Liberty Salud Total

~ Vige’ncia del Seguro:

Frecuencia de pago: Suma Asegurada: Coberturas Opcionales:
Desde: Hasta: Anual: ‘Situaciones Extremas:
S ral: Renta Diaria:
, emestral Matemidad:
Solicitante ’
Nombres y Apellidos / Razén Social: Tipo de Persona: “Nacionalidad:
! _ Natural. ' Juridica  Gubermamental Venezolana Extranjera
Fecha de Nacimiento: C..N° o Rif.: 'Estado Civil: ) , Sexo: ~ Estatura:  Peso:
- 'Soltero: Casado Viudo  Divorciado Femenino  Masculino |
5 Actividad Deportiva; DlreCC|on de Habitacion:
Estado: Ciudad: ' ZonaPostal:  Teléfonos: E-mail Actividad Econémica / Ocupacion:
! Direccion de Cobro:
' Estado: Ciudad: ' ZonaPostal:  Teléfonos: EE-mayi‘Ik
, G“!b° A Aéégd’”. R | . | |
. Nombresy Apellidos: = Cédulade Identidad: | Fechade Nacimiento: Sexo  Estatura = Peso  parentesco = Actividad ' ; Matemidad?
i gt ] (Mts.) (Kgs) Deportiva ™ ;
Beneficiario en caso de fallecimiento de El Asegurado Titular: Cl.:

Solicitud de Seguro N°;
Fecha de la Solicitud:

Deducible:

Seouros Caracas

de leerly Mutual s




¢ Mantiene Ud. 0 alguna de las personas por incluirse en el Seguro solicitado, en esta u otra Compariia, un Seguro de Salud? Si No

Complete la S|gmente Declaracién de Salud en todas sus partes T.tmar 2 3« 4° 5o &
- ¢Seleha practlcado alguna operaC|on quwurglca? Si| No/ Si No Si; |[Nol Si [No Si INol Si _No
¢T|ene preV|staaIguna’7 Si' [No| | 8i| No 8i| [No| |/Si INo !Si| No| Sii No.

~ ¢Han consuitado o estado en tratamiento médico por algin

) Lo Si |No [Si No: 'Si No| 'Si'/ No! Sil No. i'Si No
sintoma o enfermedad transitoria o defecto? ' : : ‘

Seguin su méas leal saber o entender. ; Padecen ustedes Si| No| Sil No 'Si\ INo [ 1/si| INo | it INo lsil Ino | ]
| actuaimente de alguna enfermedad transitoria, cronica o defecto? | ‘ -,
(,Alguna de las solicitantes esté en estado de grawdez’? \Si INo| |Si| INo! [Si| INo| Si| [No sil INo! |iSi INo.

En caso de ser afirmativa alguna delas respuestas anteriores, expllque en detalle: Nombre de la persona fecha, tipo de tratamiento o intervencion efectuada, medico
tratante y anexar informe médico y resultados de examenes: ___

Importante S

1. Cualquier afteracion que se produzca referente a las declaraciones e informacion proporcionada en esta solicitud, enfre la fecha de la fima por el solicitante y la  emisién y
entrega de la Pdliza por La Compariia, o durante la vigencia de esta Péliza debe ser participada a La Compafiia inmediatamente. En tales casos, La Compafiia se reserva el
derecho de rechazar la solicitud o anular el contrato, o de aplicar una tarifa modificada de acuerdo con un nuevo concepto que La Compafiia formara del riesgo.

2. Las declaraciones o informacion contenidas en esta solicitud, junto con las condiciones establecidas en la Péliza, constituiran el contrato entre El Solicitante y<La Compafiia.
El Contrato enfra en vigor al haber obtenido El Solicitante el recibo correspondiente a la primera pima pagada, firado por un representante autorizado de La Compafiia,
pero no antes de la fecha de efecto indicada en la Pdliza.

Autorizacion y Declaracion

1. Autorizo a todos los médicos tratantes y a las clinicas que me (nos) han atendido clinicamente para dar informacion acerca de mis (nuestras) enfermedades pasadas,
presentes 0 que pueda padecer, estado fisico e historia clinica, y a la vez mediante este acto los relevo de guardar el secreto médico.

2. Doy fe que estoy enterado de las exclusiones y plazos de espera de la Péliza.

3. Hago constar que las declaraciones e informaciones que anteceden, incluida la edad, peso, estatura y relacién de parentesco, son exactas, completas y verdaderas, y que

no he omitido dato alguno sobre la salud de las personas que hayan de ser incluidas en la Péliza. Me comprometo a aceptar a su presentacion, la Poliza o el certificado que
La Compafiia emite en base de la presente solicitud y de pagar las primas comespondientes.

4. Doy fe que el dinero utilizado para el pago de la prima de la Pdliza suscrita proviene de una fuente licita y por tanto no tiene relacion alguna con dinero, capitales, bienes,
haberes, valores o titulos producto de las actividades o acciones a que se refiere el Articulo 37 de la Ley Organica Sobre Sustancias Estupefacientes y Psicotropicas.
derecho de rechazar la solicitud 0 anular el contrato, 0 de aplicar una tanfa modiicada de acuerdo con el nuevo concepto que la Compania formara del nesgo.

Productores: + Cédigo: % Participacién ' Fima:

! —

Lugar: : - S— ~ Fecha: - - Firma del Solicitante:

SEGUROS CARACAS de LIBERTY MUTUAL, C.A. Inscrita en Superintendencia de Seguros bajo el No. 13
Aprobado por la Superintendencia de Seguros mediante Oficio N° 01829 de fecha 25 de febrero de 2000.




