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Gerber Life Insurance Company 

1311 Mamaroneck Avenue 
White Plains, New York 10605 

 
Modificación de solicitud 

 
 

Número de póliza: 
Asegurado propuesto: 
 
La solicitud a Gerber Life Insurance Company debe ser modificada de la siguiente 
manera: 
 
 
 
           [Wording to be inserted by underwriting.] 
 
 
Por medio del presente, manifiesto y acepto que: 

• La solicitud, inclusive la presente modificación, constituirá la base de la póliza 
solicitada y formará parte de ella, y, 

• La(s) declaración (declaraciones) anterior(es) y todas las otras respuestas 
incluidas en todas las partes de la solicitud reflejan la verdad y son completas, y,  

• Desde la fecha de la solicitud, el Asegurado propuesto y cualquier (cualesquiera) 
otra(s) persona(s) propuesta(s) para la cobertura no han presentado ninguna lesión 
ni enfermedad, y no han consultado a ningún médico o profesional de atención 
médica ni han sido tratados por estos ni en ninguna instalación de atención 
médica. 

 
 
Firma del solicitante: 
 
Fecha: 
 
Firma del asegurado propuesto (si es distinto del solicitante):  

AMEND-04 SP 



CARDQUEST SP 

GERBER LIFE INSURANCE COMPANY 
CUESTIONARIO SOBRE AFECCIONES CARDÍACAS 

 
 
 
(Use otra hoja si el espacio provisto no es suficiente para responder a las preguntas en forma completa). 
 
 
Nombre: ___________________________________________________________________ 
 
Número de Seguro Social: ____________________     Fecha de nacimiento: ___________________ 
 
Indique el diagnóstico, la afección, la comunicación o el acontecimiento específico relacionado con alguna 
afección cardíaca: _________________________________________________________________________ 

Fecha del diagnóstico: _________________   Fecha de la última evaluación cardíaca: ____________ 
Fecha del acontecimiento cardíaco de cualquier tipo más reciente: ___________________________ 

 
¿Su afección limita alguna de las siguientes actividades cotidianas?  

 ___ No  
 ___ Sí 

En caso afirmativo, marque las opciones que correspondan:  
   ___ Bañarse    
   ___ Vestirse  
   ___ Pasar de la cama o de la silla a otro sitio  
   ___ Caminar  
   ___ Comer  
   ___ Asearse 
 
¿Se le han realizado pruebas especiales, por ejemplo, electrocardiogramas (ECG), ecografías, radiografías o 
cateterismo en el término de los últimos diez años?  

 ___ No  
 ___ Sí  

En caso afirmativo, consigne la fecha, el tipo de prueba y los resultados:  
__________________________________________________________ 

   
¿Se le ha practicado algún tipo de cirugía cardíaca (incluidos bypass, angiografías, colocación de stents o 
marcapasos, cierre de la comunicación, etc.) en el término de los últimos diez años?  

___ No  
___ Sí  

En caso afirmativo, consigne la fecha de intervención y el procedimiento: 
 __________________________________________________________ 

  
¿Le ha planificado o aconsejado un médico la realización de una cirugía en el futuro debido a la afección 
cardíaca? 

 ___ No  
 ___ Sí  

En caso afirmativo, consigne la fecha en que se le aconsejó la cirugía y el tipo de 
procedimiento: _____________________________________________ 

   
¿Tiene alguna arteria bloqueada?  

___ No  
___ Sí           

En caso afirmativo, indique la cantidad de arterias bloqueadas: _________ 
   
 
 
 
 
 
 
 
 



CARDQUEST SP 

 
 
 
¿Tiene algún antecedente de comunicación cardíaca (por ejemplo, agujero en el corazón)? 

