- Solicitud de Seguro Médico Hospitalario
Z Ficohsa seguros Individual y Familiar

Esta solicitud debe completarse con letra molde de forma clara, por el solicitante sin alteraciones ni tachaduras.

Codigo: SPN-F.GTP-53
A. DATOS DEL ASEGURADO

| PARA USO EXCLUSIVO DE LA COMPANIA | Codigo de Contratante: | No. de Solicitud: | No. de Pdliza: |

I. Datos Generales del Tomador del Seguro

Datos Persona Natural

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

Apellido de casada

No. de documento Dia Mes Afio
Carnet de Fecha de
DNI I:l residencia PasaporteD vencimiento | |
del documento
RTN contratante natural o representante legal Lugar de nacimiento Dia Mes Afio Edad Sexo
Fecha de | |
nacimiento M I:I F I:I
Nacionalidad
1 2 | 3
Profesion, ocupacién, oficio o actividad econémica Estado civil
) ) Union )
SoIteroD CasadoD DlvorC|ado|:| libre |:| V|udo|:|
Nombre de la empresa donde trabaja o nombre del negocio propio Cargo que desempefia
Tiempo de laborar Giro de la empresa
Con que instituciones financieras posee cuentas: Origen de los recursos

Nivel aproximado de ingresos mensuales
L0.00-127,000.00 (]  L27,000.01-L53,000.00 [] L53,000.01-189,000.00[ ] L89,000.01-L177,000.00[] L177,000.01 -L442,000.00[] Mayor aL442,000.01]

;Ejerce o ha ejercido un cargo puablico Cargo: Periodo: Institucion:
nacional o internacional? Si l:l NOD

En caso de ser afirmativo completar el SPS-F.CR-01 Formulario de identificacién y vinculacién para personas expuestas politicamente (nacionales y extranjeros)
No aplica completar formulario para el Representante Legal

¢Actua en nombre o representaciéon de otra persona?  Si |:| NOD Si la respuesta es Si indicar:

Nombre completo de la persona que representa | Su relacién | No. de identidad de la persona que representa
;Depende econémicamente de otra persona? Si |:| NOD Sila respuesta es Si indicar:
Nombre completo de la persona que representa Su relacién

| | No. de identidad de la persona que representa

sCli 2 i
¢Cliente es APNFD? S'D NOD Sila respuesta es Si indicar

APNFD = Actividades y Profesiones No Financieras Designadas. que actividad APNFD realiza:

;Cliente es Contratista del Estado? Si |:| No |:|

Datos del Conyuge

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Nombre de la empresa donde trabaja Cargo que desempefia
No. de Teléfono No. de Celular Correo electrénico
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. Direccién de Residencia del Contratante o Representante Legal Direccién de cobro |l

Pais Departamento Municipio Ciudad

Colonia Calle Avenida Bloque

Casa No.

Detallar direccién

Teléfono Celular Correo electrénico

Ill. Direccién de Trabajo del Contratante o de la Empresa Direccién de cobro |l
Pais Departamento Municipio Ciudad
Colonia Calle Avenida Bloque Casa No.

Detallar direcciéon

Teléfono Celular Correo electrénico

IV. Vigencia

Desde: Al medio dia Hasta: Al medio dia

V. Informacién de Otros Seguros

(Tiene otros  g; N ;Qué tipo de seguros? ;Con cudl otra compafiia tiene (tenia) seguros?
seguros con

la compafia? No[ ]

¢Qué tipo de seguro? Sumas aseguradas

B. Datos personales del Solicitante
I. Datos Personales

Estatura (en metros) Peso (en libras) ¢(Fuma?  ;Cuantos cigarrillos al dia? ;Ingiere bebidas alcohdlicas?  ;Con qué frecuencia?
si[ ] No[] sil] No[]
Deportes o hobbies A su juicio, ;Le exponen sus actividades habituales
a unriesgo o peligro en particular? sil ] No[]

