
1. ¿Padece usted alguna enfermedad en la actualidad?
Explíquelo en caso afirmativo

2. ¿Presenta algún síntoma o dolor no diagnosticado?
Explíquelo en caso afirmativo

3. ¿Se encuentra actualmente bajo control médico?
En caso afirmativo indique las causas

4. ¿Toma usted alguna medicación?
En caso afirmativo indique el nombre, dosis, motivos y que especialista la controla

INSURED

1. Name and Surname: ______________________________ 2. DNI/NIF/PASSPORT NUMBER: _______________________.

3. Date of Birth:  ____/____/_________ 4. Weight: ____________________ 5. Height:________________________________.

6. Blood pressure (max / min ____/_____ 7. Tobacco____ U/D_____  8. Alcohol  _____ U/W_____ 9. Drugs __________.

In the case that you have been affected of one of the following illnesses please indicate the illness and the date of 

this:

10. Disorders of the digestive apparatus, liver or gall stones, anus – rectal, hernias and hepatitis

___________________________________________________________________________________________________________.

11. Cardiac illnesses, angina, heart attacks, etc. ______________________________________________________________.

From when? _______________________________________________________________________________________________.

12. Do you have hypertension?_______ From when? _______ Medical treatment?_________________________________.

13. Vascular illnesses (varicose veins)________________________________________________________________________.

14. Respiratory illnesses (lung, pleura, bronchial, etc.)_________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________.

15. Infectious o parasitic diseases, AIDS  ____________________________________________________________________.

16. Injuries in Spinal Column (lumbago, cervicobrachialgia, neck pain, discal hernias, meniscal, etc.

___________________________________________________________________________________________________________.

17. Endocrine system (diabetes, glandular disorders, thyroids etc.) 

___________________________________________________________________________________________________________.

18. Blood disorders and lymph system_______________________________________________________________________.

19. Psychiatric problems, mental illnesses or disorders of the nervous system___________________________________.

What type of problems (illnesses)?______________________From When? _________________________________________.

20. Renal illnesses, bladder, prostate and urinary tracts ____________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________.

21. Skin Disorders (cysts, eczema, etc) ______________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________.

22. Disorders of the nose, eyes and/or larynx _____________________ What type of disorder?

___________________________________________________________________________________________________________.

23. Ocular disorders, myopia, presbyopia, etc and graduation__________________________________________________.

24. Have you suffered from Arthritis, Rheumatism or Arthrosis?_____________ Have you had physiotherapy?________

___________________________________________________________________________________________________________.

25. Are you pregnant? __________________ How many months? ________________________________________________.

26. Have you had previous pregnancies?______________ How many?_________ How many births?_________________.

27. How many abortions?_________________ How many caesarea operations?___________________________________.

28. Have you had an surgical operations? ________ Please tell us the when, the reason and if you have any after 

effects ____________________________________________________________________________________________________.

29. Do you take any medicine regularly? _____________________________________________________________________.

30. Have you undergone special diagnostic tests such as: Ecocardiograms, stress tests, electrocardiograms, 

angiogram, scanner o CAT scan, Doppler, MRI scan, etc.? ______ What was the motive for this and the results of this 

