Declaracion de Salud — SAEE STAY / SAEE STAY:

’ Nombrs

Batos de! Nimero de pasaporte ! [ Apeflido
aseglraco I N O N O I O B

Fecha de Macimienio) Sexo
[ M/ F

oo

Sufre o ha sufride de enfermedades o de
trastornos de cualquier tipo:
g ‘ No 1. Entermedades del sistema nerviose v cerebraies, pardlisis
Il desmayos, epilepsia, irasiomes mofrices? Describa en datalle
=k P : ; : i " : i e dades de las vias respirgion i fuhareuids
4] Esid usted anfermo aciualments o ha &g e I Enismmedaces de las vias respiratorias, asima, ubarcuidsis,
| :;‘Ii osL T}lmgm o‘cizm c%iﬁtgs o iiﬂrinocoilozifn?gma d;mo puimoniz cronica, hemoptisis” Daseriba en detalie

= S , 0 liene g = = - - - -

i 11 disturyio madicn.? - |Eniermedades dal corazdn o de los vases sanguineos de

sutrir 0 haber sufride de algin disiurbio médico- cualguier tipo, hiperiension ananal? Describa 2n deialie
Describa las enfarmedadss v suministre sus fachas

Debs responder “57° 0 'No” a todas l2s pregunias siguisniss.
Entodos los casos de respuesta afirmativa, debe suminisirar los datos
requaridos en el lugar desfinade a respuestas afirmativas.
i

Pregunias generalas

Si tNo

I

N

foa)

da

_ — o Enfermedades dal sistema dilgestivo, enfermedades del higado,
B/ Recibz usied en o presente o recibio en al pasado hepatilis? Describa en detalle
algin tipo de medicamento prescripio? 5. |Enfermedadas de fos nifionss y de las vias urinanias? Describa
Describa log medicarmenios 2n detaile

&. | Enfermedades de les ariiculasiones u dseas, dolores de
espalda o de cuslie? Describa en detalle

Enfermedadss metabolicas, diabetes, de tiroidss, alio nivel
de grasas en la sangre, sanguineas y de ta coagllacion,

! Estuvo algunz vez intemado en un hospital 0 en una
clinica ? Describa cudndo fué hospitalizade y por qué
razon y qué tretamiento racibio .

=~

D! Consume usted bebidas alcahdlicas? ansmia? Describe en detalie — :
E] Consume usted ¢ ha consurido drogas ilagales? 8. gﬁ%%%; {h%nfennedad maligna), fipos dz atrofia crdnica? Deseribal
F.| Ha sido sometido a exdmenes de laboratorio y/o 9. | Enfermedades de |a pief y venéreas: sffilis, sida (aids), herida
examenes medicos durants los UlEmos cinco afips? gue no cicatriza,
Describa ta razdn, la fecha y los resultades fuera de 10; Enfermedades oculares, da los ofdos incluyendo trastomos
la norma del aparats atrditivo, de la garganta? Describa en detalie
G} Ha sufrido elgdn accidenie o se ha somefido & alguna 1118slo | & Estd usted embarazada en ef presenia?
operacion quirirgica? Describa cugndo y los datos mujeres: | b. Enfermedades Temeninas: disturbios en & periodo
L J principales de! accidente y/o de la cirugia menstrual, eniermedades de los senos incluyendo
i . bultos en los senos, dei itero, de los ovarios,
Datos requeridos sobre respuestas afirmativas a las preguntas exdmenes para iz detectacion defumores
de salud: cancerosos, mamegrafia.? Describa en detalle

Declaro que toda fa informacidn que he suminisirado en la Declaracion de Salud es correcta vy completa. Dado el caso de que ja
informacién que he suministrado no sea correcta o completa, “Shiloah” se verd libre de toda obligacion o responsabilidad hacia mi.

