t Atlantida ]
Vida ATLANTIDA VIDA, S.A. SEGUROS DE PERSONAS
Seguros de Personas  soLICITUD DE SEGURO INDIVIDUAL DE GASTOS MEDICOS

Aseglrese de leer toda la solicitud, las respuestas y datos que deben consignarse en este documento deben ser claros, precisos y de la mas rigurosa exactitud.
Las respuestas que no sean pertinentes se contestaran con la palabra “NADA", considerandose en sentido negativo toda falta de respuesta o la sustitucién de
dicha palabra por raya u otro signo, siempre bajo la exclusiva responsabilidad del solicitante y/o la persona a ser asegurada, pues esta solicitud forma parte legal
de su expediente.

PLAN SOLICITADO:
PlanA CA PlanB CA PlanC Mundial PlanD Mundial Plan€ Mundial
$50,000 $100,000 $250,000 $500,000 $1,000,000

. DATOS DEL SOLICITANTE

Nombre del Solicitante;

Fecha de Nacimiento: Edad: Estado Civil:
DUI: NIT: Estatura: mts Peso: Ibs
Género:M Q) F(©) Celular: Ocupacién:
Direccién de Residencia:
Telefono:

Nombre y Direccién del lugar de Trabajo:

Teléfono:
Para envio de correspondencia: Residencia () Trabajo (O) Correo electrénico:
Il. FAMILIARES DEPENDIENTES A LOS QUE DESEA ASEGURAR
Nombre completo Parentesco Fecde Nac. | Estatura Peso

lll. INFORMACION SOBRE EL ESTADO DE SALUD DE LOS PROPUESTOS ASEGURADOS

Nombre vy direccion de los médicos que lo atienden a usted o cualquiera de sus dependientes a incluir en el seguro:

¢;Usted o alglin miembro de su grupo familiar a asegurar ha estado cubierto bajo algn Seguro de Gastos Médicos? SI O NO ©).
En caso afirmativo favor indicarnos la persona asegurada, Aseguradora y fecha de emisién de la péliza.

Persona Asegurada Compafiia Aseguradora Fecha de Emisién Suma Gastos Médicos
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¢Ha reclamado o algtin miembro de su grupo familiar ha presentado reclamaciones en polizas de Gastos Médicos, Accidentes

Personales o por Invalidez? SI(©) No (©

Nombre del reclamante Aseguradora

Enfermedad / Padecimiento Cantidad recibida Fecha

¢;Usted o algin miembro de su familia nombrados en esta solicitud, les han sido rechazados, aplazadas, limitadas o con recargo
en la prima, algun Seguro de Gastos Médicos, Vida o Accidentes Personales? SI(©Q) NO (©)

Persona a la que aplica Aseguradora

Fecha | Tipo de Seguro

Razén

¢;Esta actualmente usted o algin miembro de su grupo familiar a asegurar, bajo observacion, tratamiento médico o se le ha

recomendado alguin procedimiento quirdrgico o de cualquier otro tipo? SI(©Q) NO ©)

Persona a la que aplica Padecimiento Medicamento

Dosis Duracion del tratamiento

¢;Ha tenido alguno de los solicitantes cualquiera de los siguientes sintomas o le han diagnosticado alguna enfermedad? Indique
SIo NO, marcando en donde corresponda y subrayando el(los) padecimiento(s).

Para Titular o dependientes

Titular Dependientes

Nombre de la persona a la que aplica

1) ¢Enfermedad o defecto de la vista, oido, nariz o
garganta?

SIO [No O Sl O|No O

2) ;Desmayos, mareos, convulsiones, dolores de
cabeza severos, trastornos nerviosos o mentales,
defectos al hablar, pardlisis, apoplejia, embolias?

siQ |[No Of st O|no O

3) ¢Falta de aire, ronquera o catarro persistente,
esputo con sangre, tos cronica, trastornos
respiratorios, bronquitis, asma, pleuresia,
enfisema, tuberculosis, apnea del suefio?

siO N0 Ol st O|no O

4) ;Dolores de pecho, palpitaciones, presion arterial
alta o baja, arritmia cardiaca, soplo en el corazén,
vasos  arteriales, varices, trombosis o0
insuficiencia venosa?

siQ N0 Of st O[no O

5) Ictericia, hemorragia intestinal, Ulcera, apendicitis,
colitis,  diverticulitis, hernia, hemorroides,
estrefiimiento, gastritis, reflujo gastroesofagico,
indigestion recurrente o cualquier trastorno del
estémago, eséfago, vesicula biliar, pancreas.

