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Direcoidn de Baguros Personales

. SEGHI IS MEOITAL INTERNATIONAL

GHANDES DEMGOIBLLS

(O Peliza Individual [J Péliza Colectiva (Modalidad Contributiva) No. DE POLIZA:

FORMULARIO A

’NS ImNSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS SOLICITUD DE SEGURO INS MEDICAL INTERNACIONAL

GRANOES DEDUCIBLES PARA SOLICITANTE DIRECTO

Primer Apellido: Segundo Apeliido: Nombre Completo:
worsreoraensosat | | | | [ | [ [ { LTI QT TTT] LTI
; L O Persona fisica O Cédulaoresidencia [ Pasaporte - O Permiso trabajo Estado Civil
Tipo de identificacién: [ Juridica ! O Gobierno oenet %] ,nsmf,’;’ién auténoma ermiso ! [J sottere [] Casado [T]Separado
N® Identificacion | ' | l I I | l l I | I I | Ocupacién actividad econdmica: [ oworciade [Jviude  [Jcsiive
Fecha nacimiento:  Dia / Mes / Afio Nacionalidad: Sexo: [ Femenino D Masculino D Otro:
Escolaridad D Sin grado D Primaria DSecundaria
Provincia: Cantén: Distrito: académico P o=
Direccién exacta: O u [ Postgrado u °
Calle: l Avenida: l Otras sefias:
Apartado: lTeIéfono Oficina: I Telétono Domicilio: I Telétono Celular:
Ingreso Mensual aproximado: | Sitio Web: Direccién Electrénica:
Nombre del Patrono: Teléfono del Patrono: N° de Fax:
Cuenta Cliente: l l | | l I I | I I I l | I I l Banco Emisor: Cantidad de Empleados:
(solo para Empresas)
Edad: Estatura: Peso: incluye al Solicitante: .
mts. Kgs Y Osi O N
¢{SOLICITA CONTINUIDAD? Sl EL. SEGURO ES NACIONAL MARQUE EL NOMBRE S| EL SEGURO ES EXTRANJERO INDIQUE
DEL SEGURO: EL NOMBRE:
[[INS Medicat
D St D NO DGastos meédicos del INS
(otro scuare
< D 12 Anual FORMA DE PAGO: VIGENCIA PRIMERA CUOTA:
N [ 01 Mensual (colectivos) [[] 06 semestral [ o3 Trimestral DESDE: HASTA:
8 ] Dia / Mes / Afio Dia / Mes / Afio
N
o - RECARGOS POR PAGO FRACCIONADO DE PRIMA
«< Cuando la forma de pago elegida sea diferente de un pago anual, el asegurado debera pagar una suma adicional correspondiente al recargo por page fraccionado
-l
u de acuerdo con el porcentaje que se indica a continuacién:
(]
o Forma de Pago Mensual: 9%, para lo cual se multiplica la prima anual por 1,09 y se divide entre 12. USs
: g Forma de Pago Trimestral: 7%, para lo cual se multiplica la prima anual por 1,07 y se divide entre 4. uss
; o Forma de Pago Semestral: 5% para lo cual se multiplica la prima anual por 1,05 y se divide entre 2. Uss
[ Hasta 70 arios: US$ 2.000.000 ] Mayor 70 afios: US$ 600.000
Con deducible de:
[J us $5.000 [J us $ 10.000 [J us $ 15.000
¢ Tiene seguro médico con otra compania aseguradora? {]SI  [J NO
Nombre de la compariia N° de péliza
¢ Piensa continuar con la otra aseguradora? ]St [JNO
Se asegurapor: [ ] Cuentapropia [ ] Afavor de un tercero
Nombre Completo Parentesco Edad F"(eso Estattura
o« gs mts.
=
20
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<=
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no
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Euw
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o)
=4
E W Sialgunos miembros de {a familia no se incluyen, indique el motivo: .
. = Para cada solicitante dependiente debera completarse la informacion que se solicita en el formulario "Dependientes Solicitantes”, que se adjunta
g en la parte final de esta solicitud.
Nota: En caso de que existan solicitantes dependientes mayores de 18 afios, deberan completar el formulario “Solicitud de Seguro INS Medical
Regional para Solicitante Dependiente Mayor de 18 aiios de edad”.

INS-F-A1008134  10/11 GbS/rsr -1-

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




INFORMACION GENERAL DE LOS SOLICITANTES

~

1. ¢ Presenta (n) algan tipo de enfermedad, tratamiento o anomalia en su salud? st [ NO Sisurespuesta es afirmativa, explique

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

y el tipo de seguro respectivo

3. ;Han recibido o estan recibiendo indemnizacion por enfermedad o accidente? [Ost []NO Sisurespuesta es Si, indique quién (es)

y por qué conceptos

4, ;Utilizan bebidas alcohdlicas? SI[ ] NO[] Indique quién (es) )

asi como su clase cantidad y frecuencia

5. ¢Usan algun tipo de droga, medicamento? si [0 NOo[] sSisurespuestaes Si, indique ¢Quién (es)?

Detalle: frecuencia cantidad motivo

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

Indique: ¢Hace cuanto tiempo? Cantidad diaria:

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

8. ¢ Se encuentra el solicitante, su conyuge o dependiente en estado de embarazo? [] St [[] NO Si su respuesta es Si, ;Quién (es)?

Indique el nimero de semanas de gestacion.

9. ¢ Qué intervenciones quirdrgicas han tenido?. ¢ Quién (es)? Declare causa, fechas, hospitales, clinicas y cirujanos.

10. ¢En los Ultimos 12 meses, han tenido algin tipo de consulta médica? g1 [} NO[] ;Quién (es)?

