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g:ﬂgg:\?:lsd SOLICITUD DE INCLUSION DE DEPENDIENTES
; : Completar en LETRA IMPRENTA

Panama En caso de no estar completa, su solicitud no sera procesada.

TIPO DE POLIZA: [ individual [ Colectiva Péliza No.:l || || " || || I " " | Certiﬁcado:l | Plan:l |

ASEGURADO PRINCIPAL:

| | | | | |
Primer Apellido Segundo Apellido Apellido de Casada

| | | |
Primer Nombre Segundo Nombre

CONTRATANTE: |

DATOS DE LOS DEPENDIENTES: (SOLO SI APLICAN PARA EL SEGURO)

Parentesco Nombre de los dependientes que ingresan en la Pdliza Cédula / Pasaporte

Sexo | Fecha de Nacimiento Edad Estatura Peso
MF | Dias Mes i [ ]mts.[Jpule | Jlbs. [Jkes.

Cényugue
Hijo

Hijo

Hijo

Hijo

¢;Alguno de los solicitantes reside o estudia en el extranjero? No|:| SD Nombre:l

Indique el Pais: | Estado: | Universidad:

Si dejo de incluir a algin familiar asegurable, indique el nombre y el motivo: | |
DATOS ADICIONALES DEL CONYUGUE: (SOLO SI APLICAN PARA EL SEGURO)
Extranjero:NoD Si |:| Pais de Origen:l ’A)gggnczg:Residencia en |:":|

Deportes o Actividades que Practica:l |

Empresa donde Trabaja: | | Afos en el EmpleoE":l

Ocupacién:l Profesion: |Celular:| || || " " || || " |

Funciones: | |

E-mail Oficina: | E-mail Personal: |

CUESTIONARIO DE SALUD

Segtin su leal saber y entender, MARQUE Si o NO, si algunas de las personas incluidas en esta solicitud ha tenido alguna vez o se le ha informado de

haber tenido o si ha sido tratada (subraye la frase pertinente) por alguna de las siguientes condiciones: CONYUGUE __ HIJOS

SINO  SINO
1- Problemas cerebrovasculares, migraias o dolores de cabeza? 10 O
2- Epilepsia, convulsiones, ataque o desmayo? 2 [ Q.
3 Problemas en los oidos o mala audicion, vista o vision defectuosa? 3 Q.
4 Problemas del sistema respiratorio, tuberculosis, asma, enfisema o fiebre reumatica? 4 [ Q.
5 Problemas del corazén (cardiovascular), circulatorio, dolores en el pecho, presién arterial (afta o baja), angina, flebitis? 5 1] Q.
6 Problemas del sistema digestivo: estdmago , esofago, intestino delgado/grueso, higado, vesicula, pancreas, hepatitis A, B o C? 6 1] Q.
7- Problemas en los rifiones, vejiga, calculos renales o sangre en la orina? 7O Od
8 Problemas en columna vertebral, dolores de espalda, esclerosis miittiple o hernia discal? s [1[] -
9 Cancer, tumor, leucemia, problemas en la sangre, diabetes, anemia falciforme o hemorragias? 9 1] Q.
10- Enfermedades de las articulaciones, lupus eritemaso, hinchazon, artitris o reumatismo? 101 Q.
11- Trastormo mental, ansiedad depresion, trastorno de déficit atencional? 10 Q.
12- Alteracidn de la Gléndula Tiroides: Bocio, Nodulos, Hipotiroidismo, Hipertiroidismo? 12 Q.
13- Alguna enfermedad, lesin, o malformacidn congénita, hereditaria o adquirida al nacimiento? 13 -
14- Enfermedades Infectocontagiosas, toxoplasmosis, meningitis, herpes, dengue, SIDA o de transmisidn sexual? 141 -
15- Ha habido alguna enfermedad, lesion o padecimiento en los titimos 5 arios? 15[ -
16- Existe alguna enfermedad, padecimiento, accidente, desorden fisiologico o discapacidad que no se hayan mencionado en las preguntas anteriores? 1611 O
17- Es alguno de los solicitantes fumador? En caso afirmativo: Cuanto arios tiene que fuma? Cuantos cigarrillos se fuma al da? — 1701 N
Utiliza otro producto que contenga Nicotina? Cual: Con que frecuencia?
18 Consume algtin tipo de droga o bebida alcoholica? En caso afirmativo: especificar el tipo y la frecuencia: 18 1] O
Por causas de drogas o alcohol, ha sido sancionado y/0 recibido tratamiento? Especificar:
19 Ha disminuido o aumentado de peso en los Utimos doce meses? Cuantas libras? DDD Por qué? 191 O
20- Sufre de algtin tipo de alergia? Especifique 20 ][] N
21- Se ha sometido a algtin tipo de cirugia y/0 hospitalizacion anteriormente? 211 Q.
Cuéntas?[_][_] Por qué?
22-Sele ha a recomendado alguna intervencion quirirgica, procedimiento médico o tratamiento en el futuro? 2211 [
23-Ha sufrido de trastoros de fa piel? a0 OO
24- Favor listar medicamentos que utiliza cualquiera de los solicitantes en forma regular o si se encuentra bajo tratamiento médico 24 1] -
Detallar:
25-Tiene usted o sus familiares ofro seguro de hospitalizacidn o tiene pendiente alguna solicitud de rehabiltacion 2511 Q.
en otra compania? Comparia: No. Pdliza:
26-Le han rechazado, propuesto o modificado a usted o sus familiares una Solicitud o pdliza de Salud, Vida o Accidentes Personales 2611 Od
en esta u otra compafia? Nombre: Compaiia: Dl:":":l
AAAA
27- Ha sido condenado por alguna violacién a la ley? En caso afirmativo, especificar: 271 O
28 Participa o planea participar en carreras de automoviles o motocicletas, buceo o cualquier otra actividad o deporte arriesgado? en caso afirmativo, 28] [
adjuntar el cuestionario de Desportes y Actividades Peligrosas
29 Tiene licencia de Piloto? Ha piloteado o piensa pilotear alguna aeronave o viaja en aviones que no sean de lineas comerciales autorizadas? 2911 |

