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. Colegio de Ingenieros Civiles de Honduras

Solicitud de incorporacion al FAM

La informacidn proporcionada en este formulario es confidencial para uso del Consejo de Administracion del FAM.
Toda pregunta debera ser contestada sin usar rallas ni comillas y escriba de pufio y letra del colegiado:

1. Nombre del colegiado: CICH:
2. Direccion:

Teléfono Movil
3. Estado civil: Soltero Casado Otros

4. Para contar con un historial médico de su persona conteste Sl o NO con su pufio y letra a cada una de las
enfermedades que se detallan en el cuadro a continuacion:

Nombre del

Enfermedades Si No Fecha L 4
Médico tratante

Trastorno de las vias digestivas

Trastorno de la sangre

Venas varicosas

Enfermedades cardiacas

Desmayos o mareos

Alta o baja presion

Convulsiones

Trastornos nerviosos

Tuberculosis

Asma o bronquitis

Dolores de cabeza (severos)

Artritis o reumatismo

Trastornos urinarios

Enfermedades venéreas

Trastorno en los rifiones

Lesiones de la cabeza o espina dorsal

Diabetes

Cancer, tumor o quiste

Hernia

Trastorno glandular

Defecto, amputacién o menoscabo fisico

Enf o defecto de vista, oido, nariz o garganta

Trastorno de la vesicula bilar

Albumina o azucar en la orina

Prostatis
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Hospital o centro

Fecha Dolencia/tratamiento Duracion Nombre Médico Ly
Médico

Documentos requeridos:

1. Constancia de examen fisico extendido por el médico que indique el Consejo de Administracion FAM.
2. Examen de orina, sangre, hematoldgico, VDRL, VIH.
3. Sitiene mas de 31 afios, ademads se requiere de: radiologia de térax, electrocardiograma y glicemia.

En caso de ser aceptada la solicitud, que es la Unica base para una expedicidn de seguro a mi favor, dejo expresa
constancia que todas las respuestas estan cefiidas a la verdad y que si se comprobase que laguna de las respuestas
no estdn ajustadas a la realidad, el Consejo de Administracién FAM se eximira de toda obligacion de indemnizar.

Firma del colegiado

A SER LLENADO POR LA ADMINSTRACION DEL CICH

Documentacién presentada

Constancia Examen Certificacion
Nombre del . . , . .
colegiado Edad examen orinay Radiografia Electrocardiograma partida de
J médico sangre nacimiento
Firma del encargado gestion FAM
Aprobado en sesién No. del
Firma Consejo de Administracion del FAM
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