La Previsora Salud

Un Pueblo, un Seguro

Fecha: | |
DD MM AAAA

Solicitud de Seguros H.C.M. (] Individual [] Colectiva

Esta solicitud debe ser llenada en su totalidad, sin enmienda y debidamente firmada por El Tomador y el Propuesto
Asegurado para evitar devolucion con base en la informacion solicitada en esta planilla. La compaiiia tomara la
decision de aceptar o no la emision de la pdéliza, es por ello que le agradecemos la veracidad en sus respuestas.

I. DATOS DEL TOMADOR
1.1. Apellidos y nombres o Razon social 1.2. C.l./Pasaporte/R.I.F. 1.3. Sexo
OvOeOerOJOoc | | LI [1G2M OF

1.4. Profesion u oficio (especifique) 1.5. Empresa donde trabaja
1.6 Tipo de actividad 1.7. Teléfonos (indique minimo dos)
[JIndependiente (] Empleado Hab: Ores ‘ Gele
[JLibre ejercicio de la profesién [] Socio 18 Fax.: 1.9. Correo electronico:
1.10. Promedio ingreso mensual (Bs.) Direccién de habitacién u oficina

[J Hasta 1.500,00 Bs. 1.11. Estado 1.12. Ciudad

(] De 1.500,01 Bs. a 3.000,00 Bs.

[] De 3.000,01 Bs. a 6.000,00 Bs. 1.13. (Urb./Calle/Edif./Pis0)

[] De 6.000,01 Bs. a 12.000,00 Bs.

[] Mas de 12.000,00 Bs.

Il. DATOS DEL PROPUESTO ASEGURADO

2.1. Apellidos y nombres 2.2. C.l./Pasaporte 2.3. Sexo
v OE P OM OF
2.4. Lugar de nacimiento |2.5. Fecha de nacimiento |2.6. Estado civil 2.7. Profesion u oficio (especifique)
S[] CL OOEspecifique:
vooo
2.8. Empresa donde trabaja 2.9. Promedio ingreso mensual (Bs.)
[JHasta 1.500,00 O De 3000,01 a 6.000,00 C1Mas de 12.000,00
(J De 1.500,01 a 3.000,00 (O De 6000,01 a 12.000,00
2.10. Tipo de actividad 2.11. Teléfonos (indique minimo dos)
O Independiente O Empleado | Hab.: Ofic.: Cel.: Fax.:
O Libre ejercicio de la profesion O Socio |

Direccién de habitacién u oficina
2.12. Estado 2.13. Ciudad 2.14. Urb./ Calle / Edif. / Piso

2.15. Correo electronico

2.16. La direccion de cobro es igual a la direccion de habitacion? [JSI LINO

En caso negativo, complete la informacion correspondiente a la direccion de cobro:
2.17. Estado 2.18. Ciudad 2.19. Urb./ Calle / Edif. / Piso

2.20. Teléfonos (indique minimo dos) 2.21. Correo electronico
Hab.: Ofic.: Cel.: Fax.:

V5U-GSP-UPT-FRM-001



lll. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA ( SIAPLICA)

3.1Apellidos y nombres / Razén social

3.2 C.l./Pasaporte/R.I.F.
DVDEDPDJDGJ L]

3.3 Actividad econdmica

IV. COBERTURAS SOLICITADAS

4.1. Plan de hospitalizacién, cirugia, gastos ambulatorios y medicina preventiva (Bs.)

4.2. Anexo de enfermedades criticas

4.3. Anexo de gastos médicos mayores

Limite de cobertura Bs.

Deducible Bs.

Limite de cobertura Bs.

Deducible Bs.

4.4. Cobertura de Maternidad [ Si [JNo

4.7. Cobertura de Accidentes Personales [JSi [ONo

4.5. Servicio de Ambulancia  [JSi [JNo |4s. Servicio Funerario [JSi [ONo
4.6. Vida []Si [JNo |49. Servicio Odontoldgico [JSi [INo
4.10. Servicio Oftalmolégico  [1Si [JNo

V. PERSONAS A INCLUIR

NO

5.1.

5.2.
Nombres Fecha de

y apellidos

nacimiento

5.3.

5.4.

Sexo
Parentesco F/M

5.5.
Peso

5.8.

5.6. 5T, -
Estatura | Cédula de | Ocupacion

identidad | (Especifique)

01

TITULAR

02

03

04

05

V1. BENEFICIARIOS EN CASO DE MUERTE

6.1.
Nombres y apellidos

6.2.

