
NOMBRE Y APELLIDOS: 
NIF: EDAD: PESO: ESTATURA: 

1. Indique si padece o ha padecido alguna de estas enfermedades (marque lo que proceda):
SI NO SI NO 

SI NO SI NO 

SI NO SI NO 
SI NO SI NO 
SI NO SI NO 

SI NO SI NO 

SI NO SI NO 
SI NO SI NO 

SI NO SI NO 

SI NO SI NO 
SI NO SI NO 
SI NO SI NO 
SI NO SI NO 

SI NO SI NO 

SI NO SI NO 
SI NO SI NO 

SI NO SI NO 

2. Indique si padece o ha padecido alguna de estas enfermedades (marque lo que proceda):
SI NO SI NO 

 SI NO SI NO 

SI NO SI NO 
SI NO SI NO 
SI NO SI NO 
SI NO 

3. ¿Ha sido intervenido quirúrgicamente en alguna ocasión o ha estado hospitalizado? Y en caso afirmativo: ¿Por qué? ¿En
qué fecha? ¿Padece secuelas?

SI NO 

4. ¿Tiene o ha tenido algún defecto físico, deformidad, minusvalía, incapacidad o lesión congénita? En caso afirmativo
indique el grado y tipo de discapacidad o minusvalía reconocida o en proceso.

SI NO 

 



5. ¿Se encuentra en la actualidad bajo tratamiento o seguimiento médico o quirúrgico? ¿Cuál? ¿Por qué motivo?:
SI NO 

6. ¿Está pendiente de diagnóstico o de recibir resultados de alguna prueba? ¿Cuál? ¿Por qué motivo?:
SI NO 

7. ¿Padece alguna enfermedad, alteración del estado de salud o síntoma no mencionado anteriormente? ¿Cuál?:
SI NO 

RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO

FINALIDADES DEL TRATAMIENTO

LEGITIMACIÓN

DESTINATARIOS DE LOS DATOS

DERECHOS:

EXACTITUD DE LOS DATOS

LA ACEPTACIÓN DE LA PÓLIZA ESTÁ CONDICIONADA A LA ACEPTACIÓN DE ESTA SOLICITUD POR PARTE DE LA NUEVA MUTUA SANITARIA DEL SERVICIO MÉDICO, MUTUA DE 
SEGUROS A PRIMA FIJA.  

En ____________________________________, a_______ de ________________________  de  20 ______  

D. / Dña. (Firma):
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