Detalle el motivo

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

11. (En los Gltimos 12 meses se han realizado algin tipo de exdmenes para diagnéstico: ultrasonido, tomografia, radiografias, laboratorios,
cateterismos cardiacos, etc, por el que esté esperando resultado o le han indicado hacérselo?S1[] NO[]¢Quién (es)?

Favor detallar lo preguntado

12. ¢ En los Ultimos 12 meses su salud ha tenido alguno de los siguientes cambios: variaciones en el peso, decaimiento, palidez, algin tipo de dolor,
aparicién de pelotas o tumoraciones, manchas anormales en la piel, sangrados anormales por la vagina, o algun tipo de sangrado por el recto,
labocaolanariz? S0 NO[J ;Quién (es)?

Favor detallar lo preguntando

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

y si alin cuenta con algtn tratamiento:

14, ;Han tenido examenes alterados en el pasado? SI[] NO[] ;Quién (es)? (cuéles, cuando y dénde se realizaron)

/

2.



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

Indique si el (los) solicitante (s) ha (n) sufrido o sufre (n) de alguna de las siguientes enfermedades. Marque con una x en cada casilfa

Os Owno
(s [Ino

Alcoholismo
Dolores de cabeza persistentes

s Ono
Ost Ono

Ahogos o falta de aire
Trastornos del sistema circulatorio

Ost [Ono
s [no

—~

Fibroquistes, quistes de las glandulas mamarias
Infertilidad y/o esterilidad

Ost [ONo Migraria st [JNC Eentermedades det corazen [(Jst [JNO Entermedades de ta columna vertebral

[Ost [ONO veértigo o mareos st [JNO Atecciones det corazon [Jst [INO Hemia de la columna vertebral

Os! N convuisiones st [NO Presion arterial alta st [JNO Lumbago

Ost [NO Paratisis [Ost [JNO Fiebre reumatica [Os' [ONO Minusvatia o Discapacidad

st [INO Derrames cerebrales st [INO polores de pecho (angina) [Jst [INO peformidades

(s ONO Problemas nerviosos I8! [JNO Aritmias Cardiacas - [Jst [JNO Escoliosis

s [ONO pepresion o nervios [Ist [INO varices o tlceras varicosas st [JNO xifosis o tordosis

Ost CINO Ansiedad [Jst [JNO Enfermedades del estémago st {TJNO Dolor persistente o crénico de espalda

D sl DNO Estrés DSI [JNO Hemorroides Os DNO Ciatica

[1s1 [JNO Entermedades mentales de cualquier tipo (st [INO Enfermedades del eséfago o intestinos s [JNO Reumatismo

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

st [INO Entermedades de los ojos (st [no coiitis Ost [ONO Gota

st [no catarata Ost [ONO Gastritis [Jst [INO Inflamacion de los masculos

DSI DNO Problema de retina E]Sl DNO Ulcera gastrica o duodenal DS| DNO Fibromialgia

[Js1 [JNO Enfermedad de los oidos (st [INO Hemia hiatal s [Ono osteoporosis

(st [ONO sordera Ost ONo sangrado digestivo [Jst [INO intecciones en los huesos

[Jst [INO Entermedades de !a tircides [Jst [INO Enfermedades de rifiones o vejiga [Jst [INO otros tipos de hernias

Os' O~o Bocio [Jst [JNO Entermedades de las vias urinarias [Is' [CINO quistes, lunares o tumores de la piel

st [INO uistes, tumores de fa tiroides [st [INO infecciones urinarias []st [TINO inflamacion de la piel

st [INO Trastomos de ta voz st (INO Abimina st [[IJNO Enfermedades de Ia piei

DSI D NO Ronguera crénica D sl D NO Piedras de las vias urinarias DSI D NO Cancer o cualquier tipo de tumor

st [JNO Tos crénica o persistente st [INO Entermedades de transmision sexual [Js! [JNO Enfermedades de la sangre, anemia, purpura

DSI DNO Asma DSI D NO Enfermedades del pene y los testiculos DS! E]NO Intolerancia a la glucosa o prediabetes

st [Jno Pieuresia o puimonia [Js! [[JNC Enfermedades de la prostata [Ost [JNO Diabetes

DSI D NO Bronquitis cronica o enfisema DSI D NO Enfermedades del recto o ano D Sl DNO Aztcar en la orina

st [INO Tuberculosis [Ost [Jno colico hepatico o renal [st [INO Padecimiento del sistema endocrino

[Ost [INO Entermedades de los pulmones [Jst [JNO Enfermedades del ttero Ost CINO Elevacion de colesterot ylo triglicéridos

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

DSI D NO Padecimientos de la garganta, D SI D NO Infecciones 6rganos genitales DSl D NO Otros padecimientos o enfermedades

amigdalas yfo adenoides

(st [INO Trastomos de la nariz s [JJNO Endometriosis s [CJNO Inteccion por Virus de inmunodeficiencia
humana (HIV}

DSI [:]NO Desviacién del tabique nasal DSI DNO Desoérdenes mestruales

st [JNO crecimiento de los cornetes Os1 [no auistes de tos ovarios Ost [no (SSITS;S)me de inmunodeficiencia adquirida

DSI D NO Plipos de la laringe o de las cuerdas vocales D Si D NO Miomas, fibromas del utero Ds| E] NO Estado seropositivo por HIV

Ost [Ino sinusitis (st [INO Enfermedades de las glandulas mamarias ~ [JSt [[JNO Otras inmunodeficiencias

En caso afirmativo, dé detalles completos a continuacion
NOMBRE Nombre Médico Nombre de la Enfermedad Fecha Duracién de Resultado del
Clinica u Hospital de inicio la Enfermedad tratamiento

'1
z
;
4
‘
1
!
i
]
i
5




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 representacion, cobre la indemnizacién.

