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OTROS SEGURO§ DE SALUD EN'ESTA'U'OTRA'COMPANIA'ASEGURADORA
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DECUARAGION DE SALUD} Responda SiioiNoj tomando'enicuenta al Tifulary cada personadellGrupoa Asegurar. Lasrespuestas™

afirmativasipuntualicelas enlla'seccion siguiente DETALLES:

¢ Disfrutan de buena salud, usted y el Grupo a Asegurar’r’ _ o _
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2. ¢Hansido 1nterven|dos quuurgmamenle alguna vez?

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Fooersoses forarssces

3. (,Preve reallzar alguna intewenmon qu:rurglca 0 tralamlento mednco usted 0 alguna persona deI Grupo a Asegurar'?
4. iHan SIdO pacaentes 0 han estado en observacmn el a[gun centro de salud'?
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. (,Se han prachcado algun chequeo ylo consulta medlca por enfermedad en Ios ultlmos 10 anos'? Indlque resultados

5
6. (,Se encuentra en estado de gestamon alguna de 1as mUJeres del Grupo a Asegurar‘?
7. ¢Han SIdO somehdos a algun estudio de esterilidad o a alguna intervencion quirirgica contraceptiva, tales como
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8. ¢Han padec;do 0 padecen de enfermedades neurologicas, tales como tumores, aneurismas, convulsiones, paralisis, _
... epilepsia, retardo o frastorno mental, mareos, polineuropatias, vértigos, trastornos del desarrollo psiquico y/o somatico? _
9. ¢Han padec;do 0 padecen de enfermedades cardiovasculares: hlpertensmn arterial, infarto al miocardio, arritmia
___cardiaca, palpitaciones, angina de pecho, fiebre reumatica, arteriosclerosis, trastornos valvulares, tromboflebitis, varlces?
_10. ;Han padecido o padecen de alergias?
11. ¢Han padecido o padecen de enfermedades resplralorlas asma, ronquera tos perSIslente enfisema, tuberculosis,
~__neumonia, pleuresia, bronconeumonia, bronquitis, sangre en el esputo?
12. ¢Han padecido o padecen de enfermedades digestivas: gaslntls tlceras, vesicula, enfermedad intestinal, afecciones
____hepaticas, hemorroides, pancreas, enfermedad diverticular de colon?
13. ¢Han padecudo 0 padecen de enfermedades del sistema gemtounnano calculos u otras afecciones renales, infecciones
~urinarias, vejiga, prostata, varicacele, fimosis, para fimosis, albumina, sangre, pus?
14, ¢Han pademdoo padecen de enfermedades osteomusculares arlnlls reumatismo, neurltls ciatica, gota hermas

0o ooo. O

D"";"E] In ED: Ei d

SR | R

B eI

16. jHan pade(:[do o0 padecen de enfermedades endocrinas: diabetes, obe3|dad bocio, tiroides, alteraciones del colesterol y
_triglicéridos?

16, ¢Han pademdo 0 padecen de enfermedades venereas infecciosas o parasntanas como paludlsmo dlsenterla malde
__chagas, hepatitis, meningitis, amibiasis, biharzig? ...

1T¢Han padec;do o padecen de cancer'?
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(,H n pad c;do 0 adec n de enf medades de Indole h matol
i d adecen de sida o tlene pruebas Ppositivas del wrus’?

méﬁ;mbHan reC|b|do lransfusmnes de sangre o han SIdO donantes”
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) 21. (,RSGIbGﬂ tralamlento de hemOdla|ISlS 0 rlnon artlfmal?

22. (,Padecen 0 han pademdo de alcohollsmo'?
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23. ¢Padecen o han pademdo de loxmomama’?
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24, bConsumen BICOh01 tabaCO 0 CUBlCIUIB]' otra droga adIClIVE?

25. (,Han tenldo camblo de pesoen Ios uItlmos 5 anos’? O L]
26. ¢Alguna de Ias ‘mujeres a mclmr enla pollza se encuentra embarazada? O
27 ;Las mujeres a ser incluidas en el Grupo a Asegurar han padecido o padecen de enfermedades relacionadas con | |

glandulas marqanas 'f!broma de uler_o sangramiento ggmtal prol_aps? g‘emtall !ncontlnenma qnnana afeccmngs de n 0
trompas y ovarios, pélipos endometriales, enfermedad inflamatoria pélvica, pélipos endometriales, osteoporosis,
___ alteracion de la menstruacion, alteraciones en embarazos?
28. (,Han efecluado algun reclamo amparado en alguna pohza de salud ante otra empresa aseguradora'? Especlf que ] [




DETALLES: En caso de haber respondido afirmativamente alguna de las preguntas precedentes, indique el N° de la pregunta que

corresponda, especifique la persona del Grupo a Asegurar afectada, e indique detalles tales como: diagnostico (enfermedad) o
intervencion quirirgica, fecha, nombre y ubicacion del médico tratante, condicion actual. Anexe informe médico, resultados de
examenes médicos y cualquier otro documento relacionado.

¢Ha padecido algin familiar suyo o del Grupo a Asegurar de enfermedades mentales, enfermedades del corazon, cancer, diabetes,
enfermedades de los rifiones, tuberculosis, paralisis, apoplejia, hemiplejia, epilepsia, enfermedades de la médula, reumatismo o ha

cometido suicidio? [si [ INo - Silarespuesta es afirmativa detalle: '
Nombre y Apellido de la persona a incluir Pare.n.tesco con el Edad Raliscida Eaiisa del fallesimiznio
Loenelseguro .. familiar afectado : " ¢ :

Declaro que he leido cuidadosa y totalmente las preguntas formuladas, y doy fe que la informacién y respuestas por mi proporcionadas,
son verdaderas, completas y exactas en todas sus partes, sin haber incurrido en omisién o reticencia alguna que pueda modificar la
opinién de Seguros Universitas, C.A., en cuanto a la aceptacion del riesgo a correr por el seguro solicitado. Declaro conocer las
Condiciones Generales y Particulares, Anexos de contratacion, asi como los limites de cobertura presentes en la péliza a emitir.

Autorizo a cualquier médico que me haya examinado a mi o a mis familiares, para que proporcione a Seguros Universitas, C.A., toda la
informacion que esta requiera; igualmente autorizo a la Compaiiia a realizarnos un reconocimiento médico, en caso de considerarlo
necesario, para obtener informacion mas completa del estado de salud de las personas a ser incluidas en la péliza y poder efectuar una
mejor evaluacion del riesgo.

Doy fe que el dinero utilizado para el pago de la prima de la Péliza cuya suscripcion en este acto solicito, proviene de una fuente licita y
por lo tanto, no tiene relacion alguna con dinero, capitales, bienes, haberes, titulos o beneficios derivados de las actividades ilicitas o de
los delitos de Legitimacion de Capitales Y Financiamiento del Terrorismo, previstos en la normativa venezolana vigente en la materia.
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