Autoritzo expressament a la Mutua per a emmagatzemar de forma automatitzada o no, tractar i/o cedir les meves dades personals, i a trametre’'m comunicacions
en relaci6 amb els serveis que presta la Mdtua. El titular de les dades podra, en tot moment, consultar-les, rectificar-les o cancel-lar-les, d'acord amb la Llei.

/

mutua de I'associacio
del personal de la Cazxa

A emplenar per I'administracié
NUM. D'ENTRADA NUM. EMPLEAT NUM. ASSOCIAT NUM. MUTUALISTA DATA D'APROVACIO

DATA D'ENTRADA DATA FIX DATA ALTA ASSOCIACIO EFECTIVITAT

SOL-LICITUD D'ALTA A LA MUTUA
Subsidi Economic Médico-Quirurgic (SEM-Q)

Dades del sol-licitant

Nom i cognoms Data de naixement NIF
Domicili Poblacié

Provincia Codi postal Teléfon

Centre de treball Teléfon Correu electronic

[ el seu ingrés com a mutualista
Sol-icita [ I'ingrés de familiars a la Mitua de I'Associaci6 del Personal de la Caixa d'Estalvis i Pensions de
Barcelona (M.P.S.) i, d'acord amb les normes que la regeixen, que declara coneixer i acceptar, autoritza a fer els carrecs
i abonaments que se'n derivin en concepte de quotes i de prestacions en el compte corrent/llibreta de la C.E.P.B.:

Dades compte corrent
Oficina Control NUm. de compte

Inscripcié de familiars (és imprescindible que s'hi inscrigui el sol-licitant, si no és mutualista)

Nom i cognoms Parentiu NIF Data de Conviu amb voste?| o m L

naixement si NO S8 I

O O =
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(Adjunteu la documentacié que justifiqui la relacioé de parentiu amb el mutualista)
RN o | - SRR o -1 [P

Signatura del sol-licitant

(A trametre a la Mutua, CENTRE 9099, a la major brevetat)

Mutua de I'Associacié del Personal de la Caixa d' isiF i de , M.P.S., inscrita al Registre de Mutualitats de Previsié Social Voluntaria de Catalunya amb el numero 176 - C.I.F. G-60327798

C/Teodor Roviralta, 65 08035 Barcelona Tel. 93418 81 70 Fax. 93 417 3598 mutua@mutuaassociacio.com www.mutuaassociacio.com
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Autoritzo expressament a la Mitua per a emmagatzemar de forma automatitzada o no, tractar i/o cedir les meves dades personal, i a trametre’m comunicacions

en relacié amb els serveis que presta la Matua. El titular de les dades podra, en tot moment, consultar-les, d’acord amb la Llei.

/

m

miutua de I'associacié
del personal de la Cazxa

QUESTIONARI DE SALUT

(A omplir per les persones més grans de 5 anys inscrites en el SEM-Q i/o pels progenitors en I’AEO)

Dades del mutualista
(Nom i cognoms)

Dades del declarant
(Nom i cognoms)

Esta inscrit en alguna empresa d’assegurances mediques?

si nNO
[ [ Empresa: Tipus d’asseguranca:
Sl NO
Fuma? - Qué fuma (cigarretes,cigars, pipes, etc.)? Quants per dia? o0
Consumeix begudes alcoholiques? - Quina classe de begudes? Quantes per dia? OO
Practica un esport? - Quin? Oogd
Quin és el seu pes? Kg. Quina és la seva algada? cm.
Ha patit o pateix alguna de les malalties o simptomes segiients?:
A. SISTEMA NERVIOS si NO Si NO Si NO
Epilépsia Vomits O | Utilitza ulleres? o
Paralisi o Sang en defecacions OO | Perqué? e,
Migranyes OO | Dificultat a lingerir solids o liquids ~— TI D | covveeeeeeerrereeeseessmeeeeeeseseseseeseeeseeesseeseneenes
Dificultats en el parlar oo Digestions lentes og
Tremolors oo Distensié abdominal og
Alteraci6 de la marxa OO | Dolor d'estémac agut o difds oo
Pérdua de memoria aog Dolor al voltant cintura og
moria 10 . . G. ALTRES
Penes o plors immotivats a0 Crisis de diarrees, seguides o0 no Ood
Insomni OO | destrenyiment .
. Sifilis aod
. Pell groga (ictericia) od Acid dric (Gota) 00
B. ORGANS RESPIRATORIS Augment del volum del ventre aogd Tumors, cancer aog
Ronquera o afonia Diabetis i
. . o
Asma E. VIES URINARIES | GENITALS Ha paiit coma nsulinie? oo
Tuberculosi _ Quants? ...............
Pleuresia Colics renals [ | Ha patit coma diabétic? aog
Falta d'aire a I'esforg Calculs o QUANS? oo
Tos matinal amb expectoracio Infeccions urinaries (| Dosi diaria dinsuli
Tos matinal sense expectoracio Necessitat d’orinar imperiosa oo l. . Osl diaria dinsuling ................
Dolor a 'orinar 00 | Tiroides
C. CORI SISTEMA VASCULAR Color de I'orina: - Anémia o0
- coca-cola
Palpitacions - transparent oo H. APARELL LOCOMOTOR
Dolor al pit -ambsang [0 Ciat
Hipertensio latica
Defectes valvulars Afeccions ginecologiques [ | Héria discal
Cansament a I'esforg i/o mamaries. Artritis
Infart cardiac Reumatisme
Do|or a|s panxe”s a| Caminar F. SISTEMA SENSORIAL ArtI’OSIS .
Pérdues de coneixement Dolors cervicals
Edemes als turmells Vertigen O O | Dolors dorsals
Problemes de Coagu|acié Pérdua o alteracié de I'cida D D Dolors lumbars
Pérdua o alteracié del gust O E0 | ARIES e
D. APARELL DIGESTIU Pérdua o alteracié de I'olfacte aod
Alteracio en el tacte: I. SISTEMA IMMUNITARI
Ulcera - ala temperatura aod
Colics - ala pressi6 o al dolor OO |viH
o - augmentada / disminuida [] [] i
Heria Alteracié de la pell oo Hepatitis
Cremor Malalties tropicals
Malalties de transmissié sexual

