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[ CUESTIONARIO PARA ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
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1.- ¢Ha sido diagnosticado en los ultimos 3 meses de alguna enfermedad respiratoria?
En caso afirmativo, indicar cual

2.- ¢Alguno de sus amigos o familiares que haya visitado recientemente esta siendo atendido por alguna enfermedad
respiratoria?
En caso afirmativo, ¢Cudl?

3.- ¢Ha experimentado alguno de los siguientes sintomas en los ultimos 14 dias?

a la gripe/cuerpo cortado‘
Sintomas gastrointestinales

Rinorrea (secrecion )
) Dolor de garganta como nauseas, vomito y/ol Ce
de moco de la nariz) )
diarrea ‘

4.- éLe han realizado test o pruebas de laboratorio para diagnosticar SARS COV2 / COVID-19, con resultado positi
En caso afirmativo referir:
Que tipo de prueba: Fecha:

5.- éSe le ha diagnosticado con coronavirus SARS COV2 / COVID-19?
En caso afirmativo referir:
Fecha: Atencion en casa u hospital:
Tratamiento:
5.1.- ¢Se realizé un test o prueba de laboratorio SARS COV2 / COVID-19 con res
padecimiento?

En caso afirmativo, anexar copia del informe médico final y referir:
Fecha: Que tipo de prueba:
6.- éPresento alguna secuela del SARS COV2 / COVID-19?
En caso afirmativo referir:
Tipo de secuela:

FiebreO TosO Falta de aliento o aireO Malestar (cansancio similar O

Sl NO )

Tratamiento médico:

Estado actual (anexar informe médico):

7.- éUsted esta o ha estado en contacto cercano con algui
coronavirus SARS COV2 / COVID-19?
En caso afirmativo especificar la fecha:

ido puesto en cuarentena o diagnosticado por

8.- ¢En los ultimos 14 dias ha realizado viajes fue do (entidad federativa)?

En caso afirmativo especificar:

Fecha: Medio de Destino:
9.- ¢ Tiene planeado realizar algun vj e su entidad en los préximos dias?

En caso afirmativo referir:

Fecha inicio: Destino:

Medio de transporte:

10.- ¢Ha participado o tos masivos en los ultimos 15 dias?
En caso afirmativo ri

Fechas:

Lugares:
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Este documento sélo constituye una solicitud de seguro y, por tanto no
representa garantia alguna de que la misma sera aceptada por MAPFRE México

ni de que, en caso de aceptarse, la aceptacion concuerde totalmente con los
términos de la solicitud.

"En cumplimiento a lo dispuesto en el Articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas,
la documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron
registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 10 de enero 3, con

el nimero CNSF-S0041-0378-2022/CONDUSEF-005526-02"
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