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, legalmente
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.

BENEFICIARIOS

Nombre: Identificacion: Parentesco: [sexo: Porcentaje: Teléfono: Ocupacion:
OrO~ %
Fecha de Nacimiento: |Direccion: Otras sefas:
Provincia: Cantén:
Nombre: ldentificacion: Parentesco: | Sexo: Porcentaje: Teléfono: Ocupacién:
Or0n %
Fecha de Nacimiento: |Direccién: Otras sefas:
Provincia: Cantén:

Seiale el medio por el cual desea ser notificado:
[J Correo electronico: [] Fax:
D Apartado o Direccion:

Recuerde mantener actualizados sus dalos.

LOS SOLICITANTES |NOTIFICACIONES

DECLARACION DE-

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
poliza, 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 pdliza que se expida basada en tales declaraciones y cancelar la péliza, si éstas se han realizado
con intencidn 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 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

aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

La documentacion 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.

el seguro sea aceptado por el Instituto Nacional de Seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la

LUGAR:

Nombre Intermediario

FECHA:

Firma y No. de identificacion del Solicitante Firma y nimero de intermediario

ESPACIO EXCLUSIVO PARA USO DEL INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

OBSERVACIONES O EXCLUSIONES

Fecha de aceptacion:

N

ACEPTADA: AUTORIZADO: J




INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

ecclon de Begures Personak Dependientes Solicitantes

Primer Apellido:

I Segundo Apellido:

Nombre Completo:

Nombre o razén social:

LTI

L[] IIIIIIIIIIIIII

3 Personafisica 0O C

Tipo de identificacion:

Cédula o residencia ] Pasaporte
[ institucién auténoma Soltero

0 Permiso trabaj Estado Civit
" o ado LW DCasado DSeparado

[ Juridica O Gobierno

Ne ldentificaciénl I | | | | I | | l I I I

Ocupacion actividad econémica: Divorciado  [_] Viudo

Ccetive

Fecha nacimiento Dia / Mes / Afio Nacionalidad:

Otro:

ood

Sexo: D Femenino D M lino

Escolaridad D Sin grado

Provincia; Canton:

Primaria Secundaria
Distrito: académico D D

Direccion exacta:

a

Universidad D Postgrado universitario

Calle: I Avenida: I Otras sefias:
Apartado: ITeIéfono Oficina: I Teléfono Domicilio: I Teléfono Celular:
Ingreso Mensual aproximado: I Sitio Web: Direccién Electrénica

Nombre del Patrono:

Teléfono def Patrono:

N° de Fax:

CuentaCIiente:l I I I I I | I I | I I

I | I I |BancoEmisor:

Cantidad de Empleados:

(solo para Empresas)

INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS ©oircccio

n e Seguros Personales

Dependientes Solicitantes

Primer Apellido:

I Segundo Apellido:

Nombre Completo:

Nombre o razén social:

LT

IlIIIIIIIIHII

0O Personafisica 0O C
0 Juridica O Gobierno

Tipo de identificacion:

Cédula o residencia

O Pasaporte
lnsmucron autonoma

[ Permiso trabajo

t
Estado Civil Soltero D Casado D Separado

I I [ l Ocupacion actividad econémica:

D Divorciado [ ] Viudo  [Jcelibe
D Otro:

N° Identificaciénl I | | I l | | | I
o

Fecha nacimiento Dia / Mes

Nacionalidad:

Sexo: .
D Femenino

[ Mascuiino

Escolaridad [] Singrado  [™] Primaria []secundaria

Provincia: Cantén: Distrito: académico

" n Universidad Postgrado universitario
Direccion exacta: D D 9 !
Calle: I Avenida: I Otras sefias:
Apartado: ITeléfono Oficina: l Teléfono Domicilio: l Teléfono Celular:

ingreso Mensual aproximado: I Sitio Web:

Direccién Electrénica

Nombre dei Patrono:

Telétono del Patrono:

N° de Fax:

CuentaCliente:l I I I I | | | I I I I

] | ] | |Banco Emisor:

Cantidad de Empleados:

(solo para Empresas)

e

r INS

Sk

INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS ©::-ccic cie Ser

les  Dependientes Solicitantes

~
Primer Apellido: I Segundo Apellido: Nombre Completo:
womwroorazsnsosr | | | [ | [ L[ QLI L L QL DL LI LI T I ITTTIT]d
. . O Personafisica [ Cédula o residencia .'.I Pasaporte 3 Permiso trabajo Estado Civit
Tipo de identificacién: 7 Juridica O Gobierno O institucién auténoma [C] Sottero [] Casade [T}Separado
e s ivi omica: Di i Vi i
N® Identmcaclonl I | | I | I l | | I | I | Ocupacion actividad economica [ oworciado [ viudo  [Jcetibe
Ctro:
Fecha nacimiento Dia / Mes Afo Nacionalidad: Sexo: DFemenino DMascuIino D
Escolaridad D Sin grado DPrimaria DSecundaria
Provincia: Canton: Distrito: D fli?e:r':i::d DPostgrado universitario
Direccion exacta:

Calle: | Avenida:

l Otras sefias:

Apartado:

Teléfono Oficina:

| Teléfono Domicilio:

l Telétono Celular:

Ingreso Mensuat aproximado: I Sitio Web:

Direccion Electronica

Nombre del Patrono:

