informacién que he aportado a la declaraciéon de salud es verdadera y completa. Entiendo que una declaracion
falsa otorga derecho a Mutua General de Catalunya de Previsio Social a anular el contrato o bien a rechazar cualquier reclamacion. Tengo pleno
conocimiento de que MUtua General de Catalunya no se hara cargo de aquellas patologias anteriores a la entrada en vigor del seguro.

de de 200 Firma




MUTUA
General de Catalunya

Barcelona: Tuset, 5-11 - 08006 - Tel. 93 414 36 00
Granollers: Anselm Clavé, 37,3°- 08402 - Tel. 93 860 02 88
Igualada: Av. Barcelona, 178 - 08700 - Tel. 93 804 90 02
Matard: Cami Ral, 564, bjs. - 08302 - Tel. 93 741 47 42
Sabadell: Gracia, 118-124 - 08201 - Tel. 93 745 14 31
Sant Cugat del Vallés: Hospital General de Catalunya. Pedro i Pons, 1 - 08195 - Tel. 93 589 08 51
Vic: Rbla. Sant Domenec, 8, bjs. - 08500 - Tel. 93 881 46 44
Girona: Rda. Sant Antoni M. Claret, 28 - 17002 - Tel. 972 41 42 30
Lleida: Av. Blondel, 25, 10 22 - 25002 - Tel. 973 27 80 13
Tarragona: Av. Roma, 14 - 43005 - Tel. 977 25 28 55
Palma de Mallorca: Santiago Rusifiol, 13, bjs. izg. - 07012 - Tel. 971 42 57 72

www.mgc.es
e-mail general: mgc@mgc.es - atencion al mutualista: atm@mgc.es
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