SOLICITUD DE SEGURO DE SALUD

- s o7 L
PI ramlde 1¢ lo hacemos ﬁl( il
ESTA SOLICITUD DEBE LLENARSE COMPLETAMENTE, BIEN SEA EN FORMA DIGITAL O EN LETRA DE IMPRENTA, LEGIBLE, SIN ENMIENDAS Y Fecha de solicitud
FIRMADA POR EL TOMADOR, ASEGURADO Y BENEFICIARIO. /
Movimiento Tipo de Pdliza Moneda
[ Emision O Modificacion [ Individual [ Bolivar  [] Divisa
|. DATOS DEL TOMADOR
Si el Tomador es Persona Natural (indique los datos solicitados)
Apellido(s) y Nombre(s) Documento de Identidad Nro. R.I.F.
Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento | Estado Civil Sexo
/! OsOcOvOoOrd | OOm [JF
Direccién de Cobro
Direccion de Habitacion Estado Municipio/Parroquia
Teléfono de Habitacion Teléfono Celular Correo Electrénico Otro Correo Electrénico Ingreso Anual Bs.
Actividad Econdmica Profesion Ocupacion
[J pependiente [] Independiente [] Societaria Ramo
Nombre de la Empresa (vinculada a la descripcién de la Actividad Econdmica) Domicilio Laboral (domicilio donde se desarrolla su actividad econémica) Teléfono Oficina
Si el Tomador es Persona Juridica (indique los datos solicitados)
Nombre o Razén Social de la Empresa Nombre del Registro Mercantil N° Tomo Fecha de Constitucion Nro. de R.I.F.
/]
Direccion de la Empresa Estado Municipio/Parroquia
Objeto Social Actividad Teléfono de la Empresa
[ profesional [] Comercial [] Industrial [] Otro Especifique -
Direccién de Cobro
Capital Suscrito y Pagado Patrimonio (segan dltimo estado de resultado) Ut|||d.ad del eJerC|_c|o economico Productos/Servicios que ofrece
anterior (cuando aplique)
Apellido(s) y Nombre(s) del Representante Legal Documento de Identidad
Direccidon Representante Legal Correo Electrénico Teléfono
Il. DATOS DEL PROPUESTO ASEGURADO
Si el Propuesto Asegurado es Persona Natural (indique los datos solicitados)
Apellido(s) y Nombre(s) Documento de Identidad Nro. R.I.F.
Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento Estado Civil Sexo
/ OsOcOvOoOre | [Om [JF

Habitacion Estado Municipio/Parroquia
Teléfono de Habitacion Teléfono Celular Correo Electrénico Otro Correo Electrénico Ingreso Anual Bs.
Actividad Econdmica Profesion Ocupacion
[J pependiente [] Independiente [] Societaria Ramo
Nombre de la Empresa (vinculada a la descripcién de la Actividad Econdmica) Domicilio Laboral (domicilio donde se desarrolla su actividad econémica) Teléfono Oficina
Ill. DATOS DEL GRUPO FAMILIAR A INCLUIR EN EL SEGURO
Nro. Parentesco Apellido(s) y Nombre(s) C.l Fecha de Nacimiento Sexo Peso (Kg) Estatura (Mts.)