___________________________________________________________________________________________________________.

31. Do you suffer from or have you suffered any illness / medical problem not speci�ed in this health declaration.

___________________________________________________________________________________________________________.

32. Are you presently being treated by a doctor? ______ Please tell us the treatment and motive for this. 

___________________________________________________________________________________________________________.

33. Please mention if you have Social Security  _______________________________________________________________.

34. Please give details of an alternative contact to the above that we may refer to in case of an emergency. 

___________________________________________________________________________________________________________.

INFORMATION FOR THE POLICY HOLDER / INSURED

The above details declared by the applicant are necessary to evaluate the risk and formalize the insurance contract, and so that the applicant 
has given a truthful and exact declaration and not concealed or omitted any circumstances that could alter the evaluation of risk. The 
applicant also authorizes any medical doctor whilst practicing their profession and have acquired knowledge or background information 
reference their state of health to inform this information to the insurer entity when the insurer entity requires this. In accordance with article 10 
of the Insurance Contract Law,  in the case of inaccuracy reference the present declaration, the insured will lose the right to the guaranteed 
provision and the insurer reserves the right to automatically terminate the insurance policy. The undersigned (insured), in compliance with the 
established current rules reference the protection of data of personal character, expressly agrees and authorizes the insurer entity to proceed 
with the inclusion of the personal data given in an archive �le, as well as subsequent treatment. The recipient and the responsible of the 
archive �le is EL PERPETUO SOCORRO SA DE SEGUROS, with address in Avda. Maisonnave nº 31, Entreplanta 03003 Alicante, where the 
insured can exercise the rights of access, recti�cation, cancellation and opposition to the treatment of the same. In the same way, the insured 
expressly agrees that their personal data can be given to societies of the group or to other entities related with the policy, for the compliance 
of purposes directly related with the legitimate functions of assignor and assignee.

In ________________________, __________________of _______________________,___________.

THE POLICY HOLDER   THE INSURED

  No  Si

 No   Si

No  Si

No  Si

ASEGURADO 
Nombre y Apellidos: __________________________________________________________________________________________

Mujer 

 No 

Realice una breve descripción sobre las respuestas afirmativas indicando el tipo y cantidad consumida:

 No Si

 Fecha de nacimiento:   _____ / _____ / __________      Hombre 

¿Fuma? Sí

DNI: ______________________

Peso: _________  Estatura: ______________        Tensión Arterial: _____________ 

No  ¿Bebe alcohol? Sí No ¿Tiene seguridad social? Sí     

5. ¿Ha sido tratado alguna vez en hospital o clínica por enfermedad, intervención quirúrgica o

accidente?
 Si No

En caso afirmativo indique la fecha de diagnóstico y consecuencias (No es necesario reflejar las intervenciones o 
procesos descritos a continuación, salvo que presente secuelas o complicaciones: operación de anginas, 
vegetaciones, apendicectomía, parto, cesárea, legrado, fimosis, vasectomía, ligadura de trompas, quistes sebáceos, 
lipomas, extracción de cordales, pequeñas cirugías oftalmológicas, etc.).

6. ¿Padece o ha padecido algún defecto físico, deformidad, minusvalía, incapacidad o
alteración congénita, tiene secuelas?

No  Si

7. ¿Ha sufrido algún traumatismo o accidente?
Explíquelo en caso afirmativo e indique las secuelas si las hay

 No Si8. ¿Ha realizado en los últimos cinco años alguna prueba diagnóstica o terapeútica (Scanner,
Resonancia Magnética Nuclear, Ecografías, Colonoscopias, Gastroscopias, Gammagrafías,
Holter, Doppler etc.)?
Explique el motivo en caso afirmativo

SALUS 
SEGUROS DE SALUD 

Declaración de salud
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INSURED

1. Name and Surname: ______________________________ 2. DNI/NIF/PASSPORT NUMBER: _______________________.

3. Date of Birth:  ____/____/_________ 4. Weight: ____________________ 5. Height:________________________________.

6. Blood pressure (max / min ____/_____ 7. Tobacco____ U/D_____  8. Alcohol  _____ U/W_____ 9. Drugs __________.

In the case that you have been affected of one of the following illnesses please indicate the illness and the date of 

this:

10. Disorders of the digestive apparatus, liver or gall stones, anus – rectal, hernias and hepatitis

___________________________________________________________________________________________________________.

11. Cardiac illnesses, angina, heart attacks, etc. ______________________________________________________________.

From when? _______________________________________________________________________________________________.

12. Do you have hypertension?_______ From when? _______ Medical treatment?_________________________________.

13. Vascular illnesses (varicose veins)________________________________________________________________________.

14. Respiratory illnesses (lung, pleura, bronchial, etc.)_________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________.

15. Infectious o parasitic diseases, AIDS  ____________________________________________________________________.

16. Injuries in Spinal Column (lumbago, cervicobrachialgia, neck pain, discal hernias, meniscal, etc.

___________________________________________________________________________________________________________.

17. Endocrine system (diabetes, glandular disorders, thyroids etc.) 

___________________________________________________________________________________________________________.

18. Blood disorders and lymph system_______________________________________________________________________.

19. Psychiatric problems, mental illnesses or disorders of the nervous system___________________________________.

What type of problems (illnesses)?______________________From When? _________________________________________.

20. Renal illnesses, bladder, prostate and urinary tracts ____________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________.