Mutua de I’Associacio del Personal de la Caixa d’Estalvis i Pensions de Barcelona, (M.P.S.)
C/ Teodor Roviralta, 65 - 08035 Barcelona - T. 93 418 81 70 - Fax. 93 417 35 98 - mutua@mutuaassociacio.com - www.mutuaassociacio.com - CIF. G-60327798
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1. Ha patit alguna intervencié quirurgica?

2. Ha patit algun tractament o réegim especial alguna vegada?

3. Té algun defecte fisic?

4. Pateix alguna malaltia fisica o psiquica?

%]
8

5. Segueix o ha seguit algun tractament per raons del consum d’alcohol, drogues,

d’abus de medicaments o altra toxicomania?

6. Segueix o ha seguit alguna cura termal, de repos o de desintoxicacio;

algun tractament per exposicio a rajos o substancies radioactives?

Si ha contestat “Si” a alguna de les preguntes anteriors, ompli, el quadre segiient:
(Si us plau, ompli el qliestionari amb lletres majuscules)

Nom de I’afeccio / malaltia / tipus
de toxicomania / tipus de cura / etc.

Any

Curacio
completa

Nom i adreca del metge
que I'ha tractat i/o de I’hospital

Les respostes anteriors han estat contestades exhaustivament i veridica, sense haver ocultat res
que pugui induir a la Mutua de I’Associacio del Personal de la Caixa d’Estalvis i Pensions de
Barcelona (M.P.S) a error en I’apreciacio del risc.

La Mutua cobreix el risc d’acord amb el manifestat per I'interessat en aquest qliestionari.

de

de

Signatura del declarant

Signatura del mutualista

RETORNAR A LA MAJOR BREVETAT A LA MUTUA — CENTRE 9099
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Autoritzo expressament a la Mutua per a emmagatzemar de forma automatitzada o no, tractar i/o cedir les meves dades personal, i a trametre’m comunicacions

en relacié amb els serveis que presta la Mutua. El titular de les dades podra, en tot moment, consultar-les, d’acord amb la Llei.

/

m

miutua de I'associacio
del personal de la Cazxa

INFORME ODONTOLOGIC

Reconeixement odontoldgic corresponent a:

ESTAT DE LA DENTADURA (a omplir per I’especialista)

Si NO

NORMAL O 0O
Amb gingivitis O O
Amb altres paradentosis O O
Amb maloclusions O 0O
Amb apinyaments dentals O o
Peces amb caries O 0O
(en cas afirmatiu, especificar quines)

Peces trencades O O
(en cas afirmatiu, especificar quines)

Peces substituides o amb fundes O 0O
(en cas afirmatiu, especificar quines)

Peces absents sense substituir O 0O
(en cas afirmatiu, especificar quines)

Esta sota tractament odontologic o d’ortodoncia? o O
Hauria de seguir algun d’aquests tractaments? o O

Feu un esment per a les respostes positives

o 121

4 y 126

33

41'3132

42

Marqueu la localitzacié de
les peces afectades

Nom i signatura del metge
Num. de col-legiat

Mutua de I’Associacié del Personal de la Caixa d’Estalvis i Pensions de Barcelona, (M.P.S.)
C/ Teodor Roviralta, 65 - 08035 Barcelona - T. 93 418 81 70 - Fax. 93 417 35 98 - mutua@mutuaassociacio.com - www.mutuaassociacio.com - CIF. G-60327798
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