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FORMULARIO A
SOLICITUD DE SEGURO INS MEDICAL

(Q’Ls INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS
Direccion de Seguros Personales INTERNACIONAL PARA SOLICITANTE DIRECTO

SEGURO tNS MEDICAL INTERNACIONAL

[0 Poliza Individual [ Péliza Colectiva (Modalidad Contributiva) No. DE POLIZA:

Primer Apeliido: Segundo Apeliido: Nombre Completo:
Nombroo razonsosia) | | | | | EEENRNNNNRENERRRR RN RERERREEED
. oo Ll Personafisica L] Cédula o residenci Pasaport O Permiso trabaj ivi
Tipo de identificacion: [ juridica 0 Gobemo " @ insttucion autbroma ormeo faneie Estado Civi [ Sottero [ Cesado 7] Separado
N° Identificacion l , l I I l I l l l Ocupaci6n actividad economica: O oworciade [ viuse  [Jcelive
S - q = = - - D Otro:
Fecha nacimiento: Dia / Mes / Afio Nacionalidad: Sexo: [ Femenine [ Mascuiino —
scolarida i imari ;
Provincia: [Cantén: [ Distrito; [ Sigrado  [M] Primaria [ }Secundaria
Direccion exacta: [ universidad  [] Postgrado universitario
Calle: | Avenida: | Otras sefias:
Apartado: ITeIéfono Oficina: l Teléfono Domicilio: I Teléfono Celular:
Ingreso Mensual aproximado: I Sitio Web: Direccién Electronica:
Nombre del Patrono: Teléfono del Patrono: N° de Fax:
iente: Banco Emisor: Cantidad de Empleados:
L R ol e
Edad: Estatura: Peso: Incluye al Solicitante: .
mts. Kgs y Osi O Ne
¢ SOLICITA CONTINUIDAD? SI EL SEGURO ES NACIONAL MARQUE EL NOMBRE SIEL SEGURO ES EXTRANJERO INDIQUE
DEL SEGURO: EL NOMBRE:
O s [ no [JiNs Medical
DGastos médicos del INS
Cotro ¢cuar
D 12 Anual FORMA DE PAGO: VIGENCIA PRIMERA CUOTA:
[ 01 Mensual (colectivos) [ 06 semestral [ 03 Trimestral DESDE: HASTA:
Dia / Mes / Afo Dia / Mes / Afio
: é _REGARGOS POR PAGQ FRACCIONADO DE PRIMA. TR B e
£¥e) ‘| cuando Ia forma de Pago elegida sea diferente de un pago anual, el asegurado deberd pagar una suma adicional correspondiente al recargo por pago fraccionado
e de acuerdo con el porcentaje que se indica a continuacion:
5 Forma de Pago Mensual: 9%, para lo cual se multiplica la prima anual por 1,08 y se divide entre 12, “lUSS
Q Forma de Pago Trimestral: 7%, para lo cual se multiplica la prima anual por 1,07 y se divide entre 4. = US$:
0 -~
) E Forma de Pago Semestral: 5% para lo cual se multiplica la prima anual por 1,05 y se divide entre 2. ; USS
8
[ Hasta 70 afios: US$ 2.000.000 [ Mayor 70 afios: US$ 600.000
¢ Tiene seguro médico con otra compania aseguradora? [JSI [J NO
Nombre de la compaiiia N° de péliza
¢ Piensa continuar con la otra aseguradora? [Jsi [JNO
Se asegurapor: [ Cuentapropia ] Afavor de un tercero
: Nombre Completo. . . RN . Parentesco. |
[+
<
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o2
e
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<,Q
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nn
(72}
E'n‘:‘
20
-4 E Si algunos miembros de la familia no se incluyen, indique el motivo: .
E E Para cada solicitante dependiente debera compietarse la informacion que se solicita en el formulario "Dependientes Solicitantes”, que se adjunta
gy en la parte final de esta solicitud.
a ‘ Nota: En caso de que existan solicitantes dependientes mayores de 18 afios, deberan completar el formulario *Solicitud de Seguro INS Medical
L i Regional para Solicitante Dependiente Mayor de 18 afios de edad”.
INS-F-A1008135 10/11 GShsr V7 -1-

Sdlo los seguros del INS tienen la garantla del Estado.




INFORMACION GENERAL DE LOS SOLICITANTES

1. ¢ Presenta (n) algun tipo de enfermedad, tratamiento o anomalia en su salud? O si [ NO Si su respuesta es afirmativa, explique

~

2. ¢Han sido rechazados, pospuestos o no renovados algunos seguros de enfermedad, accidentes, vida o de hospitalizacion, o aceptada pero
sujeta a exclusiones o a sobreprimas sobre las tarifas estandar del asegurador? (] SI ] NO Si la respuesta es Si, indique quién (es)

y el tipo de seguro respectivo

3. ¢Han recibido o estan recibiendo indemnizacion por enfermedad o accidente? O sl ] NO Si su respuesta es Si, indique quién (es)

y por qué conceptos

4. ;Utilizan bebidas alcoholicas? Sl O no Indique quién (es)

asi como su clase cantidad y frecuencia

5. ¢ Usan algun tipo de droga, medicamento? si[] NO[] Sisurespuestaes Si, indique ;Quién (es)?

Detalle: frecuencia cantidad motivo

6. ; Alguna vez han fumado? si[0 No [ sisurespuesta es Si, ;Quién (es)?

Indique: ¢ Hace cuanto tiempo? Cantidad diaria:

7. ¢Dejaron de fumar? Si[] NO[] Silarespuesta es Si, ;Quien (es)? ¢ Hace cuénto tiempo?

8. ;Se encuentra el solicitante, su conyuge 0 dependiente en estado de embarazo? O si [J NO Si su respuesta es Si, ;Quién (es)?

Indique el nimero de semanas de gestacion.

9. 4 Qué intervenciones quirdrgicas han tenido?. ¢Quién (es)?

Declare causa, fechas, hospitales, clinicas y cirujanos.

10. ¢En los Gitimos 12 meses, han tenido algun tipo de consulta médica? SI[] NO ] ;Quién (es)?

Detalle el motivo

+Qué le indict el médico que tenia? Nombre del médico tratante

11. ¢En los Gltimos 12 meses se han realizado algun tipo de examenes para diagnoéstico: ultrasonido, tomografia, radiografias, laboratorios,
cateterismos cardiacos, etc, por el que esté esperando resultado o le han indicado hacérselo?81[] NO[];Quién (es)?