21. Skin Disorders (cysts, eczema, etc) ______________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________.

22. Disorders of the nose, eyes and/or larynx _____________________ What type of disorder?

___________________________________________________________________________________________________________.

23. Ocular disorders, myopia, presbyopia, etc and graduation__________________________________________________.

24. Have you suffered from Arthritis, Rheumatism or Arthrosis?_____________ Have you had physiotherapy?________

___________________________________________________________________________________________________________.

25. Are you pregnant? __________________ How many months? ________________________________________________.

26. Have you had previous pregnancies?______________ How many?_________ How many births?_________________.

27. How many abortions?_________________ How many caesarea operations?___________________________________.

28. Have you had an surgical operations? ________ Please tell us the when, the reason and if you have any after 

effects ____________________________________________________________________________________________________.

29. Do you take any medicine regularly? _____________________________________________________________________.

30. Have you undergone special diagnostic tests such as: Ecocardiograms, stress tests, electrocardiograms, 

angiogram, scanner o CAT scan, Doppler, MRI scan, etc.? ______ What was the motive for this and the results of this 

___________________________________________________________________________________________________________.

31. Do you suffer from or have you suffered any illness / medical problem not speci�ed in this health declaration.

___________________________________________________________________________________________________________.

32. Are you presently being treated by a doctor? ______ Please tell us the treatment and motive for this. 

___________________________________________________________________________________________________________.

33. Please mention if you have Social Security  _______________________________________________________________.

34. Please give details of an alternative contact to the above that we may refer to in case of an emergency. 

___________________________________________________________________________________________________________.

INFORMATION FOR THE POLICY HOLDER / INSURED

The above details declared by the applicant are necessary to evaluate the risk and formalize the insurance contract, and so that the applicant 
has given a truthful and exact declaration and not concealed or omitted any circumstances that could alter the evaluation of risk. The 
applicant also authorizes any medical doctor whilst practicing their profession and have acquired knowledge or background information 
reference their state of health to inform this information to the insurer entity when the insurer entity requires this. In accordance with article 10 
of the Insurance Contract Law,  in the case of inaccuracy reference the present declaration, the insured will lose the right to the guaranteed 
provision and the insurer reserves the right to automatically terminate the insurance policy. The undersigned (insured), in compliance with the 
established current rules reference the protection of data of personal character, expressly agrees and authorizes the insurer entity to proceed 
with the inclusion of the personal data given in an archive �le, as well as subsequent treatment. The recipient and the responsible of the 
archive �le is EL PERPETUO SOCORRO SA DE SEGUROS, with address in Avda. Maisonnave nº 31, Entreplanta 03003 Alicante, where the 
insured can exercise the rights of access, recti�cation, cancellation and opposition to the treatment of the same. In the same way, the insured 
expressly agrees that their personal data can be given to societies of the group or to other entities related with the policy, for the compliance 
of purposes directly related with the legitimate functions of assignor and assignee.

In ________________________, __________________of _______________________,___________.

THE POLICY HOLDER   THE INSURED

9. ¿Ha realizado algún tratamiento rehabilitador en los últimos cinco años?En caso afirmativo
indique cual y el motivo.

EL TOMADOR (sólo en caso de asegurados menores de edad)EL ASEGURADO

  No  Si

  No10. ¿Tiene pendiente la realización de alguna prueba diagnóstica, terapeútica, tratamiento
rehabilitador, ingreso hospitalario o intervención quirúrgica?

Explíquelo en caso afirmativo

  No11. ¿Padece o ha padecido de alguna alteración o trastorno psiquiátrico o psicológico?Explíquelo
en caso afirmativo

 Si

  No  Si

  No  Si

  No  Si

12. ¿Se encuentra en estado de gestación?