C. ESPECIFICACIONES DEL SEGURO
I. Coberturas Solicitadas

Seguro de Vida: D L 400,000.00 D L 500,000.00 D US$30,000.00
Plan Médico Hospitalario: D Esencial D Plus D Premium
Plan Dental: D Si D No
Afiliacién de Servicio: Servicio Médico Porsalud |:| Si D No
Servicio de Asistencia Funeraria []si [ ] No
Forma de pago de las primas: D Mensual (10 Pagos) D Trimestral |:| Semestral |:| Anual
Pago: D En efectivo Cargo a mi cuenta en Banco Ficohsa: D Ahorro D Cheques D Tarjeta de Crédito
Numero de cuenta: Numero Tarjeta de Crédito:

1. Beneficiarios
En caso de ser aceptada mi solicitud, nombro como beneficiario(s) de mi seguro de vida a:

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre No. de identidad Fecha de | Parentesco

nacimiento

Porcentaje
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En caso de fallecimiento de él (los) beneficiario(s) designado(s), nombro como beneficiario(s) de contingencia a:

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre No. de identidad ‘ Fecha de ‘ Parentesco | Porcentaje

nacimiento

Ill. Dependientes
En caso de ser aceptada mi solicitud; incluir en el Plan Médico Hospitalario a mis dependientes (conyuge e hijos)

Fecha de

cha Peso en Estatura
nacimiento

libras en metros

Parentesco ‘

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

IV. Cuestionario de salud:

Ha tenido alguna vez o tiene usted, su conyuge o sus hijos; alguna de las enfermedades o trastornos siguientes

; si 7/ NO
(Conteste Si o No de forma clara)
a. ¢Asma, bronquitis cronica, enfisema pulmonar, expectoraciéon sanguinolenta, neumonia, tuberculosis pulmonar u D D
otras enfermedades del aparato respiratorio?
b. ;Palpitaciones rapidas, opresién en el pecho, sincope, angina de pecho, defecto cardiaco congénito, tension arterial
elevada o baja, sindrome metabdlico, enfermedad de chagas, diabetes, anemia, flebitis, varices u otras enfermedades I:l I:I
del corazén o del aparato circulatorio?
c. ¢Dolor de cabeza, migrafia, insomnio, vértigos, desmayos, nerviosidad, epilepsia, paralisis, trastornos mentales, I:I I:l
neurosis, perdida de la memoria u otras enfermedades del sistema nervioso?
d. ¢Trastornos del abdomen, Ulceras, calculos vesiculares, vémitos de sangre, reflujo, enfermedades del higado, ictericia,
dispepsia, ERGE, sindrome de colon irritable, hernias umbilical, hernia incisional, hernia ventral, hemorroides, fistula D D
de recto u otras enfermedades del aparato digestivo?
e. ¢(Enfermedades de los oidos? D |:|
f.  ¢Enfermedades de los ojos? ¢Inflamaciones, trastornos de la vista (grado)? ;Glaucoma, catarata? |:| |:|

g. ¢Enfermedades del sistema musculo esquelético (musculos, huesos, articulaciones, tendones), reumatismo, lupus,
afecciones de la columna vertebral, lumbago, cidtica? ;Enfermedades de los rifiones, de la uretra, de la vejiga o de la D I:'
prostata? ¢Calculos renales? ;Presencia en la orina de albumina, azdcar, sangre, pus o arenillas?

h. ¢Otras enfermedades: congénitas, tiroides, inflamacién de ganglios, edema, fiebre de origen desconocido, diarrea
persistente, pérdida inexplicable de peso o sudoracién nocturna? ;Enfermedades o trastornos no citados Q Q
anteriormente; por ejemplo, enfermedades de la sangre, gota, hernia, bocio, tumor, quistes, cancer, atrofia muscular,
paralisis, deformidad o mutilacién de algin miembro, etc.?

i. ¢Enfermedades o lesiones de la piel, moretes sin razon justificada? ;Lunares que han crecido, cambiado de color o D D
que pican, lesiones bucales u orales, cambios de coloracién en los tejidos de la boca, vitiligo, alergias en piel?

j. ¢Enfermedades de Trasmisién Sexual (Sifilis, Gonorrea, Clamidia, Chancro, Herpes Genital) Infeccién por VIH o SIDA u I:l I:I
otras?