Favor detallar lo preguntado

12. ¢ En los Gltimos 12 meses su salud ha tenido alguno de los siguientes cambios: variaciones en el peso, decaimiento, palidez, aigun tipo de dolor,

aparicion de pelotas o tumoraciones, manchas anormales en la piel, sangrados anormales por la vagina, o algdn tipo de sangrado por el recto,
laboca o lanariz? S0 NO [ ;Quién (es)?

Favor detallar lo preguntando

13. ¢ Han padecido cancer anteriormente? S1[] NO O ¢Quién (es)? dar detalles: tipo, cuando, donde fue atendido

y si alin cuenta con algun tratamiento:

14, ;Han tenido exdmenes alterados en el pasado? Sl O No[] ;Quién (es)? (cudles, cuando y dénde se realizaron)

~J/

2



INFORMACION SOBRE SALUD DE (DE LOS) SOLICITANTE (S) Y/0 DEPENDIENTE (S). DE SER NECESARIO ADJUNTAR SOLICITUD ADICIONAL

Indique sl el (los) solicitante (8) ha (n) sufrido o sufre (n) de alguna de las siguientes enfermedades.

Marque con una x en cada casllla

[Os [ONo Atcoholismo s [ONo Ahogos o faita de aire (st [INO Fibroquistes, quistes de las giéndulas mamerias

s [NO Dalores de cabeza persistentes [Ost [INO Trastomos del sistema circulatorio st [INO inferiilidad ylo esterilidad

Ost N0 migrara Os' CINO Entermedadss del corazon (st [INO Enfermedades de ta columna veriebral

Ost N0 vertigo o mareos (st CINO afecciones del corazén [dst [INO Hemia de Ia columna vertebral

Ost OINO convuisiones [Os! [ONO Presion arterial atta [Ost [ONO Lumbago

DSI DNO Pardlisis Dsl DNO Fiebre reumatica DS| DNO Minusvalia o Discapacidad

[Ost [JNO Derrames cerebrales sl [ONO Dolores ds pecho (angina) [Ost [INO peformidades

[Js! OONO problemas nerviosos [Jst [ONO Amitmies Cardiacas [Js! [NO Eescoliosis

[S! [JNO Depresién o nervios s [JNO varices o iiceras varicosas [Os1 [JNoO xifosis o lordosis

Ost OINo ansiedad [Os! [JNO Enfermedades del estomago [Ost [TINO Dolor persistente o crénico de espaida

Ost [JNO Estres (st [ONO Hemoroides Os [Ono ciatica

[]st [ONO Enfermedades mentales de cualquier tipo [Jst [ONO Enfermedades del esotago o intestinos Ost [JNO Reumatismo

Ds| DNO Epilepsia DSI DNO Piedras u otra enfermedad en la vesicula billar DSI D NO Artritis

[Os! [JNO Entermedades de los ojos Os' [ONo coiits st [ONO Gota

Ost [Ono catarata Ost OONO Gastitis st [INO inflamacion de los musculos

st [INO Problema de retina Os! [JNO Uilcera gastrica o duodenal [Os ONO Fioromialgia

[Js1 [ONO Entermedad de Ios oidos (st [ONO Hemia hiatal Ost N0 osteoporosis

st OINO sordera Os! [ONo ' sangrado digestivo [Jst [JNO infecciones en los huesos

Ost [INO Eentermedades de a tiroides [Js' [ONO Entermedades de rifones o vejiga [Ods! [JNO otros tipos de hemias

Ost [NO Bocie [Os! [JNO Entermedades de las vias urinarias [Os! [JNO Quistes, lunares o tumores de la piel

[Ost [NO Quistes, tumores de Ia tiroides 08! [INO intecciones urinarias (8! [ONO inflamacien de ta piel

Ost ONO Trastomos de la voz st [ONo awumina [Jst [ONO Enfermedades de la piel

Ost [INO Ronguera crénica (I8! [INO Piedras de las vias urinarias [Os [OJNO cancer o cualquier tipo de tumor

Ost [ONO Tos eronica o persistente Os [INO Enfermedades de transmision sexual Ost [CJNO Enfermedades de la sangre, anemia, purpura

[Ost [no Asma [0s! [INO Enfermedades del pene y los testiculos (st [INO Intoterancia a la giucosa o prediabetes

Os' [ONo Pieuresia o pulmonia [Os! [NO Enfermedades de la prostata [Os' JNO Diabetes

Ost [INO Bronquitis créonica o enfisema st [ONO Entermedades del recto ¢ ano [Ost [JNO Azicar enla orina

DSI DNO Tuberculosis DSI D NO Célico hapatico o renal DSI D NO Padecimiento del sistema endocrino

Os [NO Entermedades de ios pulmones Osi [JNO Entermedades del ttero Ost [INO Etevacion de colesterol y/o trigiicéridos

DSI Ono Apnea del sueiio DSI DNO Enfermedades de los ovarios o trompas DSI D NO Sobrepeso, obesidad

[Ost ONO padecimientos de Ia garganta, Ost [ONO infecciones érganos genitales (st [INO otros padecimientos o enfermedades

amigdalas y/o adenoides

DSI D NO Trastomos de la nariz DSl DNO Endometriosis DSI D NO  Infeccion por Virus de inmunodeticiencia
humana (HIV)

DSI DNO Desviacién del tabique nasal DSI DNO Desoérdenes mestruales

[Ost [ONO Grecimiento de ios cornetes Os' ONo quistes de los ovarios [Os Ono (ssi'l"gxme de inmunodeficiencia adquirida

st [INO Péiipos de la laringe o de las cuerdas vocales Ost [JNO Miomas, fioromas del utero [Os1 [INo Estado seropositive por HIV

[Ost OONo sinusitis [Os' [NO Enfermedades de las glandulas mamarias [Ost [No Otras inmunodeficiencias

En caso afirmativo, dé detalles completos a oontmuacnon
NOMBRE  Nombre Médico. muuemmm :
3 Clinica U Hospital : :




( EXPRESE CLARAMENTE LOS NOMBRES Y APELLIDOS; PARENTESCO O INTERES CON EL SOLICITANTE: \

 BENEFICIARIOS

1 Advertencia:
En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar a un menor de edad como representante de los menores

/| para efecto de que, en su representacion, cobre 1a indemnizacion.

71| Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos y otros
| cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para tales designaciones.

La designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad de ellos, legaimente
.| puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una obligacién moral, pues la designacion que se
“'| hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la suma asegurada.