Teléfono de! Patrono:

N° de Fax:

CuentaClieme:I | | I l I I | | rl ]

| | | I IBancoEmisor:

Cantidad de Empleados:

{solo para Empresas)




INS INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS  ©ir-ccion de Seauros Personalos
Tl - SEODRO INS NEDICAL INTERRACHRNAL
SRANGES DEOUTIRIES

Formulario de Inclusién de Beneficiario para un seguro INS Medical Internacional Grandes Deducibles
Modalidad Colectiva No Contributiva

Primer Apellido: l Segundo Apellido: Nombre Completo:
. - el - . . . . Estado Civil
Tipo de identificacion: [ Persona fisica [0 Cédula o residencia [ Pasaporte O Permiso trabajo D Soltero D Casado Dseparado
N° identificacion I | I | I [ I | l l I | I l Ocupacion actividad econémica: [] oivorciado [ viudo [ Jcelibe
Fecha nacimiento: Dia / Mes Afo Nacionalidad: Sexo: D Femenino D Masculino D Otro:
Escolaridad D Sin grado [:] Primaria DSecundaria

Provincia: Cantén: Distrito: laJC“}dé"‘,'c" b "
Direccién exacta del Patrono: [:] niversidad D ostgrado universitario
Calle: I Avenida: l Otras sefias:

Apartado: |Te|é10no Oficina: | Teléfono Domicilio: I Telétono Celular:

Ingreso Mensual aproximado: I Sitio Web: I Direccién Electrénica:

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

Cuenta Cliente: I l | | l I l I I I | I I | I IBanco Emisor: Cantidad de Empleados:

(solo para Empresas)
Edad: Estatura: Peso: Incluye al Beneficiario: .
mts. Kgs Osi O No
No. DE POLIZA ¢ Esta solicitud va a sustituir otro seguro? | SI EL SEGURO ES NACIONAL MARQUE
EL NOMBRE DEL SEGURO: Si EL SEGURO ES EXTRANJERO INDIQUE
EL NOMBRE:
Os O w~o CJINS Medical
D Nacional D Extranjero DGastos médicos del INS
DOtro ¢,Cual?
[ 12 Anual FORMA DE PAGO: VIGENCIA PRIMERA CUOTA:

_ﬁ_ |:| 01 Mensual (colectivos) D 06 Semestral D 03 Trimestral DESDE: HASTA:

- Dia / Mes / Afio Dia / Mes / Ado
2

< | [ Hasta 70 aftos: US$ 2,000.000 [[] mayor de 70 afios: USS$ 600.000

o | Dusss.ooo [0 us$ 10.000 O us$ 15.000

o

(7)) ¢ Tiene seguro médico con otra compafiia aseguradora? []SI  [] NO

(o} . .

E Nombre de la compariiia N° de péliza

(=] ¢, Piensa continuar con la otra aseguradora? []SI [JNO

¢Le ha sido rechazada alguna vez una solicitud de seguro de salud o de vida; o aceptada pero sujeta a exclusiones 0 a sobreprimas sobre las
tarifas estandar del asegurador? [] SI[J NO En caso afirmativo, adjuntar los detalles:

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

Peso Estatura

Nombre Completo Parentesco Edad Kgs mts

|
|

DEPENDIENTES
A ASEGURAR

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

|
|
|
|
i

. INS-F-A1010340 10/11 GSirsr 1 Sdlo los seguros del INS tienen la garantia del Estado.




INFORMACION GENERAL DEL BENEFICIARIO Y SUS DEPENDIENTES

~

1. ¢ Presenta (n) alglin tipo de enfermedad, tratamiento 0 anomalia en su salud? [Mst [ NO Sisurespuesta es afirmativa, explique

2. ;Han sido rechazados, pospuestos o no renovados algunos seguros de enfermedad, accidentes, vida o de hospitalizacion? Si la respuesta es
Si, indique quién (es) y el tipo de seguro respectivo. Ost [JNO

3. ¢Han recibido o estan recibiendo indemnizacion por enfermedad o accidente? Si su respuesta es S|, indique quién (es)
y por qué conceptos. st [INO

4. ¢ Utilizan bebidas alcoholicas? Si su respuesta es S|, indique quién (es), asi como su clase, cantidad y frecuencia respectivamente.

si1[} Nno[
5. ¢Usan algin tipo de droga, medicamento? ;Quién? Indique Si [0 NO [0 Detalle: frecuencia
cantidad motivo
6. ¢Fuman? SIJ NO[J ,Quién2______ sHace cuantotiempo? ___ Cantidaddiaria __ Dejé de fumar?Si [] NO[]
¢ Hace cuéanto tiempo? Cantidad diaria que fumaba

7. ¢Han tenido sintomas o han padecido de deficiencia inmunolégica? Si su respuesta es Sl, indigue quién {es) SI[] NO[]

8. ¢ Han recibido tratamiento al respecto? Si su respuesta es Sl, indique quién (es) si]] No[]

9. ¢ Les han recomendado realizarse algin examen sanguineo para determinar deficiencia inmunolbgica? Sl O w~old
Si la respuesta es S, indique quién (es) y el motivo; dar fecha, resultados, lugar donde se practicéd (aron) el (los) examen (es) y su causa

10. ;Se encuentra el solicitante, su cényuge o dependiente en estado de embarazo? [ ] SI ] NO Sisu respuesta es S, ;Quién?
indique el nimero de semanas de gestacion.

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

12. 4En los Gltimos 12 meses, han tenido algin tipo de consulta médica? g1 ] NO[[] ¢Quién?