 ___ No  
 ___ Sí           

En caso afirmativo, indique la cantidad de comunicaciones: _______     
Consigne el (los) tipo(s) específico(s): ________________________ 
El profesional médico le diagnosticó que la comunicación era: 

 ___ Insignificante  
 ___ Pequeña  
 ___ Moderada 
 ___ Grande  

¿Se ha cerrado por completo la comunicación?  
___ No  
___ Sí  

Fecha en que se confirmó el cierre de la comunicación: _____________________________ 
En caso de que la comunicación no se haya cerrado por completo, esta comunicación es 
considerada por un profesional médico como:  
 ___ Insignificante   

___ Pequeña  
___ Moderada  
___ Grande                         

   
¿Tiene usted alguna estenosis, insuficiencia o soplo en el corazón?  

 ___ No  
 ___ Sí  

En caso afirmativo, consigne el (los) tipo(s):_____________________________________ 
El soplo es considerado por un profesional médico como:  

___ Insignificante  
___ Leve  
___ Moderado  
___ Grave 

  
 
¿Ha padecido alguno de los siguientes síntomas en el término de los últimos diez años?  

___ Angina de pecho   
___ Dolor de pecho   
___ Respiración entrecortada   
___ Mareo   
 ___ Palpitaciones/latidos cardíacos irregulares  
 ___ Dificultades de alimentación (bebés)  
 ___ Otro síntoma    (Descríbalos de manera completa): ____________________________________ 

  
Enumere todos los medicamentos recetados y no recetados que está tomando: 
__________________________ 
 
Enumere todas las afecciones actuales, distintas de las consignadas anteriormente, por las que ha recibido 
tratamiento de un profesional médico o por las que, por algún motivo, se le ha aconsejado un tratamiento: 
__________________________ 
 
CARDIÓLOGO: 
NOMBRE: ___________________________________ 
NOMBRE Y NÚMERO DE LA CALLE: __________________________________ 
CIUDAD, ESTADO Y CÓDIGO POSTAL: ________________________________ 
TELÉFONO: ________________________________________ 
Fecha de la última consulta: ___________   Fecha de la consulta de seguimiento prevista: ______________ 
 
MÉDICO DE ATENCIÓN PRIMARIA: 
NOMBRE: ___________________________________________________________ 
NOMBRE Y NÚMERO DE LA CALLE: __________________________________ 
CIUDAD, ESTADO Y CÓDIGO POSTAL: ________________________________ 



CARDQUEST SP 

TELÉFONO: _________________________________________________________ 
Fecha de la última consulta: ___________ Fecha de la consulta de seguimiento prevista: ______________ 
Motivo de la consulta: ______________________________________________ 
 
 
Estas respuestas formarán parte de la solicitud que presento a Gerber Life Insurance Company. 
Por medio del presente, manifiesto y acepto que, a mi leal saber y entender, la información precedente refleja 
la verdad y está completa. 
 
 
Fecha: ____________________ Firma: ___________________________ 



EMPQUEST SP 

GERBER LIFE INSURANCE COMPANY 
CUESTIONARIO SOBRE ASUNTOS LABORALES 

 
(Use otra hoja si el espacio provisto no es suficiente para responder a las preguntas en forma completa). 
 
Nombre: __________________________________________________________________ 
 
Número de seguro social: _________________ Fecha de nacimiento: __________________ 
 
Indique su situación laboral actual:  

__ Empleado Consigne su ocupación actual: _______________________________ 
__ Desempleado Consigne el motivo del desempleo: _________________________ 
__ Estudiante a tiempo completo 
__ Estudiante con empleo actual, ya sea a tiempo completo o a tiempo parcial 
__ Jubilado Consigne el motivo de la jubilación: _____________________________ 
__ Discapacitado 
__ Ejército 

 
Nombre y dirección del empleador: _________________________________________________________ 
 
En caso de no estar empleado, indique su fuente de ingresos actual:  

__ Asistencia pública/Ayuda para hijos dependientes (Aid to Dependent Children, ADC) 
__ Seguro social  

Consigne el motivo:  
 ___ Discapacidad   
 ___ Pensiones  
 

__ Beneficios por desempleo 
__ Otro Consigne la fuente de ingresos: _____________________________________________ 

 
¿Está usted desempleado en razón de una enfermedad o afección?  