Nombre: Identificacion: Parentesco: | Sexo: Porcentaje: Teléfono: Ocupaci6n:
OrOw %
Fecha de Nacimiento: |Direccién: Otras sefias:
Provincia: Cantén:
Nombre: Identificacion: Parentesco: | Sexo: Porcentaje: Teléfono: Ocupacion:
OrO %
Fecha de Nacimiento: {Direccién: Otras sefias:
Provincia: Cantoén:

11| Senale el medio por el cual desea ser notificado:
|0 cormeo electronico: [ Fax:
| [J Apartado o Direccion:

Recuerde mantener actualizados sus datos.

- DECLARACION DE

.1 Por este medio doy fe de que las respuestas anteriores son correctas y verdaderas a mi mejor conocimiento y autorizo a todos los médicos o
| cualesquiera otras personas que me han examinado y a todos los hospitales y otras instituciones para que suministren informacién completa
(adjuntando copias completas de sus archivos) en relacion con esta solicitud y con cualquier reclamo proveniente de los beneficios que brinda esta
péliza, en caso de que ésta sea emitida. Ademas declaro, que las condiciones de la péliza que estoy solicitando son de mi conocimiento y conven-
.| go en que cualquier talsedad o inexactitud de los datos brindados en la presente solicitud, facultara al Instituto Nacional de Seguros de relevarse
. | de la obligacion de indemnizar bajo la poliza que se expida basada en tales declaraciones y cancelar la péliza, si éstas se han realizado con
intencion dolosa o si las mismas llegaren a afectar la apreciacion del riesgo. Convengo ademas que, en caso de recibir bienes o servicios que no
‘1 comespondan con los términos de la poliza que se expida, a reintegrar las sumas que bajo esa condicion haya pagado el Instituto Nacional de
Seguros.

El Instituto se reserva el derecho de aceptar, postergar o rechazar el riesgo planteado, para lo cual se le informara en un plazo
maximo de treinta (30) dias naturales contados a partir de la fecha en que se reciben los documentos solicitados para analizar
el riesgo. En caso de que el riesgo sea de complejidad, el Instituto le dara respuesta en un plazo no mayor a dos (2) meses.

Este documento sélo constituye una solicitud de seguro, por tanto, no representa garantia alguna de
que el seguro sea aceptado por el Instituto Nacional de Seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la
aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

La documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la
Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto por el articulo 29, inciso d) de
la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo el registro nimero P16-35-A01-072 de fecha
05 de enero del 2010 .

LUGAR:

Nombre Intermediario

Firma y No. de identificacién del Solicitante FECHA: Firma y nimero de Intermediario

ESPACIO EXCLUSIVO PARA USO DEL INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

OBSERVACIONES O EXCLUSIONES

Fecha de aceptacion:

N

ACEPTADA: AUTORIZADO: W,




- SEGURO INS MEDICAL INTERNACIONAL

INST"UTO NACIONAL DE SEGUROS Direccion de Seguros Personales

Dependientes Solicitantes

[ Primer Apeliido:

I Segundo Apellido:

Nombre Completo: )

Nombre o razén social: l l l

LTI

01 Persona fisica

D Cédula o residencia [J Pasapo

O Permiso trabajo

Tipo de identificacion: [ jyridica O Gobierno w] lnsmuclOn auténoma
N° Identificacién l I | I I I l I I I I I I I l Ocupacidn actividad econémica:
Fecha nacimiento  Dia / Mes / Afio Nacionalidad: Sexo: O romenno [ Mescuno

Estado Civil S oltero D Casado D Separado

D Divorciado D Viudo DCéIlbe

D Otro:

Escolaridad D Sin grado D Primaria DSecundaria

ey T otrite. académico

;:222:22 oxacia: Canton; Distrito: [ universidad ] Postgrado universitario
Calle: I Avenida: l Otras sefias:

Apartado: ITeIéfono Oficina: | Teléfono Domicilio: I Teléfono Celular:

Ingreso Mensual aproximado: I Sitio Web: Direccion Electrénica

Nombre del Patrono:

Teléfono del Patrono:

N° de Fax:

CuemaCIiente:I I I I I l I I I I I I

I I I l |BancoEmisor:

Cantidad de Empleados:

(solo para Empresas)

~ SEGURO INS MEDICAL INTERNACIONAL

—— e

INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS Direccion de Seguros Personales Dependientes Solicitantes

Primer Apellido:

Segundo Apellido:

~\
Nombre Completo:

Nombre o razén social; I

LU

IIIIIIIIIIIIIII

O Persona fisica

D Cédula o residencia ..'J Pasapo

LI Permiso trabajo

Tipo de identificacién: O Juridica O Gobierno [ instituc on auténoma
N° Identificacién I l I I I l I I I I I I | I I Ocupacion actividad econémica:
Fecha nacimiento Dia / Mes Ao Nacionalidad: Sexo: D Femenino [ ] Mascuiino

Estado Civil Soltero D Casado D Separado

D Divorciado D Viudo DCéIube
D Otro:

Provincia; Cantén:

Distrito:

Direccién exacta:

Escolaridad  [™] Sin ;aqo [] primaria [JSecundaria
académico

D Universidad D Postgrado universitario

Calle: I Avenida:

I Ofras sefias:

Apartado:

ITeléfono Oficina:

l Teléfono Domicilio:

I Teléfono Celular:

Ingreso Mensual aproximado: I Sitio Web:

Direccién Electronica

Nombre del Patrono:

Teléfono del Patrono:

N° de Fax:

CuenlaCIiente:l I I | I I | I I I I l

I I I I IBanco Emisor:

Cantidad de Empleados:

(solo para Empresas)

S

T~ SEGURO INS MEDICAL INTERNACIONAL

\______/

INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS Direccion de Seguros Personales Dependientes Solicitantes

[ Primer Apellido:

Segundo Apellido:

Nombre Completo:

Nombre o razén social: I

LTI

] e Persona fisica D Cédula o residencia 0 Permiso trabajo Estado Civil
Tipo de identificacion: [ yyridica O Gobierno ul Insntumbn auténoma Softero [[] Casado [T Separado
N® Identificacién , I I I I I I I I I l I I I I Ocupacion actividad econbémica: D Divorciado [ viudo  [Jcelibe
T n n Otro:
Fecha nacimiento Dia / Mes Afio Nacionalidad: Sexo: D Femenino ] Masculino o
Escolaridad  [T] Sin grado [] Primaria [Jsecundaria
Provincia: Cantén: Distrito: 0 amv:r’:‘id": 4[] Posigrado universitano
Direccion exacta: 9
Calle: I Avenida: I Otras sefias:
Apartado: lTeIéfono Oficina: I Teléfono Domicilio: l Teléfono Celular:

Ingreso Mensual aproximado: I Sitio Web:

Direccion Electronica

Nombre del Patrono:

Teléfono del Patrono:

N° de Fax:

CuenlaCIieme:l I I I ' I I I | I I I

I | l I IBanco Emisor:

Cantidad de Empleados:
(solo para Empresas)




SEGURO INS MEDICAL INTERNACIONAL

gm INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS pireccion de Seguros Personales

Formulario de Inclusién de Beneficiario para un seguro de INS Medical Internacional

Modalidad Colectiva No Contributiva

Primer Apellido: Segundo Apellido: Nombre Completo:
. i hns . . i . . Estado Civit
Tipo de identificacion: O Personafisica O Cédula o residencia {1 Pasaporte [ Permiso trabajo D Soltero D Casado DSeparado
N° (dentificacion l I l , I , l I l l l I , Ocupacion actividad econémica: [J oworciade  [Jviwdo [ Jcelive
Fecha nacimiento:  Dia / Mes / Afio Nacionalidad: Sexo: [Jremenine [ Mascuiino L owe:
Escolaridad  [™] Sin grado [] primaria [Jsecundaria

Provincia: [ Cantén: Distrito: 0 o é’:'id°° 4[] Postgrado unversitrio
Direccion exacta del Patrono : mversida osigraco Universitar
Calle: | Avenida: | Ofras sefas:

Apartado: |Teléfono Oficina: I Teléfono Domicilio: l Teléfono Celular:

Ingreso Mensual aproximado: I Sitio Web: I Direccion Electronica:

Nombre del Patrono: Teléfono del Patrono: N° de Fax:

Cuenta Cliente: l I , I l | | I I I , | I I l l lBanco Emisor: Cantidad de Empleados:

(solo para Empresas)
Edad: Estatura: Peso: Incluye al Beneficiario: .
mts. Kgs Osi [ N
No. DE POLIZA ¢ Esta solicitud va a sustituir otro seguro? | St EL SEGURO ES NACIONAL MARQUE S| EL SEGURO ES EXTRANJERO INDIQUE
EL NOMBRE DEL SEGURO: EL NOMBRE:
O st Ono [JinNs Medical
[ Nacionai D Extranjero E]Gaslos médicos del INS
DOtro ¢Cual?

ﬁ FORMA DE PAGO: VIGENCIA PRIMERA CUQTA:
-3 | O 124w DESDE: HASTA:

‘g [[J 01 Mensual (colectivos) [ 06 Semestrat [J 03 Trimestral Dia / Mes / Afio Dia / Mes / Afio
g [0 Hasta 70 aftos: US$ 2.000.000 U] Mayor de 70 afios: US$ 600.000

g ¢ Tiene seguro médico con otra compafiia aseguradora? [JSI [J NO

) | Nombre de la compariia N° de péliza

g ¢Piensa continuar con ia otra aseguradora? [] Si O No

a

¢Le ha sido rechazada alguna vez una solicitud de se:
tarifas estandar del asegurador? [] Sl [ NO Encaso afirmativo, adjuntar los detalles:

guro de salud o de vida; o aceptada pero sujeta a exclusiones o a sobreprimas sobre las

Se asegura por: [] Cuenta propia

[ A favor de un tercero

Nombre Completo

‘Parentesco -

DEPENDIENTES
AASEGURAR

Si alguno de los miembros de la familia no se incluyen, indique el motivo:
Para cada dependiente debera completarse la informacion que se solicita en el formulario

solicitud.

"Dependientes”, que se adjunta en la parte final de esta

INS-F-A1010341 10111 GSfrsr

SJ/U los seguros del INS tienen la garantia del Estado.




INFORMACION GENERAL DEL BENEFICIARIO Y SUS DEPENDIENTES

1. ¢ Presenta (n) algun tipo de enfermedad, tratamiento o anomalia en su salud? (st [J NO Sisurespuestaes afirmativa, explique \

2. ¢ Han sido rechazados, pospuestos 0 no renovados algunos seguros de enfermedad, accidentes, vida o de hospitalizacién? Si la respuesta es
S|, indique quién (es) y el tipo de seguro respectivo. Ost [INo

3. ;Han recibido o estan recibiendo indemnizacién por enfermedad o accidente? Si su respuesta es S|, indique quién (es)
y por qué conceptos. Ost [INo

4. ; Utilizan bebidas alcohélicas? Si su respuesta es S|, indique quién (es), asi como su clase, cantidad y frecuencia respectivamente. Sli ] NO O

5. ;Usan algiin tipo de droga, medicamento? ;Quién? Indigque  Si ] NO [] Detalle: frecuencia
cantidad motivo
6. ;Fuman? SI[] NO[] ;Quién? ¢Hace cuanto tiempo? Cantidad diaria Dej6 de fumar? St ] NO[]
¢Hace cuanto tiempo? Cantidad diaria que fumaba

7. ¢Han tenido sintomas o han padecido de deficiencia inmunolégica? Si su respuesta es SI, indique quién (es) S1[] No[]

8. ¢ Han recibido tratamiento al respecto? Si su respuesta es S|, indique quién (es) si(dJ nNo[]

9. ¢ Les han recomendado realizarse algiin examen sanguineo para determinar deficiencia inmunolégica? sid ~no(l
Si la respuesta es S|, indique quién (es) y el motivo; dar fecha, resultados, lugar donde se practicé (aron) el (los) examen (es) y su causa

10. ¢ Se encuentra el solicitante, su conyuge o dependiente en estado de embarazo? [ st [INO Sisurespuesta es Si, (Quién?
Indique el nimero de semanas de gestacion.

11. ¢Qué intervenciones quirdrgicas han tenido?. ¢Quién? Declare causa, fechas, hospitales, clinicas y cirujanos.

12. ¢ En los Ultimos 12 meses, han tenido algan tipo de consulta médica? g1 [ Nno [0 ¢Quién?

Detalie el motivo

+Qué le indico el médico que tenia? Nombre del médico tratante

13. ¢ En los tltimos 12 meses se ha realizado algan tipo de examenes para diagnostico; ultrasonido, tomografia, radiografias,
cateterismo cardiaco, stc, por el que esté esperando resultado o le han indicado hacérselo? SI[[] NO[] ¢Quién?

Favor detallar lo preguntado

14. 4 En los tltimos 12 meses su salud ha tenido alguno de los siguientes cambios: variaciones en el peso, decaimiento, palidez, aigun tipo de dolor,
aparicion de pelotas o tumoraciones, manchas anormales en la piel, sangrados anormales por la vagina, o algun tipo de sangrado por el recto,
la boca o la nariz? SI[] NO[] ¢Quién?