1 Titular / , Kg .om

2 Parentesco / , Kg m

3 Parentesco / / , Kg m

4 Parentesco / , Kg m

5 Parentesco /] , Kg m

6 Parentesco / / , Kg m

7 Parentesco / , Kg m

8 Parentesco / , Kg m




IV. BENEFICIARIOS EN CASO DE INDEMNIZACION POR FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO TITULAR

Apellido(s) y Nombre(s) C. . Fecha de Nacimiento Parentesco Suma Asegurada (%)
/ Parentesco
/ Parentesco
/ Parentesco
/ Parentesco
V. TIPO DE COBERTURA
Evento y afio péliza [] Afio Péliza [] Afio Péliza — Grupo Familiar []
VI. COBERTURAS A CONTRATAR
Cobertura Basica Suma Asegurada Deducible - Reembolso %
GASTOS MEDICOS, DE HOSPITALIZACION Y CIRUGIA |
Coberturas Opcionales (El Tomador no esta obligado a contratarlas)
MATERNIDAD [l
ATENCION MEDICA PRIMARIA O
Frecuencia de Pago de la Prima ] Anual [] semestral ] Trimestral [ mensual [] otro (Indique):
VIl. DECLARACION DE SALUD DEL GRUPO FAMILIAR A ASEGURAR
Detalle Resumido de su Respuesta
Asegurado v et
Interrogantes (Causa o Diagnéstico, Fecha de
Afectado .
Ocurrencia)
1 ¢Alguna de las personas a asegurar esta bajo tratamiento médico, padece o ha padecido O'si [JNo
: alguna enfermedad o ha sido notificada de su existencia?
¢ Alguna de las personas a asegurar ha sido intervenida quirdrgicamente? [Osi O nNo
¢ Alguna de las personas a asegurar ha sufrido algun accidente? Osi O No
¢Alguna de las personas a asegurar tiene planificada alguna intervencion quirdrgica o ,
4. tratamiento médico? Osi Lino
5 ¢Alguna de las personas a asegurar ha aumentado o disminuido de peso durante los CJ'si [JNo
: ultimos tres (3) afos? Indique causa y fecha
6. ¢Alguna de las personas a asegurar fuma o fumaba? Indique la cantidad y frecuencia Osi [ No
7. ¢Algun.a de las person.as a asegurar ingiere bebidas alcohdlicas no controladas? Indique O'si [No
la cantidad y frecuencia
3. ¢Alguna fie las personas a asegurar ingiere drogas no controladas? Indique la cantidad y CJ'si [JNo
frecuencia
9 ¢Alguna de las personas a asegurar practica o ha practicado algiin deporte? Indique cual, s [No
: con qué frecuencia y durante cudnto tiempo
10. éA.Igu.rla .de las person’as. a asegurar ha estado o esta bajo observacion o tratamiento CJ'si [JNo
psiquidtrico y/o psicolégico?
1 ¢Alguna de las personas a asegurar tiene algun impedimento, defecto o deformacién s [No
" | fisica? Indique cual, especifique si es congénito o a consecuencia de un accidente o similar
12 ¢Alguna de las personas a asegurar ha sido rechazada en otra solicitud de Seguros de CJ'si [JNo
" | Salud y/o Vida? Indique empresa aseguradora y motivo
¢Alguna de las personas a asegurar se encuentra amparado por alguna pdliza de Salud,
13. | Gastos Funerarios o Accidentes Personales? Indique empresa aseguradora y capital |[]Si [] No
asegurado
¢Alguna de las personas a asegurar padece o ha padecido alguna otra enfermedad no ,
14. o ) > ! o C1si [INo
especificada en ninguno de los items anteriores? Especifique
VIIl. DECLARACION DE SALUD COMPLEMENTARIA ASOCIADA AL HISTORIAL FAMILIAR
Interrogantes Detalle Resumido de su Respuesta
Asegurado P
. . . - . (Causa o Diagnéstico, Fecha de
Indique si usted padece o ha padecido algunas de las siguientes afecciones: Afectado .
Ocurrencia)
Hipertension Arterial, Infartos, Arritmias, Taquicardias, Enfermedad Cerebro Vascular,
A. Varices, Arterioesclerosis, Tromboflebitis, Aneurismas o cualquier otra enfermedad | [] Si [] No
cardiaca o circulatoria.
B Asma, Bronquitis, Tuberculosis, Tos Constante, Neumonia, Bronconeumonia, Derrame D Si |:| No
: Pleural, Apnea del suefio o cualquier otra enfermedad respiratoria.
C Gastritis, Ulceras Pépticas, Coldn Irritable, Pdlipos Intestinales, Esofagitis, Calculos D Si |:| No
: Vesiculares o cualquier otra enfermedad en el aparato digestivo.
Dermatitis, Dermatosis, Infecciones de piel, Carcinomas Basocelulares, Fragilidad Capilar, ,
D. Seborrea, Vitiligo. L1 si LIno
E. C.ataratas, Glaucoma, Estrabismo, Irritaciones oculares, Miopias y otras afecciones D Si |:| No
visuales.
Rinitis, Sinusitis, Otitis, Amigdalitis, Deformaciones del Tabique y los Cornetes Nasales, ,
F. Otitis, Vértigo. 01 si LIno
G Artritis, Reumatismo, Neuritis, Gota, Sindrome del Manguito Rotador, Osteoartritis, D Si |:| No
: Osteoporosis, Bursitis, afecciones de la Columna Vertebral
H. Diabetes, Tiroiditis y sus variaciones, hipertrigliceridemia, Bocio, Obesidad. |:| Si |:| No
L Ca.Iculqs y/o Alteraciones en Rifiones, Vejiga o Prdstata, Infecciones en el Sistema [ si [INo
Urinario.
J. Parkinson, Alzheimer, Epilepsias, Convulsiones. O si O nNo