___ No  
___ Sí  

En caso afirmativo, explique: ________________________________________________ 
 

En caso de ser discapacitado, indique todas las afecciones que provocan la discapacidad: 
__________________________________ 

La incapacidad es:  
 ___ Temporal 
 ___ Permanente  

 
En caso de estar prestando el servicio militar, ¿ha recibido órdenes en virtud de las cuales deberá desempeñar 
sus deberes en el extranjero o tiene conocimiento de órdenes pendientes para el desempeño de deberes en el 
extranjero? 

 ___ No  
 ___ Sí 

En caso afirmativo, indique el lugar donde será destinado en el extranjero: ______________ 
 

¿Pertenece a una unidad de las fuerzas especiales? 
___ No  
___ Sí 
 

Describa sus deberes militares: _______________________________________________________________ 
 
MÉDICO DE ATENCIÓN PRIMARIA:  
NOMBRE: ________________________________________________________ 
NOMBRE Y NÚMERO DE LA CALLE: _______________________________ 
CIUDAD, ESTADO Y CÓDIGO POSTAL: _____________________________ 
TELÉFONO: ______________________________________________________ 
Fecha de la última consulta: ___________ Fecha de la consulta de seguimiento prevista: ______________ 
Motivo de la consulta: ____________________________________________________________________ 
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Estas respuestas formarán parte de la solicitud que presento a Gerber Life Insurance Company. 
Por medio del presente, manifiesto y acepto que, a mi leal saber y entender, la información precedente refleja 
la verdad y está completa. 
 
Fecha: ___________________________ Firma: ____________________________ 
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GERBER LIFE INSURANCE COMPANY 
CUESTIONARIO SOBRE ASUNTOS MÉDICOS 

 
 (Use otra hoja si el espacio provisto no es suficiente para responder a las preguntas en forma completa). 
 
Nombre: ______________________________________________________________________________ 
 
Número de seguro social: ____________________ Fecha de nacimiento: ___________________________ 
 
Proporcione datos completos acerca de sus antecedentes de: _________________ (Consignar afección)  
 
Fecha del diagnóstico: ____________________ Fecha de la última aparición: ____________________  
Fecha en que se trató por última vez: ____________________ 
 
Tipo de tratamiento que se administró: ______________________________________________________ 
 
Describa todos los síntomas y complicaciones actuales: ________________________________________ 
 
¿Con qué frecuencia aparecieron los síntomas, ataques o episodios en el término de los últimos 12 meses? 
_____________________ 
 
¿Está recibiendo beneficios por discapacidad o del Ingreso Suplementario de Seguridad (Supplementary 
Security Income, SSI)?  

___ No  
___ Sí  
  En caso afirmativo, indique el motivo por el que está recibiendo los beneficios: 
 ____________________________ 

 
¿Su afección limita alguna de las siguientes actividades cotidianas?  

 ___ No  
 ___ Sí 

En caso afirmativo, marque las opciones que correspondan:  
   ___ Bañarse  
   ___ Vestirse  
   ___ Pasar de la cama o de la silla a otro sitio  
   ___ Caminar  
   ___ Comer  
   ___ Asearse 
 
¿Ha visitado alguna sala de emergencias en el término de los últimos 12 meses a causa de la afección?  

___ No  
___ Sí 

En caso afirmativo, indique la cantidad de veces que visitó una sala de emergencias: 
_______________________________________  
Indique el motivo de su(s) visita(s) a una sala de emergencias: 
_________________________________________ 
Fecha de su última visita a una sala de emergencias: ______________________________ 

 
¿Ha sido admitido en algún hospital a causa de la afección en el término de los últimos diez años? 

 ___ No  
 ___ Sí  

En caso afirmativo, indique el motivo y la(s) fecha(s) de la admisión: 
________________________ 

 
¿Se le ha practicado alguna cirugía a causa de la afección en el término de los últimos diez años?  