Favor detallar lo preguntado

15. ¢Han padecido cancer anteriormente? Si O No[ ¢Quién? (dar detalles: tipo, cuando, dénde fue atendido
y si alin cuenta con algan tratamiento):

16. ¢ Han tenido examenes alterados en el pasado? Sl O No[] ;Quién? (cudles, cuando y donde se realizaron)

17. ¢ Indigue si tienen médico de cabecera (nombre, direccidn y teléfono) y ademés los centros médicos donde hayan sido atendidos? ¢Quién?.

2.




Indique si el (los) beneficlario o dependiente {(s) ha (n) sufrido o sufre (n) de alguna de las siguientes enfermedades. Marque con una\
X on cada casilla.

[Jst [JNO Apnea del Susio

[Ost [No sinusitis

Ost [INO Ahogos o faita e aire

s ONO Trastomos del sistema circulatorio
st [ONO Entermedades det corazén

st [ONO afecciones del corazén

s CINO Presion arterial ata

(Jst NO Fiebre reumatica

DSI D NO Dolores de pecho (angina)

(st [OJNO Anitmias Cardiacas

st [ONO varicss o ticeras varicosas

[Ost N0 Enfermedades del eslémago
(st [INO Hemorroides st Ono ciatica
[Jst [INO Entermedades del essfago o intestinos (s [JNO Reumatismo
[Js! CINO Piedras u otra enfermedad en la vesicua billar Ost CINO Arritis

Os Ono coiitis Ost Ono cota

Os' CINO Gastritis

st ONo Ateoholismo

st [ONO Dotores de cabeza persistentes
(Os Ono Migraa

Ost COINo vertigo o mareos

Ost OONO convuisiones

(s NO Paralisis

[Jst [JNO Derrames cerebrales

[Js! [JNO Problemas nerviosos

st CINO pepresion o nervios

st ONO ansiedad

Ost OJNo Estres

D Si D NO Enfermedades mentales de cualquier tipo
Osi (ONO Epitepsia

[Jst [INO Enfermedades de los ojos

Os (Ono catarata

D Si DNO Problema de retina

Ost [INO Quistes de ios ovarios

(st [JNO Miomas, tibromas del atero

st [INO Enfermedades de las glandulas mamarias
st [JNO Fibrouistes, quistes de las giéndulas mamarias
[ds! [JNO inentiiidad y/o esterilidad

(st CJNO Enfermedades de la columna vertebrai
Os! N0 Lumbago

st N0 Minusvatia o Discapacidad

s N peformidades

D sl D NO Escoliosis

[dst [ONO xifosis o lordosis

[dst N0 Dolor persistents o crénico de espalda

DSI D NO Problema de la vision (indigue el grado DSI D NO Inflamacitn de los musculos
de pérdida) [dst [JNO csiicos del higado
st [JNo Enfermedad de los idos [Ost INO Uicera gastrica o duodenal (s Ono Fibromialgia

[Ost Ono osteoporosis

[dst [JNO infecciones en los huesos

[Ist JNO Hemias de cualquier tipo

st CJNO Hidrocete

[8! [INO Quistes, lunares o tumores de a piel
[18! [INO inflamacion de Ia pie!

[Ost [JNO Enfermedades de a piel

st JNO cancero cualquier tipo de tumor
Os [CJNO Enfermedades de la sangre, anemia, plrpura
[Ost [ONo intolerancia a la giucosa o prediabetes
(s ONO Diabetes

st CJNO Azicar en la orina

(st CINO sordera

s [INO Enfermedades de la tircides
Os' {JNo socio

Ost [OINO quistes, tumores de Ia tircides
DSI D NO Trastomos de la voz

[CJst INO Ronquera cronica

DSI [INO Tos crénica o persistente
Osi OONO Asma

DSI (ONO Preuresia o pulmonia

DSI D NO Bronquitis cronica o enfisema
Osi INo Tubercuiosis

Os' [ONO Entermedades de los puimones

[Ost [ONO Hemia hiatat

Os [N sangrado digestivo

DSl DNO Enfermedades de rifiones o vejiga
[Js! [CJNO Enfermedades de las vias urinarias
[Ost NO intecciones urinarias

(s INo abumina

18" [JNO Piedras de las vias urinarias

[Ost [JNO Entermedades de transmisién sexual
[(Ist [JNO Enfermedades del pene y los testicuios
08! [JNO Enfermedades de la prostata

Ost [CINo Entermedades del recto o ano

[Os1 [JNo cslico hepatico o renal

[Os' [JNO Padecimientos do Ia garganta, [Ost [INO Entermedades del itero [Os1 [ONO Padecimiento del sistema endocrino
amigdalas y/o adenoides
st [JNO Trastomos de la nariz Ost [ONO Entermedades de los ovarios o trompas st [INO Elevacién de colesterol ylo triglicéridos

[Ost OOno sobrepeso, obesidad
(st [JNO otros padecimientos o enfermedades

DSI D NO Infecciones 6rganos genitales
[(INO crecimiento de los cometes Os [CINO Endometriosis
D NG Polipos de la laringe o de las cuerdas vocales DSI D NO Desordenes menstruales

[Ost [OINO Desviacion del tabique nasal
Osi
Os

En caso afirmativo, dé detalles completos a continuacion

Nombre Médico - | Nombre de la Enfermedad|

NOMBRE

%

INFORMACle SOBBE SALUD DE (DE LOS) BENEFICIARIO (S) Y/O DEPENDIENTE (S). DE SER NECESARIO ADJUNTAR FORMULARIO ADICIONAL

.3-




+;] EXPRESE CLARAMENTE LOS NOMBRES Y APELLIDOS; PARENTESCO O INTERES CON EL BENEFICIARIO: \

| Advertencia:
| En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar a un menor de edad como representante de los menores

para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacion.

- Lo anterior porque Ias legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos y otros
| cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para tales designaciones.

“lla designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad de ellos, legatmente
:-| puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sdlo tendria una obligacién moral, pues fa designacién que se
21 hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la suma asegurada.