Parentesco

6.3. ’ 6.4.
Cédula de identidad Edad

6.5.
% de participacién




VI OTROS SEGUROS DE HOSPITALIZACION, CIRUGIA Y MATERNIDAD
7.1. Empresa aseguradora ‘7.2. Monto asegurado 7.3. Antigliedad

— | =]

| ~ VIIIl. DECLARACION JURADA SOBRE EL ESTADO DE SALUD st | NO
| DEL PROPUESTO ASEGURADO Y SU GRUPO FAMILIAR

a) ¢, Goza usted y sus familiares por mclurrse en la poliza de buena salud'?

| b) ¢Se ha(n) practicado alguna intervencnon qwrurglca’? (funcional o estética)

¢) ¢ Tiene(n) prevista alguna intervencién quirdrgica? (funcional o estética)

¢Usted o alguno de sus familiares por incluirse en la péliza tiene conocimiento de alguna
enfermedad que padace o haya padecido?

e) ¢Ha(n) consultado o estado usted o algunos de sus familiares por incluirse en la poliza en
tratamiento médico por algun sintoma o enfermedad?

_f) ¢ Usted o alguno de sus familiares por incluirse en la péliza padece(n)'ac_:tualmente de
alguna enfermedad transitoria, crénica o defecto?

g) ¢ Ha(n) sufrido usted o alguno de sus familiares por mcluurse enla pollza de algun
accidente?

'h) ¢Se encuentra usted, su conyuge o alguno de sus familiares en estado de gravidez?

) (,Sufre o ha sufrido defectos de refraccion wsual (miopia, hlpermetropla astigmatismo,
presbicia)?

En caso de responder afirmativo algunas de las preguntas anteriores, por favor detalle :

8.1. 8.2. 8.3. 84. ) 8.5. 8.6.
Nombre de la Enfermedad Fecha Duracion | Tratamiento indicado | Estado actual
persona afectada | de comienzo por el médico tratante




IX. DECLARACION DEL TOMADOR

9.1.Yo, el propuesto asegurado certifico la exactitud y veracidad de todas las declaraciones arriba expresadas y
que nada he omitido, ocultado o disimulado y estoy enterado que las falsedades y reticencias de mala fe por
mi parte, debidamente probadas, sera causa de nulidad absoluta del contrato, si son de tal naturaleza que el
asegurador de haberlo conocido, no hubiese contratado o lo hubiese hecho en otras condiclones.

Autorizo a C.N.A. de Seguros La Previsora, para requerir cualquier informacion relacionada a esta solicitud
de seguros y relevo a los terceros, cuya informacion sera requerida, de la obligacién de guardar el secreto
profesional y asi como de toda responsabilidad que pudiera derivarse del uso que haga la aseguradora de
tales informaciones.

Yo, , C.I. N*: en mi caracter de tomador de la
pdliza o, representante del tomador (persona juridica con R.I.F. N° ' ), declaro: que el dinero
que sera utilizado para el pago de la prima, provendra de una fuente licita y por tanto no tiene relacion alguna
con dinero, capitales, bienes, haberes, valores o titulos, producto de las actividades o acciones derivadas de
operaciones ilicitas, a las que se refiere la Ley Organica Contra la Delincuencia Organizada y Financiamiento
al Terrorismo u otras leyes de la Republica Bolivariana de Venezuela.

Lugar de de 20
TOMADOR PROPUESTO ASEGURADO
Huella dactilar y firma Huella dactilar y firma

X. DECLARACION DEL INTERMEDIARIO

10.1. Apellidos y nombres:
C.I. N°: V E Cadigo del intermediario
Certifico que todos los datos registrados en la presente solicitud de seguros a mi leal saber y entender son
ciertos, correctos, verificables y que las firmas que se avalan son auténticas y veraces.

En en fecha de de 20

Articulo 182, numeral 3, de la Ley de la Actividad Aseguradora: “seran penados con prisién de dos a seis
anos:

(....)

3. el intermediario de seguros, que haya incurrido en fraude en el ejercicio de sus funciones, si el
intermediario es una persona juridica, la sancién por el ilicito se aplicara al presidente o presidenta,
administradores o administradoras, ejecutivos o ejecutivas, directores o directoras, gerentes, factores y otros
empleados o empleadas de rango similar, responsables del fraude”. ’ ‘

Firma del Intermediario

XI. SOLO PARA SER LLENADO POR EL ASEGURADOR

11.1 Calificacion médica del riesgo  Fecha | | 11.2 Calificacion técnica del riesgo  Fecha | |
OBueno [JRegular OMalo Olnaceptable OBueno [Regular COMalo [Olnaceptable
Causas: Causas:

CHA de Seguros La Previsora, inscrita en la Superintendencia de la Actividad Aseguradora el N* 2, RILF. N° }-00021376-3 Aprobado por la Superi dencia de la Actividad Aseguradora sequn Oficio N* 00002204 de fecha 20 de marzo de 2013.

. GObjernO BOIivarianO Ministerio del Poder Popular
de Venezuela de Finanzas