___ No  
___ Sí  

En caso afirmativo, indique el tipo de cirugía y la(s) fecha(s): 
_______________________________ 

 
¿Le ha planificado o aconsejado un médico la realización de una cirugía en el futuro a causa de la afección?  

___ No  
___ Sí 

En caso afirmativo, consigne la fecha en que se le aconsejó la cirugía y el tipo de 
procedimiento: ________________________ 
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¿Se le han realizado a causa de la afección análisis de laboratorio para los cuales requirió tratamiento o 
atención médica de seguimiento en el término de los últimos diez años?  

___ No  
___ Sí  

En caso afirmativo, indique el tipo de análisis: __________________________________ 
Fecha del análisis: ____________ Resultados: 
______________________________________ 
¿Se le han realizado análisis de seguimiento?  
___ No  
___ Sí  

En caso afirmativo, indique los resultados: _________________________________ 
 
Enumere todos los medicamentos recetados y no recetados que esté tomando por cualquier motivo: _________ 
 
 
 
ESPECIALISTA MÉDICO QUE BRINDA TRATAMIENTO 
TIPO DE ESPECIALISTA: _______________________________ 
NOMBRE: ____________________________________________ 
NOMBRE Y NÚMERO DE LA CALLE: __________________________________ 
CIUDAD, ESTADO Y CÓDIGO POSTAL: ________________________________ 
TELÉFONO: ________________________________________ 
Fecha de la última consulta: ___________ Fecha de la consulta de seguimiento prevista: _________________ 
Motivo de la consulta: ______________________________________________________________________ 
 
MÉDICO DE ATENCIÓN PRIMARIA:  
NOMBRE: _______________________________________________________ 
NOMBRE Y NÚMERO DE LA CALLE: _______________________________ 
CIUDAD, ESTADO Y CÓDIGO POSTAL: _____________________________ 
TELÉFONO: ______________________________________________________ 
Fecha de la última consulta: ___________ Fecha de la consulta de seguimiento prevista: ______________ 
Motivo de la consulta: ___________________________________________________________________ 
 
 
Estas respuestas formarán parte de la solicitud que presento a Gerber Life Insurance Company. 
Por medio del presente, manifiesto y acepto que, a mi leal saber y entender, la información precedente refleja 
la verdad y está completa. 
 
 
Fecha: _______________________ Firma: ________________________________ 
 
 



 

NERVQUEST SP 

__ Fecha de nacimiento: _________________________________ 

o esp

enia  __ ad y falta de atención (Attention Deficit Hyperactivity 
no

________________ 
 
¿Recibe neficio por discapacidad o del seguro social en razón de esta afección?  

 
¿Su afec de las siguientes actividades cotidianas?  

 ___ No

opciones que correspondan:  

o de la silla a otro sitio  

¿Ha sido ado a causa de cualquiera de las afecciones enumeradas anteriormente en el término de los 
últimos   

__ No

fecha(s) de la hospitalización: ___________ 
 
¿Ha inte icidarse en el término de los últimos diez años?  

___ No 

nsigne la(s) fecha(s): ___________ 
 
En caso   

 verbal  
ñas  

________________________ 
 
En caso  niño/a, ¿asiste a un colegio/jardín de infancia convencional?  

___ No 
___ Sí 

En caso odalidad:  

 
Tratamie arque todas las opciones que correspondan) 

___Asesoramiento profesional  
___Atención brindada únicamente por el médico de atención primaria 

GERBER LIFE INSURANCE COMPANY 
CUESTIONARIO SOBRE TRASTORNOS NERVIOSOS 

 
Use otra hoja si el espacio provisto no es suficiente para responder a las preguntas en forma completa). (

 
ombre: _________________________________________________________________________________ N

 
Número de seguro social: _______________
 
Indique el diagnóstic ecífico otorgado:  
___ Ansiedad ___ Depresión ___ Trastorno bipolar  
___ Esquizofr _ Trastorno de hiperactivid
Disorder, ADHD)/Trastor  de falta de atención (Attention Deficit Disorder, ADD) ___ Retraso mental 
___ Autismo ___ Retraso del desarrollo 
__ Depresión maníaca ___ Otro (indique) __________________________________________________ _

