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tu salud es lo mas importanfe...

SOLICITUD DE SEGURO INDIVIDUAL DE GASTOS MEDICOS

OPCION DE SEGURO: Diamante O Esmeralda O Plata O Estandar O

DATOS DEL PROPUESTO ASEGURADO

Primer Nombre Segundo Nombre

Primer Apellido Segundo Apellido

Lugary fecha de nacimiento Edad
DPI No. NIT Sexo F M
Estado Civil Soltero Casado Otros Estatura Peso

Direccion Particular

Correo Electrénico Tel

Descripcion exacta de su ocupacion
y lugar de trabajo

NOMBRE A SUS FAMILIARES DEPENDIENTES (EN CASO DE SOLICITARLES COBERTURA DE GASTOS MEDICOS)

FECHA DE
PARENTESCO NOMBRES COMPLETOS OCUPACION ESTATURA PESO NACIMIENTO EDAD
CMS. LBS.

DiA | mMES | ANO
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¢HA TENIDO USTED O SUS FAMILIARES DEPENDIENTES ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES O SINTOMAS?

Propuesto Cényuge Nombre Completo de la Persona para
Cuestionario De Salud Asegurado eHijos la cual es afirmativa la respuesta
01 (Haestado hospitalizado en los Ultimos 12 meses? STO NoQ[SIO No O
02 ¢le fue diagnosticada o tratada alguna enfermedad enlos [SiQ No OQ|Si O No O
ultimos 12 meses?
03 (Tienealgun padecimiento o disminucion de la vista u oido? STOQ NoQ[SIO No O
04 (Ha padecido o padece de enfermedades del corazén, angina
de pecho, infartos al miocardio, cualquier otro trastorno del | i ) No O |SI O No O
corazon, presion arterial, enfermedad vascular, cerebral o
periférica?
05 &Eadege o ha padecido de alteraciones de la glucosa o SiTO NoQO|siO No O
glicemia?
06 <(Gangliosinflamados, fiebres de origen no determinado? STO NoQ[SIO No O
07 ¢Ha tenido pérdida del conocimiento, déficit neurologico de | )
cualquier tipo, alteraciones de la conducta, cualquiera que |Si O No O Si O N O
haya sido su causa 6 del sistema nervioso?
08 (Tiene historia de excrecion de proteina anormal en orina,
edema de origen renal, enfermedades crénicas del rifion, | SiQ No Q|SiO No O
vejiga, prostata, hernia o trastorno urinario?
09 (Le ha sidodiagnosticada la presencia de algun tumor, nédulo
o enfermedad maligna, trastornos de la piel, glandulas [SiQ No Q|SiO No O
linfaticas o cancer?
10 ¢(Ha tenido o le han recomendado efectuar algun tipo de | .. .
trasplante? STO NoQ|SiO NoO
1 Ha padecido de reumatismo, fiebre reumatica, artritis . si
s ! ! ! i No
neuritis, ciatica, trastornos de la columna vertebral? S1O No O O O
12 (Tiene algunadeformacion, cojera, amputacion o menoscabo
fisico, trastornos de los musculos o huesos, lesiones éseas, |SI QO No Q[Si O No O
lesiones en la cabeza?
13  (Estd usando o ha usado barbituricos, anfetaminas, drogas o | «; ‘
! ! N Si No
narcoticos o cualquier otra droga incluyendo mariguana? STO N0 O O O
14 ¢Fuma actualmente o ha fumado cigarrillos de tabaco? - | «; ‘
Si No Si No
detalle cuantos cigarrillos al dia o periodicidad O O O O
15 (Tiene o ha tenido cualquier otro padecimiento de alguna
enfermedad que no haya sido mencionada con anterioridad? | Si Q No Q|Si O No Q
(Proporcione detalles.)
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¢HA TENIDO USTED O SUS FAMILIARES DEPENDIENTES Al NA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES O SiINTOMAS?

Cuestionario De Salud Propuesto Conyuge Nombre Completo de la Persona para
Asegurado e Hijos la cual es afirmativa la respuesta

16 (Esta tomando actualmente algin medicamento o le han | g; No Si No
prescrito tomar alguna medicina con regularidad. (Detalles.) O O O O

17 APLICAAMUJERES UNICAMENTE: ) ’
a. (Ha tenido trastornos femeninos, de 6rganos reproductivos, | Si O NoQ|SiO N O
de menstruacion, de embarazo o problemas de senos?

b. ¢Cuandosele practico su tltimo Papanicolaou? STQ NoQ|SiO No O

c. ¢Cudl fue el resultado?, ¢ Realizd algun tratamiento al . p
! S N
respecto? STQ NoQ|SiO No O

d. ¢Se encuentra actualmente embarazada? En caso afirmativo
proporcione detalles como fecha del alumbramiento, | SiQ No Q|Si O No O
complicaciones, etc.

e. ¢ Cuantos hijos ha tenido? ¢ Todos vivos? STQ NoQ|SiO No O

Sirespondio afirmativamente, alguna de las preguntas anteriores, indicar detalles segun se indica. Ampliar informacién en hoja separada si
fuera necesario.

PREGUNTA PERSONA DOLENCIAY FECHA NOMBRE DEL MEDICO, HOSPITAL DURACION DEL

[ AFECTADA TRATAMIENTO DIRECCION, TELEFONO PADECIMIENTO

¢Posee otra pdliza de seguro de Salud actualmente?
encuentra asegurado:

En caso afirmativo, indique el nombre de la Compafiia de Seguros en donde se

DECLARACION

Queda entendidoy convenido que:

La Aseguradora se reserva el derecho de rechazar o aceptar cualquier solicitud de seguro.

Las respuestasy declaraciones que forman parte de mi solicitud son completas, veridicas, a mi mejor juicio y conocimiento. La omision, falsa o
inexacta declaracion hecha en esta solicitud, dara derecho a la Aseguradora a dar por terminado el contrato de seguro.

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS
Por la presente designo como beneficiario a:
en el caso de mi fallecimiento.
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AUTORIZACION MEDICA
Con presentar una fotocopia o el original de esta Solicitud, autorizo:

1. Acualquier médico, profesional, hospital, clinica, entidad o persona médica o relacionada médicamente para proveer a La
Aseguradora la informacién que ésta requiera, incluyendo registros, cuidados o tratamientos proporcionados a mi(y/o a mis
dependientes), sin limitacién alguna.

2. AlaAseguradora paraque pueda corroborar la veracidad de toda la informacion, por cualquier medio legal, incluyendo la lectura del
dispositivo incorporado en mi documento personal de identificacion.

La tramitacion de esta solicitud no implica la aceptacion del riesgo por parte de la Aseguradora.

DATOS DE PAGO

Forma de Pago: Anual: Mensual:

Tipo de Pago: Efectivo: Cheque: Tarjeta de Crédito: Completar formulario correspondiente

DATOS DEL PAGADOR

Emitir factura a nombre de NIT:

Direccion:

Quedo enterado de que el contrato de seguro se perfeccionara desde el momento en que se reciba la aceptacion dela
Aseguradora.

LugaryFecha Firma del propuesto asegurado

Intermediario de Seguros Nombre: Codigo No.

Este texto es responsabilidad de la Aseguradoray fue registrado en la Superintendencia de Bancos segun Resolucién nimero 125-2017 del 14
de febrero de 2017.

Para mas informacion ingresa a nuestra pagina web
escaneando el cédigo QR

[=] %2 [=]
:
]
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