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[Fecha de Solicitud

M A P F R E [Nro. de Solicitud

SEGURQS J-00021410-7

POLIZA DE SEGURO DE SALUD INDIVIDUAL
SOLICITUD DE SEGURO

1. DATOS DE LA POLIZA

NUmero de Péliza Fecha de Inicio Pdliza Fecha Inicio Certificado

2. DATOS DEL TOMADOR

Apellidos y Nombres o Razén Social

N° R.ILF./ C.1. Estado Civil Lugar y Fecha de Nacimiento
Direccion
Numero de Teléfono Ingreso Promedio Anual Direccién de Correo Electronico Profesiéon u Oficio
Actividad Principal a la cual se dedica Productos o Servicios Ofrecidos Descripcion de la Actividad
O Profesional [ Industrial
X [ independiente O Empleado O Socio
O comercial O otra: p p
Apellido y Nombre del Representante Legal (Si aplica) Cédula de Identidad Numero de Teléfono
(.
( 3. FORMA DE PAGO
O Financiado Cargo en Cuenta (Llenar Autorizacion) D Corriente | Ahorro
Contado: Tarjeta de Crédito I:I Visa I:l Master Vencimiento:
L O Efectivo O Cheque Banco: Numero de Cuenta:

p
4.DATOS DEL SOLICITANTE (ASEGURADO TITULAR)
ler. Apellido 2do. Apellido o Apellido de Casada ler. Nombre e Inicial del 2do. Cédula de Identidad
Lugar y Fecha de Nacimiento Estado Civil. Fecha de Matrimonio

Direccién de Residencia

Ciudad Estado Teléfono Residencia Teléfono Celular
Nombre de la Empresa Donde Trabaja Direccion de la Empresa
Profesion u Oficio Actividad Econdmica, si es comerciante indique el ramo: | Descripcion de la Actividad
O Independiente 0 Empleado 1 Socio

Teléfono del Trabajo Fecha de Ingreso Ingreso Anual Direccién de Correo Electrénico

Firma Huella o Sello del Tomador
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5. PERSONAS A SER INCLUIDAS EN LA POLIZA )

Persona

1er. Apellido 2do. Apellido o 1e_r._ Nombre e Cédula de Identidad Fec_:ha_l de
Nro. Apellido de Casada Inicial del 2do. Nacimiento

1 ASEGURADO TITULAR

- J

-

Nota: Colocar la Informacién de las personas a ser incluidas en la Péliza de acuerdo al nimero con el cual fueron identificadas en
el recuadro anterior

Persona Relacion con el Estado Civil Trabaja Deporte Que
Nro. titular Sexo Peso Estatura - Practica
S C D|V Si No
1 TITULAR Oigiglg | O
2 O|ojo|d O O
3 O|oj0o|d O O
4 Oo|jojo|ad O O
5 Oo|jo|o O O
6 o|lo|o|o O | o
7 O|o|oiod O O
(. J
( 6. COBERTURAS CONTRATADAS )
D PlanBésico Bs. Deducible Bs.
|:| Servicios Funerarios I:I Servicios de Atencion Primaria senvicios de Atencién Domiciliaria |:| Trasplante de Organos o Tejidos
|:| Servicios Psicolégicos D Asistencia en Viaje El Renta Diaria por Hospitalizacion
I:l Servicios Odontolégicos, Oftalmolégicos, Dermatolégicos y Otorrinolaringol6gicos
Plan exceso Riesgos Extraordinarios Maternidad  []si []No Indique el Nro. de la Persona, indicada en el
Si No cuadro anterior
\ Os O Bs. )
4 7. DECLARACION DE SALUD h
Favor responder tomando en cuenta a cada persona a ser incluida en la péliza
Seccion |
1. ¢Ha padecido o padece enfermedades Neurologias, ejemplo: Tumores, Aneurismas, Convulsiones, Pardlisis, Accidente Vascular I:I . I:I
Cerebrales? Sf No
2. ¢Ha padecido o padece enfermedades Respiratorias, ejemplo: Asma Sinusitis, Neumonia, Tuberculosis, Enfisema? DSI |:| No
3.  ¢Ha padecido o padece enfermedades Cardiovasculares, ejemplo: Varices, Infarto, Hipertension Arterial, Soplos? Dsi D No
4.  ¢Ha padecido o padece alteraciones o enfermedades en las Glandulas Mamarias? DSi D No
5.  ¢Ha padecido o padece enfermedades Gastrointestinales, ejemplo: Gastritis, Ulceras, Hepatitis, Litiasis Vesicular, Enfermedad )
Intestinal? Osi Cno
6. Ha padecido o padece enfermedades del Sistema Genitourinario, ejemplo: Célculos Renales, infecciones Urinarias Incontinencias D S |:| No
Urinaria, Vejiga Neurogenica?
7. ¢Ha padecido o padece enfermedades Osteomusculares, Ejemplo: Artritis, Reumatismo, Fracturas, Luxaciones? I:ISi DNO
8.  ¢Ha padecido o padece enfermedades Endocrinas, ejemplo: Diabetes, Hipertiroidismo, Hipotiroidismo, Sindrome Metabdlico, |:|Si |:|No
Sindrome Resistencia a la Insulina, Sobrepeso?
9.  ¢Ha padecido o padece Hernia Inguinal, Umbilical, Epigéastrica, Discal? D Si |:|No
N J

