Mundopersonas

salud

Bienstar Siglo XXI

SOLICITUD
INDIVIDUAL D

coLecTvo[ |

VIGENCIA SOLICITADA:

Desde / 1

Hasta /

(EN BASE A LA INFORMACION SOLICITADA A CONTINUACION, LA COMPARNIA TOMARA LA DECISION DE ACEPTAR O NO EL RIESGO. £S POR ELLO QUE AGRADECEMOS QUE ESTA
SOLICITUD SEA LLENADA EN TODAS SUS PARTES)

|. DATOS DEL ASEGURADO TITULAR

Apellidos y Nombres:

Cédula de Identidad:

vOOed
Fecha Nacimiento: Pais Nacimiento: Sexo: Estado Civil: Profesién u Oficio:
! ! MO FO3 s O cdvd o] o]
Direccibn de Habitacién:
Ciudad:

Estado:

Nombre de la Empresa donde Trabaja:

Fecha de Empleo:

/

/

Cargo s Ccupacion:

Ingreso Mensual:

Direccién de la Empresa:

R.LF N®: Filial, Sucursai u Oficina:

[Estaco Distrito: Ciudad: Apartado Eostal:
Direccién de Cabro: Hab.[] Ofe. [] Owa[] Teléfono Habitacion: Teléfono dficina:
I. DATOS DEL GRUPO FAMILIAR

od. APELLIDOS Y NOMBRES PARENTESCO fg&%gfg N’;%CISI‘EB% EDAD [SEXO |ESTATURA | PESO
01 TITULAR L

02 I

03 ;o

04 / /

|

05 | I

06 P

07 / /

08 / /

09 / /

10 . /N

11 / /

2 /.

GBIE-047




i, COBZRTURAS SULICITADAS
ANEXO GASTOS MEDICOS SUPERIORES GRUPO FAMILIAR ASEGURADO | _
NOMBRE FLAN SASICCO . | ARIMA AnC Se
; LIMITE DE COBERTURA | DEDUCIBLE {REEMBOLSO (%) |01 |02 03|04 |05 |06 |07 |08 0910
i
Sub-Totai IL i
AMPARO SUPERIOR PARA LA SALUD
NCMBRE DEL PLAN LIMITE DE COBERTURA | DEDUCIBLE |REEMBOLSO (%)|01 |02(03 (040506 |07 |08109 ;10 PRIMA ANUAL Bs.
—
i
Sub-Total
AMPASO SUPERIOR PARA LA SALUD - "PLAN ESPECIAL”
NOMBRE Or L PLAN LIMITE OE COBERTURA | DEDUCIBLE |REEMBOLSO (%) 0! |02 |03 {04 |05 |06 07|08 }{09|10 PRIMA ANUAL Bs.
Sub-Total
ANEXOS SUMA ASEGURADA DEDUCIBLE | REEMBOLSO (%) |01 {02 | 03|04 |05|061{07}08 09,10 PRIMA ANUAL Bs.
Maternidad
Vida
Accidentes Personales
-
Otros:
Sub-Total
Prima Total “GRUPO FAMIUAR" ———> }A

FORMA DE PAGO DE LA PRIMA: FINANCIAMIENTO: SN NO [ ]
DESIGNACION DE BENEFICIARIOS EN CASO DE FALLECIMIENTO
] DISTRIBUCION
CODIGO DEL | APELLIDOS Y NOMBRES %g\%‘—lgfg PARENTESCO PORCENTUAL (%)
VIDA___[ACCIDENTE
|
!
1
SOLO PARA USO DE LA COMPANIA
CALCULOS REVISADOS POR: FECHA:

OBSERVACIONES:




NEFORMACION ADICIONAL SUMINISTRADA POR EL SOLICITANTE:

e primera vez que solicita una Poliza de seguros que cubra los gastos médicos? Sl NO[O

Zrn caso negaiivo, indique sila Poliza esta en vigor o la fecha de anulacién, Compania de Seguros y su ndmero:

¢ Esté i soliciiante o alguno de los beneficiarios asegurables inscritos en un Seguro Individual o Colectivo de Salud? Slg NOO

V6
}En caso afirmativo detalle:
i
|

¢ Praciica algin deporte? S|l NO [ En caso afirmativo detalle:
'L, Tene usted otra(s) Péliza(s) de Seguro en la Compania? Si NO O En caso afirmativo indique el(los) nimero(s) de la(s) misma(s) y Ramo:
PADECEN O HAN PADECIDO DE ALGUNA(S) DE LAS SIGUIENTES AFECCIONES: Sl INO

A) Enfermedades en e! sistema digestivo {gastritis, Ulceras, trastornos hepaticos, vesicula biliar, litiasis, hemorroides, pancreas, colon, recto, eséfago)