Renuneia a la confidencialidad de los daios sanitarios:Yo 2! abajc firmante, autorizo a *Kupat-Holim® /o a sus instituciones médicas, como
también a todos otros médicos, instituciones médicas y hospitales, y/o a todes fas compaliias de seguros y/o a foda otra institucion o ents a
trarsmitir & la Compafiia de Seguros “Shiloah”, S.A., a continuacien * [a requeridora’, foda informacion, sin sxclusiones y en |a forma en que
sea pedida por la requeridora, sobre mi estado de salud y/c sobre cualquier enfermadad de la cuaf suiri en &l pasado yio sufre en 2| prasente
v/0 sufriré en ei futuro, y los libero de foda obligacion de guardar confidenciafidad médica y renuncio a esa confidencialidad con respecto aia
requeridora. Esta autorizacion y esta renuncia me obligan a mi, a mis sucesicnas, & mis representanies legales y a cualquiera que me resmplaze.

Nombre del Asegurado Nimero de Pasaporte Firma de! Asegurado Fecha
Nombre del testigo da la firma Nimero de ldentidad Firma del Testigo Fecha
Declaracidn det Asequrada: dadas al asegurador serdn guardadas en una base de datos de acuardo
1. Yo declaro, estoy de acuerdo y doy mi palabra que; a lo previsto en la [ey de Proteccion de Privacidad, 1981 y serviran puia
1 Tol;!bas riag respuesias son comectas y completasy iusrondadas an -y exclusivamente para hecesidades del segura,
ena libartad.
B} Las respliestas dadas en Ia declaracion de salud y toda otra informacion 2. Entiendo gus: De acuerdo a Jas condicionas de este seguro no se brindaran
que fuera Gada al asegurador y también las condiciones establecidas por senviclos médicos en relacion con anomalias, enfermedadas de nacimiento
el aseguracor en este cago, serén condicion substancial en el conirato incluidas enfermedades hereditarias yio estado medica yio condicion
de sePum entre el asegurador y dyo onrmar_an parie integral de ésfe. madica y/o enfermedac, siendo gsta iratara ¢ no, yio sus concecuencias,
3} Elasegurador tiene darecho’de 2lecrion st aceptar o no esia aplicacién directas o indirectas, que fueron causadas ylo empeoradas como
Sin tener obfigacicn de declarar las razones que mofivarcn su decision. consacuencia de un estado de salud, pre-existanie a Iz fecha de comienzo
5é eﬁue el conlrato de sequro entra en vigencia solamente después de del seguro, y fede de acuerde & lo diciado en & Decrato de Empieades
gue la Compaiifa me snvie un cerfificado por escrite declarando gue la Exiranjeros. .
aplicacion fue aceptada y después de que Iz primera prima de 580U 3. Deciaro que hinguna Compafiia de Sequres rechazd mi apiicacion a un
sea pagadz foialments. Las respuestas v/o ia informacicn que fueran plan de saguro médico,

Declaracion del duefio de la poliza: En &l mejor de mi conacimienio, 1o dectarado par el asegurado &3 correcta, y &l no sabe de ninguna
anomalia, enfermedad de nacimiento incluidas enfermedades haraditarias y/o estado méadico yio condicion médica y/o enfermedad, siendo
ésta fratada o no, yfo sus consecuencias, directas o indirectas, que fueren causadas y/o empecradas por un estado de sajud, pre-exisiente a
la iecha de comienzo del saguro y/o cualquier ofra informacisn, que si hubiera sido llevada al conocimienio del asegurador, &ste no habria
entrado an relacién de contrato con ef asegurado a iravez de esta pdliza y ne o habria asegurada.

@ Esta aplicacién fve firmada por el asegurado después de qure 1€ fué explicado su contenido en un idioma por &l comprendido.
in the event of & confradiction between ihe hebrew version and the fransiation, the Habrew version will prevail.

Firma del Empleador:  ~Nombre del empleador Firma y Seflo del empleador Fecha de Iz fima

Firma del asegurado:

Nombre de! asegurado Numero de pasaporte Fecha Firma