Detalle el motivo

¢ Qué le indicd el médico que tenia? Nombre del médico tratante

13. ¢En los ultimos 12 meses se ha realizado algun tipo de exdmenes para diagnoéstico; ultrasonido, tomografia, radiografias,
cateterismo cardiaco, etc, por el que esté esperando resultado o le han indicado hacérselo? Si[] NO[] ;Quién?

Favor detallar lo preguntado

14. (En los ultimos 12 meses su salud ha tenido alguno de los siguientes cambios: variaciones en el peso, decaimiento, palidez, algan tipo de dolor,
aparicién de pelotas o tumoraciones, manchas anormales en la piel, sangrados anormales por la vagina, o algin tipo de sangrado por el recto,
laboca o lanariz? St[] NO[] ;Quién?

Favor detaliar lo preguntado

15. ¢ Han padecido cancer anteriormente? St ] NO[] ;Quién? (dar detalles: tipo, cuando, dénde fue atendido
y si aun cuenta con algun tratamiento):

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

17. ¢ Indique si tienen médico de cabecera (nombre, direccion y teléfono) y ademas los centros médicos donde hayan sido atendidos? ;Quién?.

2.



~

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

[Jst [InO Atcoholismo st [INO Apnea del Suefio [Ost [INO quistes de los ovarios
_ Os DNO Dolores de cabeza persistentes Ost CINo sinusiis [Jst [ONO Miomas, fibromas del atero
§ Ost Ono Migraria []st [INO Ahogos o fatta de aire [Ost [INO Enfermedades de las glandulas mamarias
Q E] st D NO Vériigo o mareos I:] Sl D NO Trastornos del sistema circulatorio D si D NO Fibroquistes, quistes de las glandulas mamarias
O [Clst ONO convuisiones Clst [INO Entermedades del corazon [Ost [INO infertilidad y/o esterilidad
g [Ist [JNO Paralisis L8t [INO Atecciones del corazen [Ist [JNO Entermedades de la columna vertebral
o {81 (ONO Derrames cerebraies ESI SNO Presion arterial alta st [ONO Lumbago
= orvi SI NO Fiebre reumatica s1 INO mi i ; ;
o [Ods! [[INO Probiemas nerviosos ‘ 'l Minusvalia o Discapacidad
5 [dst [JNO Depresitn o nervios []s! [INO Dolores de pecho (angina) st CJNO peformidades
g [Ost [JNO Ansiedad HS' E]NO Arritmias Cardiacas []st [NO Eescotiosis
St NO Vvarices o ulceras varicosas Si D NO Xifosis o lordosi
o st [JnoO Estres O Xifosis o lordosis
E st [INO Entermedades mentales de cualquier tipo [Jst [JNO Enfermedades del estomago [Jst [JNO Dolor persistente o cronico de espalda
S1 [[JNO Hemorroides o
[ of DSI [Ino epilepsia D st [no ciatica
's st [INO Entermedades de los ojos [Jst [TJNO Enfermedades del esofago o intestinos [Ist CINO Reumatismo
= Si NO Piedras u otra enfermedad en la vesicula billar .
S DSI [INO catarata 0 0 st {ONo Artritis
- ' Sl NO Colitis DSI DNO
a st [JNO problema de retina Gota
St NO triti : .
< Ost [ONO Probtema de la vision (indique el grado Os O Gastritis [Jst JNO infiamacion de los masculos
o de pérdida) Cst CINO colicos del higado
E [(Js1 [ONGC Entermedad de los oidos st [JNO Uicera gastrica o duodenat [Ost [Ino Fibromialgla
i ﬂ st [ONO sordera [Ist [JNO Heria hiatal [Ost [INO osteoporosis
a [Jst [INO Entermedades de la tiroldes [Jst [ONO sangrado digestivo [Jst [JNO intecciones en fos huesos
= Ost [JNO Bocio st [JNO Entermedades de rifiones o vejiga [Ost [INO Hemias de cualquier tipo
e 81 |_INO Quistes, tumores de la tiroides [Js! [INO Enfermedades de las vias urinarias [st [INO Hidrocele
w
] (st {INO Trastomos de la voz [(s! [ONO Infecciones urinarias [Is' [NO aquistes, lunares o tumores de la piel
g st [JNO Ronquera cronica [Ist [ONC Albamina I8! [[INO inflamacion de la piet
(’D; Ost [INO Tos crénica o persistente st [INO Piedras de las vias urinarias [Jst CINO Entermedades de la piel
' E" Ost [JNO Asma (st [ONO Entermedades de transmisién sexual st JNO Cancero cualguier tipo de tumor
Fz- DSI |:| NO Pleuresia o pulmonia DSI D NO Enfermedades del pene y los testiculos |___]SI [:| NO Enfermedades de la sangre, anemia, pirpura
o {Js1 [INO Bronquitis crénica o enisema [Js! [JNO Enfermedades de la prostata [(Js1 [INO Intolerancia a Ia glucosa o prediabetes
g DSI D NO Tuberculosis Os [:] NO Enfermedades del recto o ano DSI E] NO Diabetes
‘ b lnl.‘ DSI DNO Enfermedades de los pulmones D Sl [:]NO Célico hepatico o renal DSl I:] NO Azicar en la orina
E st [JNO Padecimientos de la garganta, [Ost [NO Enfermedades del atero [Ost [JNO Padecimiento del sistema endacrino
. amigdalas y/o adenoides
g DSI DNO Trastornos de la nariz D Sl D NO Enfermedades de los ovarios o trompas DSI D NO Elevacion de colesterol y/o triglicéridos
& [(Jst [ONO Desviacién det tabique nasal st [INO intecciones érganos genitales [dst [[INO sobrepeso, obesidad
; st [JNO crecimiento de los cometes [Jst [INO Endometriosis [Tst [JNO Otros padecimientos o enfermedades
o |:| SI EI NO Pdlipos de la laringe o de las cuerdas vocales D Si D NO Desordenes menstruales
<
o ——— —
E En caso afirmativo, dé detalles completos a continuacion
=
NOMBRE Nombre Médico Nombre de fa Enfermedad Fecha Duraci6n de Resultado del
g Clinica u Hospital de Inicio la Enfermedad tratamiento
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EXPRESE CLARAMENTE LOS NOMBRES Y APELLIDOS; PARENTESCO O INTERES CON EL BENEFICIARIO: N\
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 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, legalmente
puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso solo tendria una obligacion 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.