 
Fecha de tico: ______________________________________________________l diagnós

 algún be
___ No  
___ Sí  

ción limita alguna 
  

 ___ Sí 
En caso afirmativo, marque las 

   ___ Bañarse  
   ___ Vestirse  
   ___ Pasar de la cama 
   ___ Caminar  
   ___ Comer  
   ___ Asearse 
 

 hospitaliz
diez años?
 _   
 ___ Sí  

En caso afirmativo, consigne la afección y la(s)   

ntado su
 

___ Sí 
ativo, coEn caso afirm

de ser un niño/a, se comunica:
___ En forma
___ Por lenguaje de se
___ Ecolalia 
___ No se comunica  

. Consignar cómo se comunica_____________________________ Otro

de ser un
 

afirmativo, indique la m
___Tiempo parcial  
___Tiempo completo  

antidad de horas: ___________ C

nto actualmente administrado: (m
___Medicamentos  
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numere todos los medicamentos recetados y no recetados que está tomando por cualquier motivo: _________ 

profesional médico o por las 
____________________________ 

____________ 

IUDAD, ESTADO Y CÓDIGO POSTAL: ________________________________ 
_________________ 

ista: __________________ 
______________________ 

IUDAD, ESTADO Y CÓDIGO POSTAL: _____________________________ 

 
________________________________________________________________ 

mpany. 
Por medio del presente, manifiesto y acepto que, a mi leal saber y entender, la información precedente refleja 
la verdad y está completa. 
 
Fecha: _______________________ Firma: _________________________________ 

 
 
E
 
Enumere todas las afecciones actuales por las que ha recibido tratamiento de un 
que se le ha aconsejado un tratamiento: _____________________________
 
ESPECIALISTA MÉDICO QUE BRINDA TRATAMIENTO  
TIPO DE ESPECIALISTA: ______________________________
NOMBRE: __________________________________________________ 
NOMBRE Y NÚMERO DE LA CALLE: __________________________________ 
C
TELÉFONO: _______________________
Fecha de la última consulta: ___________ Fecha de la consulta de seguimiento prev
Motivo de la consulta: ________________________________________________
 
MÉDICO DE ATENCIÓN PRIMARIA:  
NOMBRE: ________________________________________________________ 
NOMBRE Y NÚMERO DE LA CALLE: _______________________________ 
C
TELÉFONO: ______________________________________________________ 
Fecha de la última consulta: ___________ Fecha de la consulta de seguimiento prevista: _________________
Motivo de consulta: ________
 
Estas respuestas formarán parte de la solicitud que presento a Gerber Life Insurance Co
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GERBER LIFE INSURANCE COMPANY 

 
pleta). 

: _____________________ 
 
Consign

 pulmonar obstructiva crónica (Chronic Obstructive Pulmorary Disease, COPD) 
d reactiva de las vías respiratorias (Reactive Airway Disease, RAD) 

e dificultad respiratoria (Respiratory Distress Syndrome, RDS) 

ial Virus, RSV) 
___Sarcoidosis 

numere TODAS las fechas que estuvo hospitalizado a causa de la afección en el término de los últimos diez 

¿Cuánta
________________________________________________________________________________________ 

______________ 
 
¿Tuvo a ue que no respondió al tratamiento en el término de los últimos diez años?  

_ No 

_______ 

echa de la última prueba de función pulmonar: _____________________________ 
__________ 

 
¿Su afec de las siguientes actividades cotidianas?  

 ___ No

opciones que correspondan:  

o de la silla a otro sitio  

___ Comer  
rse 

 
En caso de ser adulto, ¿fuma?  