En caso afirmativo, especificar:

’ ) Suscrito y Administrado por Cia. Internacional de Seguros, S.A. , Licenciatario de Blue Cross and Blue Shield Association.
\\ Autorizado para operar como Blue Cross and Blue Shield of Panama.
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Tiene alguno de los solicitantes antecedentes familiares de cancer, diabetes, enfermedades del corazén e hipertension: 30 1] [ |
L Familiar Edad de
Solicitante Afectado Enfermedad Manifestacion Estado Actual
PREGUNTAS ADICIONALES PARA MUJERES: (Solicitante Principal o Cényugue) PREGUNTAS ADICIONALES PARA NINOS:
Sufre de algtn trastorno o enfermedades ginecoldgicas? Si |:| No|:| 32-Esta usted embarazada? Si |:| N0|:| 36-Nombre del Pediatra:
Nombre de su ginecologo: | Uttima visita: | / | | | |

. ] Resultado Papanicolau
Se le ha hecho algtin examen de ultrasonido, mamografia o pruebas especiales? Grado o Tipo

Resultados: Fecha: |_"_| |_"_| |_"_| DD WV A
DD MM AA
PREGUNTAS ADICIONALES PARA HOMBRES:
Ha tenido alteraciones en la préstata, varicocele u érganos reproductivos? o resultado de PSA (Antigeno Prostatico Especifico) elevado? Si |:| No|:|

Médico: Lugar de atencion:

37-Fecha de su dltima visita:

SI HA CONTESTADO Si ALGUNA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES, FAVOR SUMINISTRAR LA SIGUIENTE INFORMACION

Nimerode|  Nombre del Solicitante Principal y/0 Fecha L'I_Iijma Enfermedad Meédico Tratante Condicion Actual
It Atencion u Hospital Confirmar si fue operado

Pregunta Dependiente
/ /

/ /

/ /

/ /

DECLARACION: En mi nombre y representacion, y en nombre de las personas incluidas en esta solicitud, declaro que los datos aqui consignados son verdaderos y exactos, que no
existe circunstancia alguna fuera de las aqui declaradas que puedan agravar el riesgo y que no he omitido, desvirtuado, ni ocultado antecedentes patoldgicos o dolencia alguna sufrida.
Acepto que esta solicitud sirva de base para emitir la Pdliza y forme parte integral de la misma. Estoy de acuerdo en que la Pdliza quede nula y sin efecto alguno en caso de error, inexact-
tud, falseado o reticencia de mi parte, sobre circunstancia que de haber sido conocidas por la Compania le hubiese hecho desistir del Contrato, o inducido a estipular condiciones mas
gravosas.

CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION: En pleno conocimiento de la Ley No.68 de 20 de noviembre de 2003 y demas normas afines, manifiesto y autorizo de forma voluntar-
ia, libre y espontanea por la presente a cualquier médico, médico de segunda opinion o referido por la compania, profesional de la salud, hospital, clinica, laboratorio, farmacia, centro de
diagndstico, Caja de Seguro Social, Hospital Santo Tomas, Ministerio de Salud y cualquier otra facilidad médica o médicamente relacionada, ya sea privada o gubernamental, que posee
licencia como tal, compania de seguros o tenedores de pdlizas de seguros de grupo, asegurador o empleador, burd de informacion médica y otra organizacion, institucion o persona que
tenga cualquier informacion de mi salud, de mi cényuge o hijos dependientes propuestos en el seguro, sea en la Reptblica de Panamé o en el extranjero a dar dicha informacion a la
Compania de Seguros y a sus Reaseguradores, incluyendo copias fotostaticas de los andlisis, diagndsticos, declaraciones, expedientes clinicos o registros profesiones que tengan en su
poder; por lo que renuncio expresamente a todas las disposiciones de la ley que prohiben a cualquier proveedor médico u otra persona que me haya asistido o reconocido, o que pueda
asistirme o reconocerme en los sucesivo a revelar cualquier conocimiento o informacion que haya adquirido incluso después de mi fallecimiento. Adicionalmente, autorizo al corredor
designado en mi pdliza o al contratante de la misma, para que gestione, reciba y tenga acceso a toda la informacion relacionada con mis reclamos, pre-autorizaciones e historial clinico,
asi como a la compania de seguros para disponer de la informacion y compartirla con otros proveedores de la salud que considere conveniente para la evaluacion del caso.

TERMINO Y CONDICIONES DE ESTA SOLICITUD: El seguro surtira efecto condicionalmente desde la fecha en que la Compania aprueba la solicitud respectiva. La compafiia dispondra
de 30 dias a partir de la fecha de recibo de la Solicitud para estudiar y decidir la accion que debera tomarse al respecto, y si dentro de tal plazo el Prospectono recibe aviso de rechazo de su solicitud,
deberé considerarla como aceptada por la Comparnia, excepto en los caso que la Compania esté en espera de: alguna prueba médica, informacion sobre el estado de la salud de el Solicitante o
alguno de sus dependientes, firma endoso, etc. Sila Compania rehtisa aceptar la solicitud y no emitir la pdliza, no contraera ningtin compromiso en virtud de tal solicitud. En tal caso, la Compania
reintegrara al Solicitante la suma pagada en concepto de pago inicial a dicha solicitud.

PERSONAS POLITICAMENTE EXPUESTAS: Las personas politicamentes expuestas son a quellas que desempenan o han desempenado funciones publicas destacadas en un pais
extranjero o en su propio pais, por eiemplo Jefes de Estado de un Gobierno, poltico de alta jerarquia, funcionarios gubernamentales, judiciales o miltares de alta jerarquia, altos ejecutivos de
empresas estatales, funcionarios importante de partidos politicos

INFORMACION DEL CORREDOR: Certifico que la informacién contenida en esta solicitud ha sido contestada segtn mi leal saber y entender, por lo que no se esta
proporcionando informacidn falsa, alterada o incompleta.

1- Conoce Usted al Prospecto? Si [ ] No[ ] Tiempo: 2 Leconsta que su cliente llend y frmo esta solicitud? Si ] No[_]

3 Conoce algtin hecho o contradiccion con las respuestas del Prospecto o Dependiente:

4- Se le han rechazado, diferido modificado o recargado alguna vez algtin seguro de Vida, Accidentes Personales o Salud al Prospecto y/0 sus dependientes? En caso afirmativo especificar:

Nombre o Razén Social: | Teléfono:l " " " || " " I || |
Completar Letra Imprenta
E-mail:
Firma del Corredor: / /
Fecha
PARA USO DE LA COMPANIA
Evaluacion: Aprobado [ Declinado 1 Recargo [1 o Motivo
Condici Permanente [
Pgle;(i:s’(t)gr?tsés: Temporal [ Duracion: Desde: |_DJ |_J |_AJ Hasta |_EDJ |_J|_AJ
Exclusiones:
_ / /
Nombre del Evaluador: Firma:
Fecha

SELLO DE PAGO SELLO DE RECIBIDO