B) Enfermedades cardiovasculares {tension alta, infarto, angina de pecho, arteroesclerosis, insuiiciencias coionarias o cardiacas, tromboflebitis, afecciones
vasculares, fiebre reumatica, soplos, hemorragias cerebrales)

C) Enfermedades respiratorias (tos cronica, asma broquial, bronguitis, tuberculosis, enfisema, insuficiencia respiratoria, neumonia)

D) Enfermedades de la piel, ojos, nariz, oidos, garganta {desviacion del tabique nasal, sinusitis crénica, amigdalitis, rinitis)

E) Enfermedades venéreas, contagiosas o infecciosas

l-) Tras(ornos er\docr,nos (diabetes, obesidad, hipofisis, paraurmdes Suprarrenales)

C\ Trasto "us neufoquuxa[rlcos (eprlepsra apop’ejxa henwplepa convulsiones, paralwsxs retardo mental, pswoms polineuritis, sindrome de Down, alcoholismo)

) Trasro".os renaiesocei sistema urinario (caIcqu pros[a(a uretra, rinones, vejiga, varlcocele incontinencia urinaria, enfermedaces en los organos reproduclores)

Iy Trastornos en !a sangre, tumores, cancer

J) Enfermedades osteomusculares (desviacién de la columna, artritis, reumatismo, hernias discales y hernias de otro tipo)

K) Enfermedades propias de la mujer {alteraciones menstruales, fibroma, gldndulas mamarias, trompas, ovarios, Utero, prolapso, endometriosis)

L) Defectos fisicos congénitos o adquiridos (trastornos del desarrollo psicosomatico, dificultades motrices)

M) ¢Alguna enfermedad o padecimiento no mencionado en las preguntas anteriores?

ALGUNA VEZ O ALGUNO DE USTEDES:

A) ;Se le(s) ha(n) practicado alguna intervencién quirargica?

B} ;Ha(n) sido hospitalizado(s) o ha(n) consultado a un médico en los ltimos dos (2) afos?
C

) :Seha(n) practicado exdmenes especiales de diagnostico, radiografias, electrocardiogramas o examenes de laboratorio en los Ultimos dos
(2) anos?

D) ¢Ha(n) tenido accidentes, heridas o fracturas?

£n el siguiente espacio, indique el(ios) nombre(s) de la(s) persona(s) de acuerdo al punto Ill de esta solicitud, de detalles de cada una de las preguntas
contestadas "Si" en el punto anterior, donde indicara: causa o diagndstico, fecha de inicio, duracién (meses), tratamiento efectuado, nombre del médico,
ciinica y estado actual de su salud:

; Tiene(n) prevista alguna intervencion quirlirgioa o tratamiento en los préximos seis (6) meses? Sl NO[O Especifique:

;Esté alguna de las personas por incluir en estado de gravidez?  Si NOQO Fecha dej Ultimo parto:
i ¢, Ha tenido cesarea? sl NO T Cuantas: ¢JHa tenido abortos?  Sig NO3 Cuantos: _
1E cs préximos diez (10) meses piensa alguno de ustedes viajar al exterior para recibir atencién médica? SiOo NOQO

Especifique Pals y atencién medica requerida:

fNombre das (2) Clinicas a centras hospitalarios a los cuales concuiren reguldtmente o asistirian en caso de requerir atencion médica:




V. DECLARACION (Lea cuidadesamante la prosénlte Declaracién antes de firmar esta Solicitud). -

Yo,.en mi caracter de solicitante y en representacién de mis familiares inscritos en esta Solicitud, declaro que he leldo cuidadosa y totaimernite las preguntas
consignadas en el cuestionario precedente y doy fe que las respuestas e informaciones por mi proporcionadas son verdaderas, completas y exactas.
‘Asimismo declaro que no he omitido ningun hecho ni circunstancia que pueda modificar la opinién de la Compaiia Aseguradora sobre el riesgo a correr
por el Seguro solicitado. Igualmente autorizo a la Compafia para que solicité a cualquier Médico, Clinica y Centro de Diagnéstico, que me hayan tratado
o me traten en lo futuro, a mi o cualquier persona incluida en esta solicitud para que le proporcionen cualquier informacién que pueda requerir al respecto.

Lugar: Fecha: de de19__

NOMBRE DEL PRODUCTOR FIRMA DEL SOLICITANTE
CODIGO:

Nota: Silos datos e informaciones requeridas en esta Solicitud no fueren proporcionadas completamente, su tramitacion quedara diferida hasta tanto se
cumpla con dicho requisito.

PARA USO »DE LA COMPANIA Informacion Completad  Informacién Faltante (]

Examenes médicos requeridos por el Dr.: Para el Asegurable:
RELACION DE EXAMENES:

Resultado de los Examenes:

Emision autorizada por: Con Vigencia: / /

Firma dei Médico

OBSERVACIONES:

Aprobado por la Superintendencia se Seguros, segun oficio N2 009275 de fecha 08-12-92



