sCrediseguro S.A. >

Seguros Personales

Declaracién de salud y/o Solicitud de Seguro de Vida Grupo
Resolucién Administrativa APS/DS/No. 1377-2015 con Cédigo de Registro N° 209-934619-2013 06 004 3001

Favor utilice letra de imprenta y legible

No deje preguntas sin contestar Lugar y fecha:
DATOS PERSONALES - ASEGURADO
Nombre de la empresa Fecha de ingreso a la empresa

Nombres y apellidos (igual al documento de identidad)

Lugar y fecha de nacimiento Peso (Kg) Talla (cm)
Tipo de Documento Sexo
Ll | | oto N° Exp. | o Mujer Hombre
Direccion Barrio / Zona Ciudad
Telf. Domicilio y Celular Profesién/Qcupacion Cargo ;
l DECLARACION DE SALUD DE LA PERSONA ( Marque la respuesta segun corresponda) f
si NO
1. ¢Seencuentra usted actuzimente en buen estado de salud?
2. ¢Haaumentado o disminuido considerablemente su peso en los Gitimos 2 afios?
3. ¢Hapadecido o padece de alguna enfermedad que requiera tratamiento, medicacion o control frecuente?
4, jTiene/tuvo desordenes hereditarios y/o congénitos?
5. ¢Le han detectado algln tumor o efectuado alguna prueba para descartar cancer?
6.  ¢Usted esta esperando el resultado de algin examen médico?
7. Enlos (ltimos 5 afios, ¢,Ha sido sometido o le recomendaron alguna operacién quirirgica?
8. ¢Fumamas de 10 cigarrillos diarios?
9. ¢Realiza viajes con frecuencia en algln medio de transporte aéreo nc comercial?

10. ¢ Realiza alguna actividad de alto riesgo laboral?

11. ¢ Practica deportes de alto riesgo?

12. ¢ Participa en competencias deportivas?

13. ¢ Hasufrido convulsiones, migrafias, parélisis u otro desorden neurologico?

14. ¢ Ha sufrido desordenes del corazén, desérdenes circulatorios, hipertension arterial, colesterol o triglicéridos elevados?
15.  ¢Ha sufrido anemia, leucemia/linfoma u otro desorden de la sangre?

16.  ;Ha sufrido diabetes, desordenes de la gléndula tiroides u otro desorden endocrino/hormonal?

17, ¢Hasufrido desérdenes de la prostata?

18.  ¢Ha sufrido desérdenes de las mamas, los ovarios, el Utero u otro desorden ginecologico?
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En caso de marcar si en alguna de las preguntas 2 a la 18, detallar las mismas sefialando ademas cuando ocurrid, duracién,
tratamiento, fecha de curacién, secuelas, estado actual, observaciones u otros (si necesita campo adicional utilizar hojas blancas
y sefialar tal evento en el cuadro siguiente}.

Enfermedad o dolencia Fecha de Diagnostice Estado Actual Observaciones

‘ DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

a) Elsolicitante declara que toda la informacién suminisirada y contenida en la presente declaracion es veridica, reconociendo que la
misma constituye la base del contrato de seguro y que una declaracion falsa implica la nulidad de la cobertura de acuerdo a los
Articulos 993 y 999 del Codigo de Comercio

b) Declaro que las respuestas que he consignado en esta declaracion son verdaderas y completas, y que es de mi conocimiento que
cualquier declaracion falsa, inexacta, omitida u oculta, hara nulos los beneficios del presente seguro.

c) Autorizo a los médicos, clinicas, hospitales y otros centros de salud que me hayan atendido o que me atiendan en el futuro, para que
proporcionen a Credisegure S.A. Seguros Personales, todos los resultados de los informes referentes a mi salud, en caso de |
enfermedad o accidente, para lo cual releva a dichos médicos y centros médicos en relacion con su secreto profesional, de toda |
responsabilidad en que pudiera incurrir al proporcionar tales informes. ;

d) Acepto la presentacion, con calidad de Declaracion Jurada, de la documentacion de respaldo que solicitara Crediseguro S.A.
Seguros Personales misma que sera requerida en virtud 2 la obligacion normativa regulatoria que éste mantiene respecto a los
controles e informes que realiza por instruccion de la Unidad de Investigaciones Financieras u otres entidades fiscalizadoras.

FIRMA DEL INTERESADO FIRMA'Y SELLO DEL CONTRATANTE (SI APLICA)




