Ave. Abraham Lincoln N.° 952 esq. José A. Soler,
Santo Domingo, D. N., Republica Dominicana, MAPFRE BHD | S EGU ROS

S124 Tel. 809-549-7424 Fax: 809-562-1825, RNC 1-01-06991-2

SOLICITUD DE SEGURO INDIVIDUAL DE SALUD INTERNACIONAL

Tipos de Movimientos

(] Emision [] cambio de Plan [] cambio de Deducible [J cambio Frecuencia de Pago ] Inclusién Coberturas Opcionales [] Inclusion Dependiente [ Exclusién Dependiente
Datos del Contratante o Titular
Nombres: Primer Apellido:
Segundo Apellido: Cédula/ Pasaporte:
Fecha Nacimiento: Dia: Mes: Afio: Ocupacion:
Sexo: [] Femenino ] Masculino Estado Civil: [] soltero/a [ ] Casado/a
Nacionalidad: Estatura: Pies: Pulgs.: Lbs.:
Direcciéon Residencia:|Calle: NUmero:
Sector: Residencial: Apto: Provincia/ Ciudad:

Teléfono Residencia: Teléfono Celular: Teléfono Oficina:

Especificaciones del Seguro Solicitado (Marcar el plan y las coberturas .

P g ( plany Solo para planes Trébol Med
deseadas)

Modalidad: [] Individual L] Familiar Coberturas Opcionales: ] Titular [] Titular y Conyuge
Plan [ ] Meditrébol [] Meditrébol Plus Seguro de Fallecimiento [] 10,000 [] 25,000 [ No
Sumas Aseguradas: ] 1,000,000 ] 2,000,000 Seguro de Fallecimiento Accidental [] 10,000 ] 25,000 [ No
Deducibles: ] 1,000 ] 2,000 ] 3,000 ] 5,000 Ambulancia Aérea Nacional [ si L[] No

Datos Dependientes Asegurados

Fecha Nacimiento
Nombre Completo Sexo Dia / Mes / Aio Parentesco Cédula / Pasaporte Estatura Peso
1
2
3
4
5

Declaracion de Asegurabilidad del Solicitante y/o Dependientes

Subrayar el padecimiento que corresponday marcar con una "X" la respuesta.

Dependientes
1 2 3 4 5 6

Preguntas: Titular

1. ¢Padece o ha padecido algunas de las siguientes condiciones y/o enfermedades?

1.1. Diabetes mellitus, enfermedad de la tiroides, del higado, de los rifiones, es6fago, intestinos, célon, pancreas, de la préstata, de la vesicula

biliar, de la vejiga, acido Urico elevado (gota), hepatitis B o C, quistes. 0 st [ no
1.2. Gastritis, Ulcera del estbmago, tumor o cancer. [1st [ no
1.3. Fiebre reumética, reumatismo o artritis, enfermedades de los huesos, articulaciones, de la columna vertebral, algin menoscabo fisico,
deformacion, cojera, amputacion, trastornos de los musculos o lesiones 0seas de la cabeza. [J st [ no
1.4. Epilepsia, Pérdida del conocimiento, trastornos del sistema nervioso, cerebrales, esquizofrenia o trastornos mentales.
1 st [N
1.5. Enfermedades relacionadas con el VIH, SIDA. 0 st [1 no
1.6. Tuberculosis, bronquitis crénica o asma. L] s [] no
1.7. Enfermedad del corazon; tension arterial (alta/baja). [] st [] no
1.8. Enfermedad, condicién o lesion no indicada anteriormente. [] st [] no

2. ¢ Sufrié o estd sufriendo alguno de los siguientes sintomas: fiebre permanente o en intérvalos, sudoracién nocturna, pérdida inexplicable de

peso, cansancio, fatiga, decaimiento corporal, tumefacciones de los ganglios linfaticos, diarrea, alteraciones dermatoldgicas inexplicables, tos o

dificultad para respirar? [ s [] no
3. ¢ Tiene alguna enfermedad o defecto de la vista, oido, nariz o garganta? [] st ] No
4. ¢ Le han administado tranfusiones sanguineas y/o derivados de sangre? En caso afirmativo indicar cuando y motivo: O si[] no
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Declaracion de Asegurabilidad del Solicitante y/o Dependientes

Subrayar el padecimiento que corresponday marcar con una " X" larespuesta.