Firma Huella o Sello del Tomador
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Seccion Il
10. ¢Recibe tratamiento Oncoldgico? Osi El No
11. ¢Padece de Sida o tiene pruebas positivas del Virus? si [No
12. ¢Recibe tratamiento de Hemodialisis o Rifion Artificial? Osi D No
13. ¢Padece o ha padecido de Alcoholismo? COsi CIno
14. ¢Padece o ha padecido de Toxicomania? Osi o
15. ¢Padece alguna limitacion fisica? Osi D No
16. ¢Padece alguna limitacion Psiquica? Osi o

L 17. ¢Padece alguna limitacion funcional? Osi o

- N
Seccion llI
18. ¢Ha estado en observacion en algun centro de salud? s |:| No
19. ¢Ha sido intervenido quirtrgicamente alguna vez? |:| si [no
20. ¢Tiene prevista alguna intervencion quirdrgica? Osi Ono
21. ¢Se encuentra en estado de gestacion? CIsi [Ino
22. ¢Padece de Alergias? D Si D No
23. ¢Ha sido sometido a algun estudio de esterilidad o alguna intervencién quirirgica contraceptiva,
ejemplo: Vasectomia, Ligadura de Trompas? Osi One

24. ¢Padece Alguna enfermedad cronica (de larga data)? Clsi [Ino
25. ¢Recibe Tratamiento o control médico de algin tipo? Clsi CIno
26. ¢Ha estado o esta de reposo, por enfermedad o accidente? .

L Os O No)
Seccion IV
27. ¢Fuma 10 o mas Cigarrillos al dia? Osi o
28. ¢consume 5 0 mas tragos por ocasion al menos una vez por semana? |:| Si I:lNo
29. ¢tiene alguna poliza de Salud en la Actualidad? Osi [CINo

En caso afirmativo indique Aseguradora

\

De detalle completos sobre las preguntas contestadas afirmativamente. Consigne informe médico

Persona Pregunta Seccion y Causa y/o Fecha de Duracién Nombre del Médico, Hospital
Nro. Nro. Diagnostico Comienzo o Clinica

Si la compafiia considerara necesario obtener informacidn mas completa de su estado de salud y el de las personas a ser
incluidas en la pdliza, a fin de efectuar una mejor evaluacidn ¢Estarian dispuesto(s) a someterse a un reconocimiento médico con
uno de nuestros asesores?

Cdsi Cno

8. PAGO DE SINIESTRO POR TRANSFERENCIA )

Autorizo a depositar en la cuenta de C.l.

Nro. El Corriente El Ahorro, del Banco

El Importe Correspondiente al pago de cualquier siniestro.

Firma Huella o Sello del Tomador




Aprobado por la Superintendencia de la Actividad Aseguradora mediante Oficio N° SAA-1-1-9540-2014 de fecha 09 de enero de 2015

E0306020- 01/2015

9. DECLARACION

El solicitante declara: a) que esta solicitud de seguros, ha sido complementada y cumplimentada exclusivamente por el, la cual servird de base a
MAPFRE LA SEGURIDAD, C.A. DE SEGUROS, para la emisién de la pdliza y el cobro de prima correspondiente; b) que las declaraciones
formuladas en esta solicitud de seguros, son veridicas en todas sus partes, sin haber incurrido en omision o reticencia alguna; c) que informara
por escrito a MAPFRE LA SEGURIDAD, C.A. DE SEGUROS, cualquier hecho que modifique la informacién suministrada en esta solicitud de
seguros: d) que autoriza a MAPFRE LA SEGURIDAD, C.A. DE SEGUROS, para requerir cualquier informaciéon a médicos, clinicas u hospitales,
relacionadas con el estado de salud del asegurado titular y demés personas aseguradas, eximiendo a tales entes del secreto profesional y de
toda responsabilidad que pueda derivarse de tales informaciones.

Y yo, , C.ILN° en mi caracter de solicitante de la péliza
o, representante del solicitante (persona juridica con Rif N° ), declaro: que el dinero que sera utilizado para el pago de la
prima, provendra 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 ilicitas previstas en la ley vigente en relacién a esta materia.

Lugar y Fecha hora

N

Firma y Huella del Solicitante Firma, Huella o Sello del Tomador Nombre, Cédigo y Firma del
(Asegurado titular) Intermediario

J/

N

10. SOLO PARA EL USO DE LA COMPANIA

J

Tipo de Movimiento: [ Nueva Pliza Individual [] Poliza Colectiva

[J inclusion [JPoliza individual

Firma Huella o Sello del Tomador
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