	

SEGURO DE SALUD	MIN

	MIN1. ¿Está usted cubierto por algún seguro de salud?
	SÍ	1
NO	2
	
2Fin

	MIN2. ¿Por qué tipo de seguro de salud está usted cubierto?

	Marque todos los mencionados.
	MUTUALIDAD DE SALUD/ SEGURO DE SALUD COMUNITARIO	A
SEGURO DE SALUD A TRAVÉS DEL EMPLEADOR	B
SEGURIDAD SOCIAL	C
OTRO SEGURO DE SALUD COMERCIAL ADQUIRIDO DE MANERA PRIVADA	D

OTRO (especifique)	X
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