
Via Laietana, 31

08003 Barcelona

Teléfono 93 319 78 00

Fax 93 310 73 53

infomutual@mutualmedica.com

SOLICITUD DE SEGURO MUTUAL MÈDICA
FECHA DE ENTRADA: FECHA DE EFECTO: 
COMERCIAL: CAMPAÑA:

TOMADOR

NOMBRE Y APELLIDOS: N.I.F.:

DOMICILIO: POBLACIÓN:

C.P.: PROVINCIA: TELÉFONO:

REPRESENTANTE LEGAL (sólo persona jurídica):

ASEGURADO

NOMBRE Y APELLIDOS: N.I.F.:

DOMICILIO: POBLACIÓN:

C.P.: PROVINCIA: TELÉFONO:

TELÉFONO MÓVIL: E-MAIL:

ESTADO: SEXO: F.NACIMIENTO: Nº HIJOS:

COLEGIADO EN: Nº COLEGIADO:

LUGAR DE TRABAJO: TELEFONO:

ACTIVIDAD: Pública Privada FECHA INICIO ACTIVIDAD PRIVADA:

¿INICIA ACTIVIDAD PRIVADA POR PRIMERA VEZ O FINALIZADA HACE MÁS DE 2 AÑOS? SI NO

¿REACTIVA ACTIVIDAD DESPUÉS MATERNIDAD? SI NO ESPECIALIDAD:

¿REALIZA GUARDIAS? Nº DE GUARDIAS AL MES:

BENEFICIARIOS

LOS HEREDEROS LEGALES CÓNYUGE OTROS

NOMBRE Y APELLIDOS:

BENEFICIARIOS ORFANDAD: NOMBRE, APELLIDOS Y FECHA DE NACIMIENTO

FORMA DE PAGO

MENSUAL TRIMESTRAL SEMESTRAL ANUAL

  IBAN                  ENTIDAD                AGENCIA              D.C                 Nº DE CUENTA O LIBRETA

DOMICILIACIÓN BANCARIA:

SEGURO COBERTURA CUOTA FRACCIONAMIENTO

Orfandad 100 € Gratuita 1er. Año Mensual

Todas las páginas que forman parte de esta solicitud deberán estar debidamente cumplimentadas y firmadas (incluido la 

hoja de carácter normativo y la declaración de salud en caso de que la contratación así lo requiera).
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Diagnósticos__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________________ 

Fecha de inicio _____________________________________________________________________________________ 

Causa/etiología _____________________________________________________________________________________ 

Duración del proceso__________________________________________________________________________________ 

Tratamiento_________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________________ 

N� episodios/fechas __________________________Evolución______________________________________________ 

Resultado pruebas efectuadas _________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________________ 
Especifique si tiene algún órgano afectado_________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________

DECLARACIóN DE SALUD

El/la interesado/a es conocedor/a de que cualquier inexactitud, omisión u ocultación en sus declaraciones, que sirven de 
base para la contratación de los seguros de Mutual Médica, puede ser causa de nulidad de la mencionada contratación y de 
la pérdida de sus derechos (Ley 50/80 de 8 de octubre de Contrato de Seguros). Responda todas las preguntas con el 
máximo rigor y precisión.

MARQUE LA CASILLA   SI   NO

1. ¿Ha sufrido o sufre alguna enfermedad?

2. ¿Ha tenido algún accidente?

3. ¿Sigue algún tratamiento o control médico?

4. ¿Ha tenido o tiene actualmente alguna circunstancia/sintomatología (física o psíquica, incluyendo

síntomas sugestivos de CoVID-19) que haya requerido o requiera cuarentena, consulta médica,

estudio médico, hospitalización, tratamiento o intervención quirúrgica?

5. Si tiene concedida algún tipo de invalidez, indique el motivo y grado 

______________________________________________________________________________________________

6. Si tiene concedida algún tipo de minusvalía, indique patologías 

______________________________________________________________________________________________

7. ¿Ha tenido o tiene alguna alteración física, psíquica o funcional?

8. ¿Tiene miopía > 6 dioptrías? ¿Tiene otros trastornos de visión?

9. ¿Le han practicado alguna intervención quirúrgica?

10.¿Le han aconsejado someterse o se ha sometido a alguna prueba médica: resonancia magnética, escáner, 

ecografía, análisis, radiografía, ECG, etc.?

Indique motivos y resultados____________________________________________________________________

11.Tiene alterados los valores de: colesterol /LDL /HDL /triglicéridos /glucosa /ácido úrico 

Indique los valores alterados:___________/________/_______/______________/___________/______________

12.Sufre de: diabetes SI NO Indique valores hemoglobina glicosilada __________________ / Sufre 

hipertensión SI NO 

Si ha marcado Sí en alguna casilla o ha declarado tener alguna alteración, indique:

Estado actual: A) curado sin secuelas, B) curado con secuelas, especifique: _______________________________

C) en curso, pendente de ____________________________________________________________________________

Otros comentarios respecto al estado de salud_______________________________________________________________

13.Peso:______kg. Altura______cm. Perímetro abdominal______ cm. Su peso ha aumentado o disminuido 

en los últimos 5 a�os más de 5 Kg? En caso afirmativo indique kg _____ y causa _____________________

14.T.A. Sistólica _________/ Diastólica__________

15.¿Le han hecho alguna vez el test del VIH? ____________Fecha y resultado ____________________________________

16.¿Fuma? ________ ¿Cantidad diaría? _________________________________________________________________ 

17.¿Consume bebidas alcohólicas? _______________ ¿De qué tipo y cantidad diaria? ____________________________ 

18.¿Practica algún deporte con carácter habitual o professional ?_______________________________________ 

En caso afirmativo, indique cuál y con qué frecuencia _____________________________________________________ 

Fecha de la declaración Firma del/de la asegurado/da

Dato imprescindible para la validez de esta solicitud



Miembro fundador de Europa Medica Inscrita en la DGS y FP con la clave P-3157 - C.I.F. V-08475766.



Miembro fundador de Europa Medica Inscrita en la DGS y FP con la clave P-3157 - C.I.F. V-08475766.