Nombre: Identificacion: Parentesco: |sexo: Porcentaje: Teléfono: Ocupacién:
rd %
Fecha de Nacimiento: |Direccion: Otras sefias:
Provincia: Cantén:
Nombre: Identificacion: Parentesco: | Sexo: Porcentaje: Teléfono: Ocupacion:
Orldw %
Fecha de Nacimiento: |Direccion: Otras sefias:
Provincia: Cantén:

Sefale el medio por el cual desea ser notificado:

Correo electronico: Fax:

Apartado o Direccién:

Recuerde mantener actualizados sus dalos.

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
poliza, 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 falsedad o inexactitud de los datos brindados en la presente solicitud, facultara al Instituto Nacional de Seguros de relevarse
de la obligacién de indemnizar bajo la péliza que se expida basada en tales declaraciones y cancelar la poéliza, 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 péliza que se expida, a reintegrar las sumas que bajo esa condicién haya pagado el Instituto Nacional de
Seguros.

'DECLARACION DEL| NOTIFICACIONES |  BENEFICIARIOS PARA LA COBERTURA DE FALLECIMIENTO\
BENEFICIARIO :

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 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 nimero P16-35-A01-092 de fecha
05 de enero del 2010.

Nombre Intermediario

FECHA:

Firma y No. de identificacién del Beneficiario Firma y nimero de Intermediario

ESPACIO EXCLUSIVO PARA USO DEL INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

OBSERVACIONES O EXCLUSIONES

Fecha de aceptacion:

\_ ACEPTADA: AUTORIZADO: -/
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G N MEDIKAL INTERNAGONAL

.,

INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

sonales

Dependientes

rPrimer Apeliido:

Segundo Apeliido:

Nombre Completo:

~

O Persona fisica

Tipo de identificacion: D Cédula o residencia O Pasaporte O Permiso trabajo Estado Civit [] sotero [ Cesado []Sepsrado
N° Identificacion Ocupacién actividad econgmica: [ oworciado [ ] viudo [ celive
L s & i : . - Otro:
Fecha nacimiento Dia Mes Ao Nacionalidad: Sexo: D Famenino D Masculino D
Provincia: Cantén: Distrito: Escotaridad D Sin grado D Primaria DSecundaria
académico

: : Pl P wersitari
Direccién exacta: D Universidad [:] ostgrado universitario
Calle: Avenida: I Otras sefias:

Apartado:

ITeIéfono Oficina:

l Teléfono Domicilio:

| Teléfono Celular:

Ingreso Mensual aproximado:

I Sitio Web:

Direccion Electronica

Nombre del Patrono:

Teléfono del Patrono:

N° de Fax:

\CuentaCIiente:I l I I | I

HEEER

I ] | | IBancoEmisor:

Cantidad de Empleados:
{solo para Empresas) )

lNS

SRLAIRCH INS MEDICAY INTRENAGIONAL

mémuro NACIONAL DE SEGUROS

Direccion exacta:

O

Direccion de Seguros Personales Dependientes
(" Primer Apeliido: l Segundo Apellido: Nombre Completo: )
Tipo de identificacion: [3 Personafisica [ Céduta o residencia O Pasaporte O Permiso trabajo Estado Civil [ sotero [] Casado []Sepsrado
N° Identificacion Ocupacion actividad econdmica: [ oworciado  [J viudo  [Jcetive
Fecha nacimiento  Dia / Mes / Ado Nacionalidad: Sexo: [Jremenino [ Masculino O ore:
Provincia: Cantén: Distrito: Escolaridad D EL’; 32?,%20 D Primaria E]Sec undaria

Universidad D Postgrado universitario

Calle: | Avenida:

I Otras sefias.

Apartado:

lTeléfono Oficina:

Teléfono Domicilio:

| Teléfono Celular:

ingreso Mensual aproximado:

I Sitio Web:

Direccién Electronica

Nombre del Patrono:

Teléfono del Patrono:

N° de Fax:

kCuentaCliemte:I I l I | I

HEEEE

| l I I lBancoEmisor:

Cantidad de Empleados:
(solo para Empresas) J

— ERR—

k S

T SEGHIRY IS SARGITAL INTERHACION AL

INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS «©

reccion de Seqguros Personsios

Dependientes

(Primer Apellido:

[ Segundo Apeliido:

Nombre Completo:

~

Tipo de identificacion:

0O Persona fisica

B Cedula o residencia

O Pasaporte

[ Permiso trabajo

Estado Civil

[[] sottero [] Casado ] Separado
N° identificacién Ocupacitn actividad econdmica: [] oworciado [ viuse  [Jceive
. = y . N N Otro:
Fecha nacimiento Dia / Mes Ao Nacionalidad: Sexo: D Femening D Masculino D
Provincia: Cantoén: Distrito: . ! L .
Escolaridad Sin grado Primaria Secundaria
D académico D D