STO |No O| st Ono O

6) ¢Azlcar, albumina, sangre o pus en la orina,
enfermedades venéreas, nefritis, piedra o
cualquier otro trastorno del rifion, vejiga,
prostata, del recto y érganos reproductivos?

siQ [No Ol st O|No O

7) ¢Diabetes, dislipidemia,, hiperuricemia,
enfermedades de la tiroides o cualquier otro
trastorno endocrinolégico?

sStO (N0 Ol st O[No O

8) ¢Neuritis, cidtica, reumatismo, artritis, gota, fiebre
reumatica?

SO [No O| st O[Nno O
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9) ;Deformacién, cojera, amputacién o menoscabo
fisico, trastorno de los musculos o huesos,
lesiones Gseas de la cabeza, espina dorsal, | SI O N0 O| st O(Nno O
columna vertebral, discos invertebrales, espalday
las articulaciones?

10) Trastornos de la piel, manchas y acné, SIO N0 O si

glandulas linfaticas, quiste, tumos, cancer?

No O

O

11) Alergias, anemia o cualquier otro trastorno de
la sangre, bazo, medula dsea o sistema SIO No O s
linfatico?

no O

@)

12) Enfermedades por deficiencia inmunitaria,
SIDA o lo relacionado al complejo del SIDA, VIH
positivo, hepatitis B, hepatitis C, lupus y otras Sl O NO O Sl
enfermedades autoinmunes vy de la colagena?

No O

13) ¢Algln trastorno fisico o mental, asi como
cualquier enfermedad o mal formacion | SIQ) [NO Q| Sl
congénita?

O O

NOo O

14) ;Usa o ha usado barbitdricos, algin tipo de
droga, anfetaminas, drogas que produces
alucinamiento como estupefacientes y/o
psicotropicos (incluyendo marihuana) o que SIO NO O Sl O NO@
alteren su estado mental, fisico y que
produzcan habito?

15) ¢Harecibido o necesita asesoramiento, consejo
o tratamiento en relacién al uso de drogas,
alcohol, ansioliticos, antidepresivos, inductores Sl @ NO O Sl O NO O
del suefio, etc.?

16) ¢Alguno de sus padres, hermanos(as) han
padecido diabetes, cancer, hipertension
arterial, enfermedad cardiaca, renal o mental? Sl O NO O Sl O NO O
Indique el familiar y padecimiento

17) ;Problemas en drganos reproductores,
préstata? SIQ [No O[O N0 O

18) ¢Ha sido o algin miembro del grupo familiar
receptor o donador de érganos? ol O NO O Sl O NO O

19) ¢A usted o alguno del grupo familiar le han
hecho transfusiones de sangre o terapia con | SI () | NO O st O|No O
hemoderivados?

20) ¢Harecibido o algiin miembro del grupo familiar
tratamientos de radioterapia o quimioterapia? Sl O NO @ Sl O NO O

Para mujeres Titulares o Dependientes

21) ¢Trastornos de dérganos reproductivos,
menstruacion, embarazos o problemas en los | SI () | NO O StO|No O
senos?

22) ¢Le han practicado cesérea? SO [NOQ| st O|no O

23) ;Se encuentra actualmente embarazada? Si lo
esta, indicar fecha probable de alumbramiento. Sl O NO O S| O NO O

Habitos vy actividades especiales.

24) ;Usted o cualquiera de los miembros de la

familia fuma actualmente o ha fumado
cigarrillos, consume o ha consumido alcohol? Sl O NO O S O NOO

Indicar cantidades

25) ;Practica o alguna de sus familiares, alpinismo,
carreras de auto, motociclismo, buceo,
paracaidismo, vuelo delta u otra actividad o | SI O | NO O] sl O N0 O
deporte, considerado de alto riesgo o
peligroso?

26) Hasido, es o piensa ser piloto aviador, miembro
de tripulacién en aerolinea comercial o [SI Q) [NOQ| SI O N0 O
particular?
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Informacion adicional aplicable al solicitante y sus familiares dependientes, que hayan efectuado o tenido durante los 5

Gltimos afios a cualquiera de las siguientes preguntas.