Nombre: Identificacion: Parentesco: |sexo: Porcentaje: Teléfono: Ocupacién:
OrCiw %
Fecha de Nacimiento: |Direccion: Otras sefas:
Provincia: Cantén:
Nombre: Identificacion: Parentesco: | Sexo: Porcentaje: Teléfono: Ocupacion:
Orlm %
Fecha de Nacimiento: |Direccion: Otras sefias:
Provincia: Canton:

SeRale el medio por el cual desea ser notificado:
"] Correo electronico: Fax:

.| Apartado o Direccion:

Recuerde mantener actualizados sus datos.

fNo'nEicAs.‘IONss BENEFICIARIOS PARA LA COBERTURA DE |,=AlLl‘-E<:l.'4|IEN:'fa

|

Q

DECLARACION

Por este medio doy fe de que las respuestas anteriores son correctas y verdaderas a mi mejor conocimiento y autorizo a todos los médicos o
cualesquiera otras personas que me han examinado y a todos los hospitales y otras instituciones para que suministren informacion completa
(adjuntando copias completas de sus archivos) en relacion con esta solicitud y con cualquier reclamo provenients de los beneficios que brinda esta
poliza, en caso de que ésta sea emitida. Ademas declaro, que las condiciones de la poliza que estoy solicitando son de mi conocimiento y conven-
go en que cualquier falsedad o inexactitud de los datos brindados en la presente solicitud, facultara al Instituto Nacional de Seguros de relevarse
de fa obligacion de indemnizar bajo la péliza que se expida basada en tales declaraciones y cancelar la pbliza, si éstas se han realizado con
intencién dolosa o si las mismas llegaren a afectar la apreciacion del riesgo. Convengo ademas que, en caso de recibir bienes o servicios que no
correspondan con los términos de la poiiza que se expida, a reintegrar las sumas que bajo esa condicién haya pagado el Instituto Nacional de

Sequros.

El Instituto se reserva el derecho de aceptar, postergar o rechazar el riesgo planteado, para lo cual se le informara en un plazo
maximo de treinta (30) dias naturales contados a partir de la fecha en que se reciben los documentos solicitados para analizar
el riesgo. En caso de que el riesgo sea de complejidad, el Instituto le daré respuesta en un plazo no mayor a dos (2) meses.

Este documento sélo constituye un formulario de seguro, por tanto, no representa garantia alguna de
que el seguro sea aceptado por el Instituto Nacional de Seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la
aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

La documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la
Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto por el articulo 29, inciso d) de
la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo el registro numero P16-35-A01-072 de fecha
05 de enero del 2010 .

Nombre Intermediario

FECHA:

Firma y No. de identificacion del beneficiario Firma y numero de intermediario

ESPACIO EXCLUSIVO PARA USO DEL INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

OBSERVACIONES O EXCLUSIONES

Fecha de aceptacion:

ACEPTADA: AUTORIZADO: /




-

"o, SEGURO INS MEOICAL INTERNACIONAL

INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS Direccion de Seguros Personales

Dependientes

(" Primer Apelido:

I Segundo Apeliido:

)

Nombre Completo:

Tipo de identificacion: O Persona fisica

O cedula o residencia

O Pasaports 0J Permiso trabajo

Ne Identificacion

Ocupacion actividad econémica:

Fecha nacimiento D@ / Mes /' Afo

Nacionalidad:

Sexo: D Femenino D Masculino

Est ivil
stado Civi D Soltero

D Divorciado

D Otro:

[] casado D Separado

O viwe  [Tceive

Provincia: Cantén:

Distrito:

Direccion exacta:

Escolaridad  [™] Sin gad_o (] primaria  ["]Secundaria
académico

D Universidad D Postgrado universitario

Calle: I Avenida: l Otras sefias:

Apartado: ITeIéfono Oficina: l Teléfono Domicilio: I Teléfono Celular:
Ingreso Mensual aproximado: l Sitio Web: Direccion Electrénica

Nombre del Patrono: Teléfono del Patrono: N° de Fax:

e [ T T T TT]

I l I | lBancoEmisor:

Cantidad de Empleados:
(solo para Empresas)

P
INSTiE;uﬁ?gt'NIGMAUOEiONAL DE SEGUROS Direccion de Seguros Personales Dependientes
(" Primer Apeliido: )

I Segundo Apellido:

Nombre Completo:

L Persona fisica

Tipo de identificacién: L) Cédula o residencia [ Pasaporte [ Permiso trabajo Estado Civil D Soltero [] Casado [ Seperado
N° Identificacion Ocupacién actividad economica: [ oworciado  [Jviudo  [TJcsive
o i ~ . . Otro:
Fecha nacimiento Dia / Mes Ao Nacionalidad: Sexo: ] Femenino ] Mescutino O
Provincia: Cantén: Distrito: Escoleridad [ ] Singrado  [7] Primaria [ ]Secundaria
académico

-com Postgrado universitari
Direccion exacta: D Universidad D 'ostgrado universitario
Calle: l Avenida: I Otras sefias:
Apartado: [Telsfono Oficina: [ Tetsfono Domicilio: | Teisfono Celuiar:

Ingreso Mensual aproximado: l Sitio Web:

I Direccién Electronica

Nombre de! Patrono:

Teléfono del Patrono:

N° de Fax:

cuentaCliente:I I I I I I | I I I I l

I I l I lBancoEmisor:

Cantidad de Empleados:
(solo para Empresas)

e
S s
INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS Direccion de Seguros Personales Dependientes
(P"'mef Apellido: I Segundo Apellido: Nombre Completo: N

Tipo de identificacion: I Persona fisica

O Cédula o residencia

O Pasaporte L Permiso trabajo

Ne Identificacion

Ocupacion actividad econdmica:

Fecha nacimiento

Dia / Mes Aflo

Nacionalidad:

Sexo: D Femenino D Masculino

Est ivil
stado Civil D Soitero

[ oivorciado

[ otre:

D Casado DSeperado

[Ovike [ ceiibe

Provincia: Cantén:

Distrito:

Direccion exacta:

Escolaridad [ Sin f,“d-" [ Primaria [[Jsecundaria
academico

[[] universidad  [T] Postgrado universitario

Calle: Avenida: l Otras sefias:
Apartado: lTeIéfono Oficina: I Teléfono Domicilio: I Teléfono Celular:
Ingreso Mensual aproximado: I Sitio Web: Direccion Electrénica
Nombre del Patrono: Teléfono del Patrono: N° de Fax:
Cuenta Cliente: Banco Emisor; Cantidad de Empleados:
N LTI TT T T (slo pera Emprisas J




FORMULARIO ¢

NS INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS  SOLICITUD DE SEGURO INS MEDICAL PARA SOLICITANTE
Direccion de Seguros Personales DEPENDIENTE MAYOR DE 18 ANOS DE EDAD

(JRegional [] Internacional [JGrandes Deducibles
O Poliza Individual [J Péliza Colectiva