Cláusula de información y consentimiento en materia de LOPD
El responsable del tratamiento de sus datos es SALUS ASISTENCIA SANITARIA, S.A. DE SEGUROS. Sus datos serán tratados con la finalidad 
de realizar la gestión y tramitación de seguros, prestar la asistencia sanitaria derivada de los mismos, así como la de llevar a cabo las gestiones 
de carácter contractual de la aseguradora con sus Clientes / Tomadores / Asegurados. A los fines indicados, y para el mejor cumplimiento y 
gestión de nuestros servicios, el tomador y/o beneficiario otorga, de manera libre y voluntaria, su consentimiento expreso para el tratamiento y 
conservación de los datos por él facilitados. El responsable del tratamiento de sus datos es SALUS ASISTENCIA SANITARIA, S.A. DE 
SEGUROS. Sus datos serán tratados con la finalidad de realizar la gestión y tramitación de seguros, prestar la asistencia sanitaria 
derivada de los mismos, así como la de llevar a cabo las gestiones de carácter contractual de la aseguradora con sus Clientes / 
Tomadores / Asegurados. A los fines indicados, y para el mejor cumplimiento y gestión de nuestros servicios, el tomador y/o beneficiario 
otorga, de manera libre y voluntaria, su consentimiento expreso para el tratamiento y conservación de los datos por él facilitados. 
Con  el  fin  de  poder  realizar  su  seguro,  se  le  informa  que  se  podrán  ceder  sus  datos  a  otras  aseguradoras  con  motivo  del 
coaseguro o reaseguro del riesgo. 
El beneficiario autoriza a la aseguradora para requerir de profesionales sanitarios, clínicas y hospitales que faciliten sus datos personales y 
concretamente los datos de salud, para la valoración de los riesgos a cubrir, prevención del fraude, atención de reclamaciones, gestión del 
seguro contratado y ofrecimiento de los servicios asistenciales.
La  legitimación  para  el  uso  de  sus  datos  está  basada  en  la  ejecución  de un  contrato. No se cederán datos a terceros, salvo obligación 
legal. 
Los  datos serán  destruidos una  vez comunique  su baja  y/o finalizados  los períodos  legales de  conservación, siendo  en  este  caso   un  
plazo de 10 años. No se llevarán a cabo transferencias internacionales de datos.
La  aseguradora se  compromete a  guardar confidencialidad  de los  datos de  carácter personal  facilitados y  a mantener  las medidas  
técnicas y organizativas exigidas por la normativa de protección de datos, para evitar su alteración, pérdida, tratamiento o acceso no 
autorizado, sin  perjuicio de  que  dichos  datos, o  el acceso  al fichero  que los  contiene, puedan  ser  facilitados a  aquellos órganos  
o entidades  que, en  virtud  de  una disposición legal, así lo exijan.
El tomador y/o beneficiario responderá, en cualquier caso, de la veracidad de los datos facilitados, reservándose la aseguradora el derecho a 
excluir de los servicios prestados a todo aquel que haya facilitado datos falsos o inexactos, sin perjuicio de las demás acciones legales que 
pudieran proceder.
Los datos objeto de tratamiento son necesarios para las finalidades indicadas, en cuyo caso no sería posible la prestación de nuestros 
servicios. En caso de oposición al tratamiento y/o cesión no podrá llevarse a cabo la contratación del seguro y la prestación del servicio. Los 
interesados podrán ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, supresión, oposición, portabilidad o limitación del tratamiento, dirigiéndose 
a SALUS ASISTENCIA SANITARIA S.A. DE SEGUROS en la siguiente dirección: Calle Posada Herrera  1 Bis 1º OVIEDO 33002 ASTURIAS o en el 
correo electrónico protecciondatos@salus-seguros.com. Asimismo Ud. Puede revocar el consentimiento prestado dirigiendo un escrito a la 
dirección anteriormente indicada. Igualmente, puede presentar una reclamación ante la Agencia Española de Protección de datos si considera 
que sus derechos han sido vulnerados. Puede ponerse en contacto con el Delegado de Protección de Datos escribiendo a 
dpdasturias@prodat.es.
Para resto de finalidades se recaba el consentimiento expreso.

COMUNICACIONES

Envío de comunicaciones publicitarias a través de diferentes medios (sms, correo electrónico, ordinario u otros 
equivalentes) en donde le informaremos de servicios ofertados por nuestra compañía.

Envío de comunicaciones publicitarias personalizadas a través de diferentes medios (sms, correo electrónico, 
ordinario u otros equivalentes) en donde le informaremos de servicios ofertados por nuestra compañía.

En ________________________, a _____ de ___________________ de _____________

Firmado:

  Si

INFORMACIÓN PARA EL TOMADOR/ASEGURADO
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