Direccién exacta:

g

Universidad D Postgrado universitario

Calle: Avenida:

I Otras sefias:

Apartado:

ITeIéfono Oficina:

I Teléfono Domicifio:

] Telétono Celular:

Ingreso Mensual aproximado:

I Sitio Web:

Direccion Electronica

Nombre de! Patrono:

Teléfono del Patrono:

N° de Fax:

kCuentaCliente:I l I l l I

HEEEE

I l I [ lBanco Emisor:

Cantidad de Empleados:
(solo para Empresas) )
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FORMULARIO ¢

B

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

SEGURD INS MEDICAL
[ Regional [] Internacional [JGrandes Deducibles

O peliza Individual [J Péliza Colectiva

Nombre del Solicitante o Asegurado Directo: No. DE POLIZA:

Primer Apellido: Segundo Apellido: Nombre Completo:
w [tomroorensecal] | IRERRNRRERRRENED HIRNRERRERERRER
= —
2 e ) [ Personafisica [J Cédula o residencia [1 Pasaporte O Permiso trabajo Estado Civil
's Tipo de identificacion: 1 jyridica O Gobierno O Institucion auténoma ' [[] sottero [ casade [} Separado
O | N°I1dentificacion: Ocupacién actividad econémica: [[] pivorciade [Jviudo  [Jcsibe
: D Otro:
o Fecha nacimiento:  Dia Mes Afto Nacionalidad: Sexo: : | Escolaridad
(/) [ remenino  [] Masculino )
u D Sin grado D Primaria D Secundaria
= |Provincia: Cantén: Distrito: académico
2 D Universidad E] Postgrado universitario
1]
0O - | Direccion exacta:
E Calle: Avenida: Oftras senias:
a.
g Apartado: Teléfono Oficina: Teléfono Domicilio: Teléfono Celular:
-t
g Ingreso Mensual aproximado: Sitio Web: Direccién Electrénica:

: 8 Nombre del Patrono: Teléfono del Patrono: N° de Fax:
|—
g Cuenta Cliente: Banco Emisor: Cantidad de Empleados:
(solo para Empresas)
Edad: Estatura: Peso: ici :
ms. Kgs Incluye ai Solicitante CIsi [J No
ﬁ {SOLICITA CONTINUIDAD? S| EL SEGURO ES NACIONAL MARQUE ELL NOMBRE DEL SEGURO:
~<-)' [JINS Medical
D sl D NO DGastos médicos del INS
[Jotro scuar
Sl EL SEGURO ES EXTRANJERO INDIQUE EL NOMBRE: VIGENCIA PRIMERA CUQOTA:
DESDE: HASTA:
Dia / Mes / Afo Dia / Mes / Ano

Se asegurapor: [ ] Cuentapropia [ ] Afavorde un tercero

P

INFORMACION GENERAL DEL DEPENDIENTE SOLICITANTE |DATOS DE LAP

1. ¢ Presenta (n) algan tipo de enfermedad, tratamiento o anomaliaen su salud? [7]1si [ NO Sisurespuesta es afirmativa, explique

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

3. ¢ Ha recibido o esté recibiendo indemnizacién por enfermedad o accidente? [ 1S [[] NO Si su respuesta es Si, indique por qué conceptos

4. ; Utiliza bebidas alcohélicas? si]J no[d Indique su clase

cantidad y frecuencia

5. ¢ Usa algun tipo de droga, medicamento? Si [] NO [J] Sisurespuesta es Si, detalle: frecuencia

cantidad motivo

INS-F-A100 10/11 G5-rsr -

Sd/ﬂ los seguros del INS tienen la garantia del Estado.
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INFORMACION GENERAL DEL DEPENDIENTE SOLICITANTE

6. ¢ Alguna vez ha fumado? si[dJ NO [ Sisurespuestaes Si, indique: ;Hace cuanto tiempo?

Cantidad diaria:

7. :Dejo de tumar? Si ] NO [] Silarespuesta es Si, ¢Hace cuanto tiempo?

8. ¢ Se encuentra el solicitante en estado de embarazo? [] St [[] NO Sisu respuesta es Si, indigue el nimero de semanas de gestacion.

9. ;Qué intervenciones quirdrgicas ha tenido?. Declare causa, fechas, hospitales, clinicas y cirujanos.

10. ;En los Glitimos 12 meses, ha tenido algan tipo de consulta médica? S1[] NO[T]  Sisu respuesta es Si, detalle el motivo

¢ Qué le indicé 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, iaboratorios,
cateterismos cardiacos, etc, por el que esté esperando resultado o le han indicado hacérselo? SI[] NO[]

Favor detallar lo preguntado

12. ;En los dltimos 12 meses su salud ha tenido alguno de los siguientes cambios: variaciones en el peso, decaimiento, palidez, algun 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,

tabocaolanariz? SI[J NO[J] Favor detallar lo preguntando

13. ¢ Ha padecido cancer anteriormente? SI[_] NO[ ] Dar detalles: tipo, cuando, donde fue atendido y si ain cuenta con algin tratamiento:

14. ;Ha tenido examenes alterados en el pasado? SI["] NO[] .Cudles, cuando y dénde se realizaron?

