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La informacion contenida en este documento tiene el caracter y compromiso de declaracion jurada y determina que el CONTRATANTE, suscriptor de la misma, conoce y por lo
tanto declara con verdad y suficiencia de conocimiento sobre la condicién de salud y antecedentes médicos de cada una de las personas propuestas en la SOLICITUD DE
INSCRIPCION como AFILIADOS. Asimismo autoriza a ONCOSALUD S.A.C. si lo considera necesario poder tener acceso a la revision de la historia clinica de los solicitantes
gue declara con fines de auditoria, fiscalizacién, continuidad y control de beneficios.

Persona propuesta para afiliacion
Preguntas

Marque con “X" segun corresponda: Si alguna de las respuestas es positiva, ampliar la informacién solicitada
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¢ Tiene o ha tenido cancer o alguna enfermedad oncolégica?

¢Alguna vez se ha realizado o tiene pendiente la realizacion o los
resultados de alguna biopsia, endoscopia, colonoscopia o
cirugia?

3 |¢Le han realizado alguna mamografia o ecografia de mamas en
la que le han indicado realizarse una biopsia?

4 |¢Esta en tratamiento por alguna enfermedad de la préstata?

5 |¢Padece o ha padecido algun tipo de enfermedad a la Sangre o
los ganglios? (Incluyendo por ejemplo leucemia, linfomas,
Policitemia Vera, etc.)

6 |¢Tiene, ha tenido o esta siendo estudiado por: Cirrosis, Hepatitis
Crénica, Hepatitis C, Hemocromatosis o Insuficiencia hepética?.

7 |¢Estéa siendo estudiada o tiene diagnéstico de: Sindrome de
Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA) o es seropositivo al virus de
inmunodeficiencia humana (VIH)?

8 |[¢Tiene, ha tenido o esta siendo estudiado por:  Insuficiencia
renal, respiratoria y/o Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
(EPOC); Esotfago Barret, polipos de colon-recto, papiloma virus?.

9 |¢Ha sido diagnosticado, ha recibido o recibe atencion médica y/o

tratamiento de tumores benignos o malignos? (Incluyendo
cualquier tipo de cancer, leucemia, linfomas, Enfermedad de
Hodgkin, melanomas, carcinomas, sarcomas, etc.).

10 |¢ Tiene alguna condicién de salud que aun no tiene diagnostico

definitivo?

11 |¢Fuma o ha fumado mas de 20 cigarrillos diarios en algin

momento de su vida?

12 |¢ Tiene diagndstico o esta siendo estudiada por Sindrome de

Lynch?

Si respondié afirmativamente a alguna pregunta, por favor complete el detalle requerido en el siguiente cuadro.

Nombre y Apellidos de la N° de Pregunta
persona propuesta para contestada
afiliacion afirmativamente
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Cirugia o Procedimiento
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Recuerde que todas las preguntas son obligatorias, por favor revise haber contestado a todas las preguntas de este formulario. Si alguna pregunta no es
contestada, la solicitud no se procesara y sera devuelta; o en su defecto podria ser considerada como ocultamiento o reticencia de informacion.

Cafirma del presente documento por el Contratanie constituye la aceptacion de la informacion proporcionada en la DECLARACION JURADA DE
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