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DECLARACION DE SALUD PARA LA POLIZA "ATENCION PARA USTED"

N

—

enfermedad en los tiltimos 5 affos, 0 esta al tanio de algin
problema de salud o de necesitar cirugfa? Detalle qué
enfermedad y cuando

sus familiares de primer grado padecen estas enfermedades?

Datos del asegurado o
Pasaporte No. Apellido Nombre
— Se
Fecha de nacimiento F/M
Preguntas generales N| S S
1 | ;Estd enfermo en este momento o padecid alguna ¢Padece o padeci6 de enfermedades o episodios o alguno de

Se encuentra en la actualidad bajo alg/in tratamiento
médico, 0 b recibié en el pasado? Detalle qué
medicamenios.

Enfermedades del sistema nervisio y cerebro: pardlisis,

erosis miiliinke. pérdica de ¥ g,
episodios epiképticos, enfermedad de Alzheimer, de Parkinson,
alteraciones motoras - detalle.

¢Fue hospitalizado en un hospital o institucion? Detalle
cuandoy el motivo de su hospitalizacion y el tratamiento
recibido.

Enfermedades del aperaio respiratorio, asma, tuberculosis,
neumonia crdnica. Detalle,

4. | ;Bebebebidasaloohdlicas? 3 | Enformedades candiacas y sanguineas de cualquier tipo,
hipertension Detalle
5 | ¢Fuma?Detalle el mimero de cigamillos pordia 4 | Enfermedades del aparato digestivo, higado, ictericia Detalle
Bebe:aloohol? Qué bebe'y cantidad
(Ingiee ingir croga.

(e realizaron estudios de laboratorio ylo exdmenes
médicos por cuakquier razdn en los Gltimos 5 afios?
Detalle la razbn, fecha y algiin resultado anormal

Enfermedades de los rifiones y sistema urinario. Detalle

¢Suffié un accidente o cirugia
Detalle cuando y la naturaleza del accidente o cinugia

Enfermedades de las articulaciones y huesos, fracturas, dolor de
espalday cuello. Detalle.

En los titimos dos afios, jestuvo sin trabajar por un

Enfermedades metabdlicas y sisterma inmumne:  diabetes,

periodo que exceda de tres afios? gindulas tiroides, nivel alto de grasas en sangre. enfermedades

&b v i SR ;

9. | ¢Recibi6algin grado de discapacidad? 8 | Cancer (enfermedad maligna), enfermedad degenerativa
adnica Detalle

10. | ¢Leasistealgin instrumento médico? 9 | Enfermedades sexuales o de piel: sifilis, SIDA, una herida que

O Cicalriza.

Detalles de hallazgos positivos en las preguntas sobre salud:

10

Enfermedades oculares, de los oidos, incluyendo disfincion
auditiva, enfermedades de la garganta. Detalle

11

Sélo para mujeres

a ;Fstiemberazada?

b. Enfermedadesde amujer: alteracionesde la
menstruacion, enfermedades de las mamas, inchuyendo
masasen lamama, (itero, ovario, examen para descubrirun
crecimiento canceroso, mamografia? Detalle.

Numero de hijos (inchryendo de matrimonios anteriores)
Niimero de embarazos. Indique si hubo problemas durante
los embarazos.

e. Cuindo le realizaron el (iltimo examen ginecoldgico?

/o

Declaro por Ia presente que todos los detalles que di en la declaracién de salud son correctos y completos. Si alguno de los
detalles que di no son correctos o completos, Ayalon quedard exento de sus obligaciones bajo la Ley de Contratos de seguros.




RENUNCIA A LA CONFIDENCIALIDAD MEDICA
qudmhmmﬂxhﬂx&&ﬁmuhdﬁonﬂmnﬂdmy/oh@ﬁnﬁdnxmnﬂmy
otros hospitales y/o todas las compafiias de seguro /o toda otra instituxcion yio factor a dar a la compafifa de seguros, en adelante - "la
solicitante" todos los datos, sin excepeitn, y en la forma en que sean requeridos por el solicitante del estado de mi salud yio toda
enfermedad que haya padecido en el pasado y/o esté padeciendo en el presente y padecené en el fisuro y por | presente les libero de su
obligacitn de mantener confidencialidad médica y renuncio a este confidencialidad a favor del solicitante. Fsta carta de renuncia me
obligaami, mis herederos y asesores legales y a cuakquiera que me reemplace.

Nombre del asegurado Pasaporte No.

Firma del asegurado Fecha:

Nombre del testigode la firma Documento de identidad

Fimma del testigo Fecha
DECLARACION DEL ASEGURADO

1. Por lapresente declaro, acuerdo y entiendo que: 2. Estoyaltantodeque:

(1) Todeas las respuestas son comectas, completas y dadas
por mi propia voluntad.
(2) Las respuestas detalladas en Ia declaracion de salud y

De acuerdo con esta pdliza, la compafifa de seguros
ostard exenta de dar servicio con respecto a uma
enfermedad, defecto de nacimiento, inchiendo mi

toda ofra informacion dada al asegurador v todas las
condiciones aceptables para el asegurador con esie
propdsito serdn wna condicion fundamental del
contracto de seguro enfre el asegurador y yo y

condicién de salud y/o episodio médico y/o enfermedad
médica, ya sea que tratada y/o no, 0 sus resultados, ya sea
casada directa o indirectamente ylo que se agrave
debido a mi estado de salud que existi6 antes de ka fecha

constituirén parte integral del contraio de seguros. de comienzo del seguro y todo esto sujeto a o ante dicho
(3) Elasegurador tiene la autoridad de decidir aceptar la en laOrden de Trabajadores Extraniercs.

propuesta o rechazaria sin requerire la justificacion de

su decision. S¢ que el contraio de seguros s6bo es 3. Declao por la presenie que ninguna compafida de

vélido después que el assgurador emite un certificado seguros rechaa’ mi propuesta de seguro médico,

escrito aceptindome como asegurado y una vez que

€l primer cargo del seguro fire pagado en su totalidad

DECLARACION DEL TITULAR DE LA POLIZA
En lamedida de mis conocimientos, la declaracion del asegurado es cormecta y no estoy al tanto de algiin defecto, enfirmedad congénita,
incluyendo enfermedades genéticas y/o estado de salud y/o episodio médico /o enfermedad, ya sea bajo tratamiento y/o no, /o ks
resuitados, ya sea directa o indirectamente, que feron causados y/o se agravaran debido al estado de salud que existia con anterioridad a
Iafecha del seguro y/o toda ofra informacion que, de haber sido puesta en conocimiento del asegurador, el asegurador no habria aceptado
esta polizanial asegurado.

C » Sciones de ackisin extraordiness
Yo convengo a que la emisién del seguro se haga:
O  Con una suma suplementaria

médica, bajo la condicién de

que no exceda de un 75%.

0O Con una exclusién de las obligaciones de la
Compaiifa, de acuerdo a la cual no serd responsable
de incapacidades existentes y/o de limitaciones
médicas del solicitante del seguro, sus resultados y
consecuencias,

Fimma del asegurado

[0 Estadeclaracitn fue firmada por el asegurado una vez que se le explicd su contenido en un idioma que entiende.
Firma del empleador

Nombre del empleador Selloy firma del empleador Fechade lafima
Firma del asegurado
Nombre del asegurado Firma del asegurado Fechade la firna