K. Anemia, Purpura, Mieloma Multiple, Otras Afecciones hematoldgicas. [ si o
Mononucleosis Infecciosa, Citomegalovirus, VPH, Hepatitis, Meningitis, Otras ,
L Enfermedades Infecciosas. L1 si Lo
M. Sangra.mlentt?. Irregul.ar, F|broma§ Uterinos, Afecciones del Sistema Reproductor D S |:| No
Femenino, pdlipos, quistes de ovarios.
Cualquier otra Patologia, padecimient fermedad ificad i del
N. ¢ ualquier o.ra atologia, padecimiento o enfermedad no especificada en ninguno de los O] si [J No
items anteriores.
o Padece o ha padecido alguna enfermedad de la piel: celulitis, absceso, cutaneo, quiste, D S |:| No
: tumores, dermatitis o cancer, quemaduras o heridas complicadas.
P. Padece alguna enfermedad en ojos, nariz, garganta u oidos. [ si CNo
Q Padece o ha padecido de intoxicacién o envenenamiento ¢Alguna alergia o reaccién de [ si []No
: hipersensibilidad, edema de glotis o Anafilaxia?
Sospecha o ha sido diagnosticado del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) [ si O No
IX. INTERMEDIARIO (S) DE LA ACTIVIDAD ASEGURADORA
Apellidos y Nombres Codigo Cédula de Identidad % Participacion Firma

X. AUTORIZACIONES

Pago por Transferencia a Cuenta Bancaria

¢Autoriza a Seguros Piramide, C.A., a que efectUe los pagos a mi favor, directamente a mi cuenta bancaria y acepto expresamente las condiciones de pago
establecidas por las instituciones financieras y las abajo mencionadas?: Si[] No []

Datos Cuenta Bancaria Asegurado Titular

Tipo de Cuenta Ndmero de Cuenta Nombre del Banco

Ocomenee | | | | | | | | |} J PP ][]

Condiciones

1. No se efectuaran pagos en aquellos casos donde el Registro de Informacion Fiscal (R.I.F.) y/o nimero de cédula o pasaporte no coincida con los registrados
en Seguros Piramide, C.A., para el asegurado titular de la pdliza.

2. Siel asegurado titular decide cancelar o dejar de utilizar la cuenta bancaria a través de la cual se le transfieren sus pagos, deberd notificarlo oportunamente
la nueva cuenta a Seguros Piramide C.A., a la cual se efectuardn sus abonos.

3. Las transferencias realizadas que resulten en rechazos por parte del banco, bien sea por cuentas bancarias cerradas o con datos erréneos o cualquier otra
causa imputable al solicitante, se corregirdn luego de recibida la conformacién del referido rechazo de la transaccion bancaria.