k. ¢Fiebre de origen desconocido, diarrea persistente, pérdida inexplicable de peso o sudoracién nocturna? |:| D

I. ¢Secuelas de enfermedades infecciosas (escarlatina, difteria, anginas de repeticion, fiebres tifoideas, septicemia,
hepatitis, meningitis) o tropicales (malaria, etc.)? E E
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V. Antecedentes hospitalarios, traumaticos y quirurgico: si / NO
a. ¢Ha sido sometido a alguna intervencion quirdrgica, tratamiento con rayos X, sustancias radioactivas, etc.? |:| I:I
b. ¢Ha sido victima de algun accidente grave o intoxicaciéon? ;Cuando? I:I I:I
VI. Para personas de Sexo Femenino:

si 7 NO
a. ¢(Estd embarazada? ;De cudntos meses? ¢El embarazo transcurre normalmente? Si|:| No D I:l |:|
b. ¢Ha sufrido alguna enfermedad ginecoldgica o de las mamas? E E
c. ¢Se demora su menstruacion mas de 35 dias? ;Cuanto dura su ciclo menstrual? dias. D D
d. ¢Hace cuanto se practic6 la ultima citologia? ¢El resultado fue normal? D I:I
VIl. Otros Antecedentes: si / NO
a. ¢Ha sido tratado por algln otro tipo de médico? ;Por qué? |:| I:l
VIIl. Antecedentes Covid-19: si / NO
a. ¢Enlos ultimos 03 meses ¢Ha resultado positivo para COVID-19? ;Cuando? D |:|,

Si ha contestado afirmativamente a una o varias de las preguntas, especifique:

Nombre y direccion

Enfermedad o accidente dellmédicoltratante ¢Cuando? ¢Duracién? ‘ ¢Secuela?

IX. Medicamentos:
¢Esta tomando algun medicamento en la actualidad? Si[_] No[] Siha contestado afirmativamente especifique:

Nombre de Asegurado Diagnéstico Nombre del medicamento Desde RENE]

OO0 |00
0

|

LIl |
L0

|

|

LI
L]

LIl
[ I |
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DECLARACION DEL SOLICITANTE

1. Que la actividad a la que me dedico es licita y normal, no generando riesgo o peligro inminente para mi vida y que a la fecha de
suscribir este seguro, gozo de buena salud y que no padezco de afecciones crénicas o graves en mi salud.

2. Autorizo a cualquier médico, hospital, laboratorio o clinica que me pudieron haber atendido, para que suministre a Ficohsa Seguros,
los expedientes o las afirmaciones que ésta requiera en relacion a este, relevandolos de cualquier prohibicion legal o
responsabilidad en tal sentido.

3. Dejo expresa constancia que todas las respuestas en esta solicitud, estan cefiidas a la verdad y si se comprobare que las mismas no
lo estan, Ficohsa Seguros se eximira de toda obligaciéon a indemnizar y queda facultada a revocar mi cobertura de péliza.

4. Me doy por entendido que las primas seran ajustadas en las renovaciones de la pdliza, por el comportamiento siniestral o de
acuerdo al indice de inflacién anual.

5. Manifiesto que he leido la solicitud, las condiciones especiales y generales de la péliza, las cuales forman parte integral del Contrato
y estoy de acuerdo con ellas.

6. Autorizo a la COMPANIA para que los documentos que acrediten la celebracién de la péliza de seguros, incluyendo las condiciones
generales o particulares, modificaciones realizadas a la misma, asi como cualquier notificacion o informacion relacionada a la
operacion, pueda ser remitida al correo electrénico indicado en esta solicitud.

IMPORTANTE

Conforme al articulo 1141y 1143 del Cédigo de Comercio, debe declarar todos los hechos a que se refiere este cuestionario, tal y como
los conozca o deba conocer en el momento de firmarlo. La omisién en las declaraciones, inexactitud o falsedad de éstas respecto de los
hechos que se preguntan, origina la pérdida del derecho del solicitante o del beneficiario en su caso, a la indemnizacién que se derive
de la péliza que se expida basada en estas declaraciones.

de de 20
Firma del Solicitante Fecha en que Firma

Nombre y Firma del Intermediario Cédigo del Intermediario
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