CUESTIONARIO DE HÁBITOS

Nombre completo:________________________________________________________________
Fecha de nacimiento:_____________________________________________________________

¿Actualmente ingiere bebidas alcohólicas ó algún tipo de sustancias tóxicas? 
	Si   (      )   					No    (      )
¿Especifique cuales?_____________________________________________________________
¿ Con qué  frecuencia?____________________________________________________________
¿Durante cuanto tiempo ingirió esta sustancia?_________________________________________
¿Ha requerido orientación en relación a sus hábitos de consumo ?   
	Si    (      )					No    (      )
¿En qué institución?_______________________________________Fecha__________________
Observaciones adicionales eventuales________________________________________________

El suscrito declara que las anteriores respuestas son verídicas y acepta que las mismas formen parte de su solicitud de seguro.

Fecha_________________

					Firma del solicitante_______________________
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