DE SER NECESARIO ADJUNTAR SOLICITUD ADICIONAL

/~ INFORMACION SOBRE SALUD DEL SOLICITANTE DEPENDIENTE

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

[Ost [Ono Alcoholismo Ost D NO Ahogos o falta de aire [Jst NG Fioroquistes, quistes de las glandulas mamarias
st [INO Dolores de cabeza persistentes st [JnO Trastormos del sistema circulatorio Cdst [INO infentitidad yio esterilidad

Ost CINC Migrafia [Jst [ONO Entermedades del corazon [Jst [INO Enfermedades de la columna vertebral
[Jst [INO vertigo o mareos st [JNO Atecciones del corazén [Jst [INO Hernia de la columna vertebral

DSI DNO Convulsiones DSI DNO Presion arterial alta DSI DNO Lumbago

st [INO Paraiisis st [INO Fiebre reumatica [dst [JJNO Minusvatia o Discapacidad

[Js! [JNO Dermames cerebrales (st [INO bolores ce pecho (angina) st [INO petormidades

[Ost [INO Probiemas nerviosos (st [JNO Arritmias Cardiacas (st [JNO Escoliosis

[]s! [INO Depresion o nervios st [INO varices o iilceras varicosas st [NoO xifosis o lordosis

st [INO Ansiedad st [IJNO Entermedades del estomago [(st [CINOC Dolor persistente o cronico de espaida
D St DNO Estrés DSI DNO Hemorroides Ds| DNo Ciatica

st [JNO Enfermedades mentales de cualquier tipo [Ost [INO Entermedades del esotago o intestinos st [JNO Reumatismo

Ds| D NO Epilepsia [:] S1 [:] NO Piedras u otra enfermedad en la vesicula billar DSI D NO Artritis

st [JNO Entermedades de los ojos st LINo coits [Ost [INo Gota

st [Jno catarata Ost [INO Gastritis [Jst [JNO inflamacion de los musculos

st [INO problema de retina (st [[INO Utcera gastrica o duodenal Ost [INO Fibromiatgia

[Ost [ONO Enfermedad de fos oidos [(Os1 [[INO Hermia biata st N0 Osteoporosis

2




‘ INF4O¢RMACION SOBRE SALUD DEL SOLICITANTE DEPENDIENTE
DE SER NECESARIO ADJUNTAR SOLICITUD ADICIONAL

st [Ono sordera Ost [Ino sangrado digestivo [ [[INO Intecciones en los huesos

[Ist [[INO Enfermedades de Ia tiroides (st [ONO Entermedades de rifiones o vejiga [Ist [JNO oOwos tigos de hermias

Ost [INO Bocio [Jst [INO Enfermedades de las vias urinarias [dst [ONO quistes, lunares o tumores de la piel
(st [ONO quistes, tumores de Ia tiroides [Jsi [INO infecciones urinarias (st [ONO inflamacien de 1a piet

Ost [INO Trastornos de ta voz st [ONo abumina (st [ONO Entermedades de fa piel

[Jst [INO Ronquera crénica [Os! [ONO Piedras de las vias urinarias [Jst [JNO cancero cuaiquier tipo de tumor

(st [JNO Tos crénica o persistente [Jst [INO Enfermedades de transmision sexual [Ist [JNO Enfermedades de la sangre, anemia, purpura
[Jst [INO Asma [Jst [JNO Entermedades del pene y los testiculos [Jst [INO Intolerancia a la glucosa o prediabetes
(st [INO Pieuresia o puimonia []8! [NO Entermedades de a prosiata [Ost [no biabetes

[Os1 [INO 8ronquitis crénica o enfisema (st [INo Enfermedades del recto 0 ano st [JNO Azicar ena orina

Ost [INO Tuberculosis st [Ino csiico hepatico o renai st [INO Padecimiento del sistema endocrino
(st [ONO Enfermedades de los pulmones (st [JNO Enfermedades del itero [C1st [INO Elevacion de colesterol yio triglicéridos
I:]SI DNO Apnea del suefio [Jst [INO Enfermedades de los ovarios o frompas DS' D NO Sobrepeso, obesidad

DSI D NO :;?:g;rgzr;t/%sa%eei%a:sgama, DSI D NO Intecciones brganos genitales DSI [:]NO Otros padecimientos o enfermedades
Ost [INO Trastomos de la nariz [Is [INO endometriosis Os' Ono Infeccion por Virus de inmunodeficiencia
(st [INO Desviacion del tabique nasal st [INO Destrdenes mestruales humana (HIV)

[Jst [INO Crecimiento de los cometes [Jst [INO Quistes de los ovarios st [Ono (Ssl?g;\c;me de inmunodeficiencia adquirida
[Ost [INO Polipos de lataringe o de las cuerdas vocales [_]S1 [ JNO  Miomas, fisromas del dtero st [JNO Estado seropositivo por HIV

[Os {OONo sinusitis [Jst [(JNO Enfermedades de las glandulas mamarias [ ]S1 [ ]NO Otras inmunodeficiencias

En caso afirmativo, dé detalles completos a continuacion

Nombre Médico

NOMBRE Clinica u Hospital

Nombre de la Enfermedad | .~ Fécha | Duraciénde | Resultadodel

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 sefalar a un menor de edad como representante de los menores
para efecto de que, en su representacion, 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 designaci6n que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad de ellos, legalmente
puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso s6lo tendria una obligacion 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.
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DECLARACION DE
LOS SOLICITANTES

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 relacién con esta solicitud y con cualquier reclamo prove-
niente de los beneficios que brinda esta pdliza, 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 intencién dolosa o si las mismas llegaren a afectar
la apreciacién del riesgo. Convengo ademas que, en caso de recibir bienes o servicios que no correspondan con los términos de la
pdliza 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
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.

05 de enero del 2010 .

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 documentacion 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-A01-092 de fecha
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Firma y nimero de Intermediario

ESPACIO EXCLUSIVO PARA USO DEL INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS
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