27) jHa tenido un examen, consulta,
recomendacion médica, lesién o cirugia? S| O NOO S| O NOO
28) ¢Ha sido paciente de un hospital, clinica,
sanatorio u otra institucién? SIO NOO Sl O NOO

29) Se ha realizado electrocardiogramas,
radiografias u otras pruebas diagndsticas? S| O NO O Sl O NOO

30) ¢jHa consultado algin médico o le han
recomendado hacerse algin examen para
diagndstico, hospitalizaciéngo cirugia que nltj) se Sl O NO O Sl O NOO
ha realizado?

31) ¢Se encuentra actualmente bajo observacién
de un médico, tomando algin medicamento o | SIQ) [NOQ| SI O| NOO
recibiendo tratamiento por algln motivo?

32) ¢Se ha sometido a la prueba del VIH? Indique

resultado SIQ (N0Q| St O| NoO

33) jHa tenido algin familiar con alguna
enfermedad hereditaria o congénita? SIO NOO sl O NOO

Si existe alguna respuesta a la parte anterior es afirmativa favor amplie la informacion:

Pregunta Persona a la que aplica Enfermedad / padecimiento Fecha del Tratamiento
Duracién Nombre del Médico Hospital o Clinica
Pregunta Persona a la que aplica Enfermedad / padecimiento Fecha del Tratamiento
Duracién Nombre del Médico Hospital o Clinica
Pregunta Persona a la que aplica Enfermedad / padecimiento Fecha del Tratamiento
Duracién Nombre del Médico Hospital o Clinica
Pregunta Persona a la que aplica Enfermedad / padecimiento Fecha del Tratamiento
Duracién Nombre del Médico Hospital o Clinica
Pregunta Persona a la que aplica Enfermedad / padecimiento Fecha del Tratamiento
Duracién Nombre del Médico Hospital o Clinica

IV. DECLARACION DEL SOLICITANTE

€l abajo firmante declara que los datos aqui consignados son verdaderos, exactos y que no se ha omitido, desvirtuado, ni
ocultado antecedentes médicos y conviene que las respuestas anteriores forman parte de la Solicitud de Seguros y si en base
alas mismas se omitiere cobertura, esta sera nula y quedara sin efecto si hay omision, inexactitud o falsedad en las declaraciones
anteriormente dadas, también acepta que en el caso de que hubiere respuesta afirmativa, la Aseguradora se reservara el derecho
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a solicitar pruebas adicionales de asegurabilidad de acuerdo a sus normas de seleccién, asi como de emitir o no la cobertura
correspondiente que estara sujeta a aceptacion expresa de la misma.

Con la consecuente suspension o perdida de los derechos de indemnizacién del solicitante o del beneficiario en su caso, HAGO
CONSTAR que me enterado de las cldusulas que contendra la pdliza, cuya emisién solicito de acuerdo a oferta presentada; que
otorgo mi conformidad con estas clausulas y acepto las obligaciones que las mismas me imponen. Entiendo también que la
cobertura solicitada sera efectiva hasta la fecha en que la solicitud haya sido aprobada y aceptada por la Aseguradora.

V. AUTORIZACION

Autorizo por este medio a cualquier médico, hospital, clinica publica o privada, laboratorio, ISSS, Aseguradora u otra entidad
relacionada con la medicina o cualquier persona que tenga conocimiento de mi salud y la de mis familiares dependientes, para
que suministren a Atlantida Vida, S.A. Seguros de Personas, la informacién que esta requiera, relevandolos de cualquier
prohibicién legal que exista sobre la revelacion de los datos sobre mi persona o de mis familiares. Una copia de esta autorizacién
sera tan valida como la original.

FORMULARIO DE ABONO A CUENTA

Nombre del Titular de la cuenta:

Numero de cuenta:

Tipo de cuenta:

Banco emisor:

Autorizo a Atlantida, S.A., Seguros de Personas para realizar abonos a mi cuenta Bancaria, por el reintegro de reclamos presentados.

Lugary fecha:

Firma del Solicitante

Nombre del Intermediario de Seguros Cdédigo Firma o sello del Intermediario
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