4. No se podran domiciliar pagos a cuentas con Firmas conjuntas, ni de ahorro, ni de pensiones.

XI. DECLARACION JURADA

YO , COMO PROPUESTO ASEGURADO, DECLARO BAJO FE DE JURAMENTO QUE HE LEIDO CUIDADOSA Y TOTALMENTE TODAS
LAS PREGUNTAS CONSIGNADAS EN EL PRESENTE INTERROGATORIO Y QUE MIS RESPUESTAS SON VERDADERAS, AMPLIAS, COMPLETAS Y EXACTAS. QUE NO HE OMITIDO NI
DISIMULADO NINGUN HECHO O CIRCUNSTANCIAS EN DICHAS CONTESTACIONES QUE PUEDAN MODIFICAR LA OPINION DEL ASEGURADOR SOBRE EL RIESGO A ASUMIR POR EL
SEGURO SOLICITADO. CONOCER EL PLAN DE SEGURO ESCOGIDO Y ACEPTO QUE LA RESPONSABILIDAD DE SEGUROS PIRAMIDE C.A. COMIENZA DESPUES DE HABERSE EMITIDO EL
RESPECTIVO CUADRO RECIBO DE LA POLIZA Y PAGADO LA PRIMA CORRESPONDIENTE EN LA FECHA DE SU EXIGIBILIDAD Y AUTORIZO A ESTA EMPRESA DE SEGUROS A SOLICITAR
CUALQUIER INFORMACION RELACIONADA CON MI ESTADO DE SALUD, A TODOS LOS MEDICOS E INSTITUCIONES HOSPITALARIAS QUE ME HAYAN ASISTIDO O ME ASISTAN EN EL
FUTURO, Y RELEVO A TODOS ELLOS DE LA OBLIGACION DE GUARDAR EL SECRETO PROFESIONAL Y DE TODA RESPONSABILIDAD QUE PUEDA DERIVARSE DE TALES INFORMACIONES.

YO , TITULAR DE LA CEDULA DE IDENTIDAD N° EN MI CARACTER DE TOMADOR, DECLARO BAJO FE
DE JURAMENTO, QUE LA INFORMACION QUE DPY EN ESTE DOCUMENTO ES VERIDICA, QUE NO HE PRESUMIDO NINGUNA CIRCUNSTANCIA, Y QUE EL DINERO UTILIZADO PARA EL
PAGO DE LA PRIMA, PROVIENE DE UNA FUENTE LICITA, Y POR LO TANTO, NO TIENE RELACION ALGUNA CON DINERO, CAPITALES, BIENES, HABERES, VALORES O TITULOS, PRODUCTO
DE ACTIVIDADESM ACCIONES O HECHOS ILICITOS CONTEMPLADAS EN LA LEYES VENEZOLANAS VIGENTES EN RELACION A ESTA MATERIA.

FECHADO EN EL DE DEL ANO

FIRMA DEL TOMADOR HUELLA DACTILAR FIRMA DEL PROPUESTO ASEGURADO HUELLA DACTILAR

HUELLA DACTILAR
(PULGAR DERECHO, O EN
SU DEFECTO EL
IZQUIERDO)

HUELLA DACTILAR
(PULGAR DERECHO, O EN SU
DEFECTO EL IZQUIERDO)

C.l.: C.l.:

Solo para ser llenado por la Gerencia de Suscripcién. Constancia de la verificacion de la informacion y de los datos aportados por el solicitante.

C.N.E. Seguro Social Observaciones

Lugar Fecha / /

Seguros Piramide, C.A. Inscrita en la Superintendencia de la Actividad Aseguradora bajo el No. 80. Capital Suscrito y Pagado Bs. 124.541,20. Rif. J-00106474-5
Direccién: Av. Tamanaco, Edif. Impres, PB, Urb. El Rosal, Chacao Distrito Capital. Caracas- Venezuela. | Web: www.segurospiramide.com | Instagram: @piramidesegurosoficial

Aprobado por la Superintendencia de la Actividad Aseguradora bajo la Providencia N° SAA-09-00043-2024 de fecha 26 de enero de 2024
FOR01-11-03-09 (02-2024)