~. SEGURO INS MEDICAL

Nombre del Solicitante o Asegurado Directo: No. DE POLIZA:
Primer Apeilido: Segundo Apellido: Nombre Completo:
e L T T T T T O T T T T
e O] Persona fisica [ Cédula o residencia [J Pasaporte [ Permiso trabajo Estado Civil
Tipo de identificacion: 3 Juridica O Gobierno [m] lnsmn auténoma ’ - [ sottero [] Casado ] Separado
N° dentificacion: Ocupacién actividad econémica: [] pvorciado [Jviude  [Jceiive
[J otro:
Fecha nacimiento:  Dia / Mes Ao Nacionalidad: Sexo: ) ___ | Escolaridad
D Femenino D Masculino _
[J Singrado 7] Primaria ] secundaria
Provincia: Cantén: Distrito; académico
D Universidad D Postgrado universitario

DATOS DEL DEPENDIENTE SOLICITANTE

Direccién exacta:

Calle: Avenida: Otras sefas:
Apartado: Teléfono Oficina: Teléfono Domicilio: Teléfono Celular:
Ingreso Mensual aproximado: Sitio Web: Direcci6n Electrénica:
Nombre del Patrono: Teléfono del Patrono: N° de Fax:
Cuenta Cliente: Banco Emisor: Cantidad de Empleados:
(solo para Empresas)
Edad: Estatura: Peso: ici :
ta mts. Kgs Incluye al Solicitante: Osi [J No
¢, SOLICITA CONTINUIDAD? S| EL SEGURO ES NACIONAL MARQUE EL NOMBRE DEL SEGURO:
[JINs Medical
D s D NO DGastos médicos del INS
oo scuar
S| EL SEGURO ES EXTRANJERO INDIQUE EL NOMBRE: VIGENCIA PRIMERA CUOTA:
DESDE: HASTA:
Dia / Mes / Ao Dia / Mes / Afio

Se asegura por: [] Cuentapropia [] A favor de un tercero

INFORMACION GENERAL DEL DEPENDIENTE SOLICITANTE |DATOS DE LA POLIZA

1. ¢Presenta (n} algin tipo de enfermedad, tratamiento o anomalia ensusalud? []si O NO Sisu respuesta es afirmativa, explique

2. ¢Ha sido rechazado, pospuesto o no renovado algan seguro de enfermedad, accidentes, vida o de hospitalizacion o aceptada pero sujeta a
exclusiones o a sobreprimas sobre las tarifas estandar del asegurador? [] SI [ NO Sila respuesta es Si, indique el tipo de seguro respectivo

3. ¢Ha recibido o esta recibiendo indemnizacién por enfermedad o accidente? [] SI O NOsisu respuesta es Si, indique por qué conceptos

4. ¢ Utiliza bebidas alcohélicas? siJ No[d Indique su clase

cantidad y frecuencia

5. ¢Usa algin tipo de droga, medicamento?  Si N0 O sisu respuesta es Si, detalle: frecuencia

cantidad motivo

INS-F-A100 10/11  GS-rsr -1-

Sd/ﬂ los seguros del INS tienen Ia garantia del Estado.




INFORMACION GENERAL DEL DEPENDIENTE SOLICITANTE

6. ;Alguna vez ha fumado? Si[] NO [0 sisu respuesta es Si, indique: ¢ Hace cuénto tiempo?

Cantidad diaria:

7. ¢ Dej6 de fumar? si[J NoO [0 Silarespuestaes Si, ¢Hace cuénto tiempo?

8. ¢ Se encuentra el solicitante en estado de embarazo? [] SI [JNO Sisu respuesta es Si, indique et nimero de semanas de gestacion.

9. ¢ Qué intervenciones quirtrgicas ha tenido?. Declare causa, fechas, hospitales, clinicas y cirujanos.

10. 4 En los ultimos 12 meses, ha tenido algun tipo de consulta médica? Sl O NO[] Sisurespuesta es Si, detalle el motivo

¢ Qué e indico el médico que tenia? Nombre del médico tratante

11. ¢ En los dltimos 12 meses se ha realizado algun tipo de examenes para diagnostico; ultrasonido, tomografia, radiografias, laboratorios,
cateterismos cardiacos, etc, por el que esté esperando resultado o le han indicado hacérselo? S1[] No[]

Favor detallar lo preguntado

12. 4 En los Ultimos 12 meses su salud ha tenido alguno de los siguientes cambios: variaciones en el peso, decaimiento, palidez, algin tipo de dolor,

aparicion de pelotas o tumoraciones, manchas anormales en la piel, sangrados anormales por la vagina, o algun tipo de sangrado por el recto,

labocaolanariz? SI[3 NO[J  Favor detallar lo preguntando

13. ; Ha padecido cancer anteriormente? SI[C] NO [0 Dar detalles: tipo, cuéndo, donde fue atendido y si alin cuenta con algun tratamiento:

14. ; Ha tenido examenes alterados en el pasado? Sl O NO[] ;Cuéles, cuando y donde se realizaron?

DE SER NECESARIO ADJUNTAR SOLICITUD ADICIONAL

/~  INFORMACION SOBRE SALUD DEL SOLICITANTE DEPENDIENTE

Indique si ha sufrido o sufre de aiguna de las siguientes enfermedades. Marque con una x en cada casilla

[Jst [JNO Alconolismo [Os' [ONO Ahogos o talta de aire [Ost [ONOC Fibroquistes, quistes de las gléndulas mamarias
[Ost [INO Dolores de cabeza persistentes [Ost [ONO Trastomos del sistema circulatorio [Os' [ONO infertiidad y/o esterilidad

DS' DNO Migraia DSI D NO Enfermedades del corazén D Sl D NO Enfermedades de la columna vertebral
st OONO vertigo o mareos [Ost [INO Afecciones del corazén st [JNO Hemia de la columna vertebral

(st [JNO Convutsiones [Ost [ONO Presion anterial ata [Os! [ONO Lumbago

Ost (ONO Paraisis st CINO Fiebre reumatica [Jst [INO Minusvalia o Discapacidad

[Jst [INO Derrames cereprales st [ONO Dolores de pecho (angina) [Ost [JNO Deformidades

st [INO problemas nerviosos [Ost [ONO Anitmias Cardiacas (st OONO Escofiosis

(st OONO Depresion o nervios [Ost [INO varices o dlceras varicosas [Os! OONO xitosis o tordosis

[Ost [INO Ansiedad [Os' [ONO Enfermedades del estomago st [ONO Dolor persistente o crénico de espalda
(st [INO Estrés [Jst [NO Hemorrides Os ONo ciatica

[]S' [INO Enfermedades mentales de cualquier tipo (st [ONO Enfermedades del eséfago o intestinos Ost CINO Reumatismo

Ost [INO Epiepsia [Ost [JNO Piedrasu otra enfermedad en ta vesicula billar Ost CINO Anritis