__ No  

En caso de ser un niño/a, ¿es fumador pasivo?  
__ No  
__ Sí 

CUESTIONARIO SOBRE TRASTORNOS RESPIRATORIOS 

(Use otra hoja si el espacio provisto no es suficiente para responder a las preguntas en forma com
 
Nombre: __________________________________________________________________________ 
 
Número de seguro social: ______________________ Fecha de nacimiento

e el diagnóstico específico otorgado por problemas respiratorios:  
___Asma 
___Enfermedad
___Enfermeda
___Bronquitis 
___Enfisema 
___Síndrome d
___Bronquiolitis 
___Neumonía 
___Virus sincicial respiratorio (Respiratory Syncyt

___Otro (indique) _________________________ 
 
¿Cuántos episodios de esta afección ha tenido en el término del último año? ________________________ 
 
E
años: ____________________________________________________________________________________ 
 

s visitas ha realizado a la sala de emergencias a causa de la afección en el término del último año? 
_

Fecha de su última visita a la sala de emergencias: ___________________________

lgún ataq
__  
___ Sí  
  En caso afirmativo, indique la fecha del último ataque: __________
  

F
Enumere los resultados de la prueba: _____________________

ción limita alguna 
  

 ___ Sí 
En caso afirmativo, marque las 

   ___ Bañarse  
   ___ Vestirse  
   ___ Pasar de la cama 
   ___ Caminar  
   
   ___ Asea

 

_
___ Sí  
 

 _
 _
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¿Se le han recetado esteroi ción en el término del último año? 
 ___ No  
 ___ Sí 
  En caso  administraron 

___ Cuando era necesario 

esteroides: __________________________________________________ 
Duración de la administración: __________________________________ 

 

gnadas anteriormente, por las que ha recibido 
a aconsejado un tratamiento: 

_______________________________ 

IUDAD, ESTADO Y CÓDIGO POSTAL: ________________________________ 
__________________________ 

vista: ______________ 
______ 

IUDAD, ESTADO Y CÓDIGO POSTAL: _____________________________ 

_______________________________________________ 

ance Company. 
Por medio del presente, manifiesto y acepto que, a mi leal saber y entender, la información precedente refleja 
la verdad y está completa. 
 
Fecha: _________________________ Firma: _________________________ 

 
 
 
 
 

des para tratar la afec

afirmativo, los esteroides se
___ De forma oral  
___ Mediante inhalación  
___ Diariamente  

Enumere todas las fechas en el término del último año en las que se le administraron 

 
Enumere todos los medicamentos recetados y no recetados que está tomando por cualquier motivo: _________ 
 
 
 
Enumere todas las afecciones actuales, distintas de las consi
tratamiento de un profesional médico o por las que se le h
__________________________________________________________
 
ESPECIALISTA MÉDICO QUE BRINDA TRATAMIENTO 
TIPO DE ESPECIALISTA: ______________________________________ 
NOMBRE: _______________________________________________ 
NOMBRE Y NÚMERO DE LA CALLE: __________________________________ 
C
TELÉFONO: _______________________
Fecha de la última consulta: ___________ Fecha de la consulta de seguimiento pre
Motivo de consulta: __________________________________________________
 
MÉDICO DE ATENCIÓN PRIMARIA:  
NOMBRE: ________________________________________________________ 
NOMBRE Y NÚMERO DE LA CALLE: _______________________________ 
C
TELÉFONO: ______________________________________________________ 
Fecha de la última consulta: ___________ Fecha de la consulta de seguimiento prevista: ______________ 
Motivo de consulta: ________
 
Estas respuestas formarán parte de la solicitud que presento a Gerber Life Insur
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GERBER LIFE INSURANCE COMPANY 
CUESTIONARIO SOBRE ASUNTOS SOCIALES 

 
(Use otra hoja si el espacio provisto no es suficiente para responder a las preguntas en forma completa). 
 
Nombre: ____________________________________________________________________________ 
 
Número de seguro social: ______________________ Fecha de nacimiento: ________________________ 
 
Número de licencia de conducir: ________________________ Estado de emisión: ___________________ 
 
¿Está su licencia actualmente suspendida?  

