BNl

DEL ECUADOR

COMPANIA
compaNiA| SEGURO DE ASISTENCIA MEDICA
DE VIDA S.A.| SOLICITUD PARA ADICION
1. SOLICITANTE | POLIZA No.
PARENTESCO FECHA NAC. LUGAR DE
APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE CONELTITULAR | DIAMES Ao | ESTATURA [ PESO EDAD SEXO NACIMIENTO
A.
B.
C.
INFORMACION ADICIONAL RESPECTO A LOS SOLICITANTES
2. PADECE USTED, HA PADECIDO O ESTA BAJO TRATAMIENTO DE ALGUNA DE LAS SIGUIENTES AFECCIONES:
Sl NO Sl NO
A) ¢ASMA, ENFISEMA, BRONQUITIS U OTRA ENFERMEDAD O G)  (ALGUNA ENFERMEDAD O AFECCION DE LOS MUSCULOS,
AFECCION DELSISTEMA RESPIRATORIO? O HUESOS O COYUNTURAS? O 0O
B) (TENSION SANGUINEA ALTA, DOLORES EN EL PECHO, H)  ;CUALQUIER OTRA ENFERMEDAD, LESIONES, OPERACION O
INFLAMACION DE LOS PIES, ATAQUES CARDIACOS, FALTA DE DEFORMIDAD? O 0O
RESPIRACION U OTRAS ENFERMEDADES O AFECCIONES DEL
CORAZON O DEL SISTEMACIRCULATORIO? o O ) MUJERES:
A) ;ALGUNA COMPLICACION POR MATERNIDAD PASADA O
C) ¢ DESMAYOS, EPILEPSIA, CONVULSIONES, LESIONES EN LACABEZA PRESENTE? |:| |:|
U OTRA ENFERMEDAD O AFECCION EN EL CEREBRO O EL SISTEMA
NERVIOSO? |:| D B) ; SEENCUENTRAUSTED EN ESTADO DE GESTACION? |:| |:|
D) (ALBUMINA O SANGRE EN LA ORINA; DIABETES U OTRA J) FECHADEL ULTIMO EXAMEN MEDICO:
ENFERMEDAD O AFECCION DE LOS RINONES, VEJIGA O [ [
PROSTATA?
o 0O
E) ,CANCER U OTROS TUMORES? K)  ¢NACIO EL / LA SOLICITANTE CON ALGUNA COMPLICACION,
DEFORMIDAD O MAL CONGENITO? O 0O
F) JALGUNA ENFERMEDAD O AFECCION DEL ESTOMAGO, coLon, 1 [
HIGADO O SISTEMA DIGESTIVO?

FAVOR DE DAR DETALLES A LAS RESPUESTAS AFIRMATIVAS DE LA PREGUNTA 2.

NOMBRE DE LA PERSONA Y NUMERO CONDICION Y COMPLICACIONES FECHA QUE DURACION NOMBRES Y DIRECCIONES DE MEDICOS Y
DE LAPREGUNTA (INDIQUE SI FUE OPERADO) COMENZO HOSPITALES

3. SEGUN SU LEAL SABER Y ENTENDER:
A | ;HAUSADO HEROINA, MORFINA U OTRA DROGA NARCOTICA; LsD, | ST NO DETALLES DE LAS RESPUESTAS AFIRMATIVAS:

MARIHUANA U OTRA DROGA PSICOTERAPEUTICA? O 0O
B. | {HASIDO ARRESTADO O HARECIBIDO TRATAMENTOPORELUSO |

DEALCOHOLODROGAS?
C. | ¢HA SIDO CONSULTADO, O EXAMINADO, O ESTA BAIO|

TRATAMIENTO POR ALGUN MEDICO, PSIQUIATRA O PSICOLOGO?
D. | ;HA PARTICIPADO O PIENSA PARTICIPAR EN ALGUN DEPORTE O

ACTIVIDAD PELIGROSA COMO AVIACION, PESCA SUBMARINA O

CARRERAS DE AUTOMOVIL? SI ESTA PREGUNTA ES AFIRMATIVA, | [ []]

POR FAVOR LLENE EL FORMULARIO CORRESPONDIENTE.
E. | ;DELASPERSONAS PROPUESTAS PARASEGURO, EXISTE ALGUNA

RESIDIENDO EN OTRO LUGAR? INDIQUE NOMBRE, DRECCION Y|

MOTIVO.
FIRMADO EN: FECHA: FIRMA:

(SOLICITANTE)
FIRMA: , FIRMA:
(AGENTE) (NUMERO) (TITULAR)

NOTA: LAPRESENTE SOLICITUD HA SIDO APROBADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE BANCOS Y SEGUROS, CON RESOLUCION No. SBS-INSP-2005-175 DEL 03 DE MAYO DEL 2005
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