(st [ONO Enfermedades de los cjos Ost [ONo coiis Ost [ONO Gota

Ost [ONo catarata Os [ONO Gastritis [Ost [ONOC Inflamacion de los masculos

DSI DNO Problema de retina DSI D NO Ulcera gastrica o duodenal Ds| D NO Fibromialgia

[Ost [INO Enfermedad de los oidos [Ost (ONO Hemia hiatal [Ost [JNO Osteoparosis

2-




INFORMACION SOBRE SALUD DEL SOLICITANTE DEPENDIENTE

R

s [JNo sordera Ost [INo sangrado digestivo [Jst [JNO intecsiones en los huesos

(st [JNO Enfermedades de la tiroides Osi [ONO Enfermedades de riftones o vejiga st CINO otros tipos de hemias

(Js OONO Bocio s [ONO Entermedades de las vias urinarias 8! [ONO quistes, lunares o tumores de ia piet
st CINO quistes, tumores de la tiroides LJs! CINO intecciones urinarias (8! [ONO Inflamacitn de ta piel

st [JNO Trastomos de ia voz Os' ONO Albumina Ost [INO Entermedades de Ia piel

[Ost [INO Ronquera crénica (JS! ONO Piedras de las vias urinarias st [JNO cancero cualquier tipo de tumor

[Jst [JNO Tos arénica o persistente [Jst [JNO Entermedades de transmision sexual [Js! [JNO Enfermedades e la sangre, anemia, pérpura
Os [JNO asma (st [INO Enfermedades del pene y los testicuios s [JNO intoterancia a la glucosa o prediabetes
Os [JNO Pleuresia o puimonia Os D NO Enfermedades de la prostata E]SI [ONO biabates

[Is1 [JNO eronquitis cronica o enfisema Ost CINO Entermedades del recto o ano st [ONO Azicar enla orina

CIs [ONO Tuberculosis Osi [JNO calico hepatico o renal Ost [CINO Padecimiento del sistema endocrine
DSI I:]NO Enfermedades de los pulmones DSI E]NO Enfermedades del utero DS' D NO Etevacion de colesterol ylo triglcéridos
DSI DNO Apnea del suefio DSI [INO Entermedades de los ovarios o trompas D st D NO Sobrepeso, obesidad

Ost [no ::‘?gegiar:;i:r;}gsa%z:‘z%:rsganta. Dt [INO intecciones erganos gentales [Ost [NO otros padecimientos o enfermedades
[si [ONO Trastomos de la nariz [Ost [INo Endometriosis st [JNo Infeccion por Virus de inmunodeficiencia
[Ost [INO pesviacion del tabique nasal Ost [ONo pessreenes mestruales humana (HIV)

[Ost [ONO crecimiento de los comstes s CINo aquistes de os ovarios Osi [Ono ?Si?gxme de nmunodeicencia adquiida
[dst [ONO Poipos de ta taringe o de las cuerdas vocaies []S! [JNO Miomas, fibromas del utero [Ost [JNO Estado seropositivo por HIV

st Ono sinusitis [Is! [JNO Entermedades de las glandulas mamarias [Odst [JNO otras inmunodeficiencias

En caso afirmativo, dé detalles completos a continuacion
NOMBRE | NombreMédico. - formecd + .Fooha

DE SER NECESARIO ADJUNTAR SOLICITUD ADICIONAL

BENEFICIARIOS

EXPRESE CLARAMENTE LOS NOMBRES Y APELLIDOS; PARENTESCO O INTERES CON EL SOLICITANTE:

Advertencia:
En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar a un menor de edad como representante de los menores
para efecto de que, en su representacién, cobre la indemnizacion.

Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos y otros
cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para tales designaciones.

La designacién que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad de elios, legaimente
puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una obligacién moral, pues la designacién que se
hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la suma asegurada.

J




. D Apartado o Direccién:

(- - .| Nombre: Identificacian: Parentesco: | Sexo: Porcentaje: Teléfono: Ocupaciém
OfrO ™ %
Fecha de Nacimiento: | Direccién:
E ' Provincia: Canton: Otras sefias:
o
Fu | Nombre: \dentificacién: Parentesco: | Sexo: Porcentaje: Teléfono: Ocupacion:
z
o OfrdO ™ %
Fecha de Nacimiento: | Direccion:
: Provincia: Canton: Otras sefias:
ﬂ} Sefiale el medio por el cual desea ser notificado:
, E [C] correo electronico: O Fax:

Recuerde mantener actualizados sus datos.

Por este medio doy fe de que las respuestas anteriores son correctas y verdaderas a mi mejor conocimiento y autorizo a todos los
médicos o cualesquiera otras personas que me han examinado y a todos los hospitales y otras instituciones para que suministren
informacién completa (adjuntando copias completas de sus archivos) en relacion con esta solicitud y con cualquier reclamo prove-
niente de los beneficios que brinda esta péliza, en caso de que ésta sea emitida. Ademas declaro, que las condiciones de la péliza
que estoy solicitando son de mi conocimiento y convengo en que cualquier falsedad o inexactitud de los datos brindados en la
presente solicitud, facultara al Instituto Nacional de Seguros de relevarse de la obligacion de indemnizar bajo la p6liza que se expida
basada en tales declaraciones y cancelar la péliza, si éstas se han realizado con intencion dolosa o si las mismas llegaren a afectar
la apreciacion del riesgo. Convengo ademas que, en caso de recibir bienes o servicios que no correspondan con los términos de la
poliza que se expida, a reintegrar las sumas que bajo esa condicién haya pagado el Instituto Nacional de Seguros.

El Instituto se reserva el derecho de aceptar, postergar o rechazar el riesgo planteado, para lo cual se le informara en un plazo
méaximo de treinta (30) dias naturales contados a partir de la fecha en que se reciben los documentos solicitados para analizar
el riesgo. En caso de que el riesgo sea de complejidad, el Instituto le daré respuesta en un plazo no mayor a dos (2) meses.

Este documento sélo constituye una solicitud de seguro, por tanto, no representa garantia alguna de
que el seguro sea aceptado por el Instituto Nacional de Seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la
aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

4 %

DECLARACION DE

La documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la
Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto por el articulo 29, inciso d) de

la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo el registro numero P16-35-A01-092 de fecha
05 de enero del 2010 .

LUGAR:

Nombre intermediario

FECHA:

Firma y No. de Identificacién del Solicitante Firma y nimero de Intermediario

ESPACIO EXCLUSIVO PARA USO DEL INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS
OBSERVACIONES O EXCLUSIONES

Fecha de aceptacion:

L ACEPTADA: AUTORIZADO: W,