___ No  
___ Sí 
 

Indique todas las citaciones/multas recibidas en el término de los últimos 5 años:  
 Citación: ________________________________ Fecha: _____________________ 
 Citación: ________________________________ Fecha: _____________________ 
 Citación: ________________________________ Fecha: _____________________ 
 
¿Ha sido condenado o se ha declarado culpable por conducir bajo la influencia del alcohol o las drogas, o con 
una disminución de sus facultades mentales en el término de los últimos 5 años?  

___ No  
___ Sí  
 En caso afirmativo, incluya todos los detalles y las fechas: _________________________ 

 
¿Ha sido condenado o se ha declarado culpable por la comisión de otros delitos en el término de los últimos 5 
años?  

___ No  
___ Sí  

En caso afirmativo, incluya todos los detalles y las fechas: _________________________ 
   
¿Está actualmente encarcelado?  

___ No  
___ Sí 
 
Indique la(s) fecha(s) previa(s) de encarcelación: _______________________________________ 
Fecha(s) de excarcelación: _________________________________________________________ 
 

¿Goza actualmente de libertad condicional o libertad bajo palabra? 
 ___ No  
 ___ Sí 

 En caso afirmativo, indique hasta qué fecha: ____________________________________ 
   
¿Ha utilizado alguna sustancia ilegal, restringida o controlada, con excepción de las recetadas por un médico, 
en el término de los últimos diez años?  

___ No  
___ Sí 

En caso afirmativo, indique el tipo de sustancias utilizadas (marque todas las opciones que 
correspondan). 

___Marihuana  
___Cocaína  
___Medicamentos recetados  
___Otra: (Descríbala) ________________________________________________ 
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¿Ha recibido ayuda o tratamiento por abuso de alcohol, uso de sustancias controladas o abuso de 
medicamentos recetados en el término de los últimos diez años?  

 ___ No  
 ___ Sí 

En caso afirmativo, indique el tipo de sustancias utilizadas (marque todas las opciones que 
correspondan) 

___Alcohol  
___Marihuana  
___Cocaína  
___Medicamentos recetados 
___Otra: (Descríbala) _________________________________________________ 

 
Fecha(s) del tratamiento_______________________________________________________ 
  
Fecha del último consumo de drogas: ___________________ Fecha del último consumo de 
alcohol: ______________ 

   
 
Enumere todos los medicamentos recetados y no recetados que está tomando por cualquier motivo: _________ 
 
Enumere todas las condiciones médicas actuales por las que ha recibido tratamiento de un profesional médico 
o por las que, por algún motivo, se le ha aconsejado un tratamiento: __________________________________ 
 
ESPECIALISTA MÉDICO QUE BRINDA TRATAMIENTO  
TIPO DE ESPECIALISTA: _________________________________________ 
NOMBRE: ___________________________________________________ 
NOMBRE Y NÚMERO DE LA CALLE: __________________________________ 
CIUDAD, ESTADO Y CÓDIGO POSTAL: ________________________________ 
TELÉFONO: ________________________________________ 
Fecha de la última consulta: ___________ Fecha de la consulta de seguimiento prevista: ______________ 
Motivo de la consulta: _________________________________________________________________ 
 
MÉDICO DE ATENCIÓN PRIMARIA:  
NOMBRE: ________________________________________________________ 
NOMBRE Y NÚMERO DE LA CALLE: _______________________________ 
CIUDAD, ESTADO Y CÓDIGO POSTAL: _____________________________ 
TELÉFONO: ______________________________________________________ 
Fecha de la última consulta: ___________ Fecha de la consulta de seguimiento prevista: ______________ 
Motivo de la consulta: _________________________________________________________________ 
 
 
Estas respuestas formarán parte de la solicitud que presento a Gerber Life Insurance Company. 
Por medio del presente, manifiesto y acepto que, a mi leal saber y entender, la información precedente refleja 
la verdad y está completa. 
 
 
Fecha: _________________ Firma: ______________________________________ 
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