. Dependientes
. _ Titular P

Continuacion de Preguntas: 3 4
5. Historial Familiar (padres, abuelos, tios, hermanos). ¢ Han habido o existen en su familia casos de: diabetes mellitus, epilepsia, cancer,
demencia, enfermedades del aparato circulatorio, incluyendo hipertensién, suicidio, enfermedades infecciosas (especialmente tuberculosis
pulmonar), SIDA?. En caso afirmativo, cual enfermedad y qué tipo de familiar: [] st ] No
6. ¢ Recibe usted de otra institucion alguna pension o indemnizacion a causa de lesion o enfermedad? [] s [] no
7. ¢Ha estado interno en algun hospital o clinica? En caso afirmativo, indicar cudndo y el diagndstico: ] sr [] No
8. ¢Le han hecho estudios Rayos X, o electrocardiogramas, endoscopias u otros procedimientos diagnésticos? En caso afirmativo, indicar
cuando y el diagnostico: (] st [J no
9. ¢ Tiene alguna operacion? En caso afirmativo, indicar cuando y el diagndéstico: (] st [] No
10. Para mujeres: ¢ Padece o ha padecido enfermedades en los ovarios, en la matriz o en las glandulas mamarias? [] st [] no
11. Para mujeres: ¢ Esta usted embarazada? ] s [J nNo
En caso afirmativo indicar: Meses: Fecha Parto/Cesarea ler Embarazo? [] st [] NO
12. ¢ Ha practicado, practica o piensa praticar algun deporte o actividad peligrosa tales como: aviacion, pesca submarina, paracaidismo,
montafismo, carreras de automoévil o motor, u otra actividad no indicada anteriomente? En caso afirmativo, detallar: [1 st [ no
13. ¢Usa o ha utlizado drogas llamadas narcoéticas o estimulantes? En caso afirmativo, indicar cuales: ] s 1 No
14. ¢ Usted fuma o ha fumado mas de once (11) cigarrillos diarios?, En caso afirmativo, indicar cantidad exacta y desde cuando fuma o dejé de
fumar: ] s1 [ 1 no
15. ¢ Le ha sido rechazada, extraprimada, cancelada o pospuesta alguna solicitud de seguro? En caso afirmativo, indique: compafiia, motivo y
suma asegurada: [] sI ] NO
16. ¢ Posee otro seguro médico en vigor? En caso afirmativo especifique: ] st ] No

Para todas las respuestas afirmativas, indique los siguientes detalles:

NUm. de . . . L . . . .
pregunta Titular o Dependiente Diagnéstico y Tratamiento Fecha Nombre del Médico y/u Hospital
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Beneficiarios del Titular

Nombre completo Cédula/ Pasaporte Parentesco % Asighado

Frecuencia de Pago

Semestral Anual .
Forma de Pago: H N Prima:

Datos Bancarios (Para fines de cargo a cuenta o tarjeta de crédito)

_ [] cuenta Corriente [] cuenta de Ahorro [ Tarjeta de Crédito L _
Debitar a: Institucion Bancaria:
. . [] visa [] Master Card [] American Express
Tipo de Tarjeta: Cuenta No.:
Tarjeta No.: Fecha Expiracién Tarjeta:

Yo convengo y entiendo que:

La cobertura no serd efectiva hasta que esta solicitud sea aprobada por La Compafiia. Toda la informacion suministrada por mi en esta declaracion y cualquier informacién dada subsecuentemente, son
manifestaciones veridicas, completas y correctas, y formaran parte del contrato entre mi persona y La Compaifiia.

La Compaifiia tiene el derecho de requerir informacién adicional de médicos, hospitales y proveedores de cuidados de salud, con el proposito de poder determinar mi asegurabilidad y la de mis dependientes
asegurados bajo el plan por el cual estoy declarando, o para cualquier reclamacion futura sobre la poliza emitida. Una copia de esta declaracion podra servir como prueba de mi autorizacion.

Autorizo a MAPFRE BHD Seguros a investigar y/o suministrar a los centros de informacion, toda la informacion relacionada con mi historial crediticio asi como la derivada de la experiencia del manejo de mi crédito

con motivo de esta pdéliza.

Fecha:

Dia/ Mes/ Afio Firma del Solicitante

Cadigo del Intermediario Firma del Intermediario

Datos Comerciales (Uso exclusivo para Intermediarios o Ejecutivo de Negocio)

] canales Alternos [] canales Tradicionales .
Canal: Intermediario; Manuel O. Matos Brea & Asociados

Ejecutivo Comercial: Ejecutivo de Banco: Oficina Comercial:

Para Uso Interno de Mapfre BHD/Seguros

] AprOBADO [] pECLINADO [] ApPLAZADO

Exclusiones:

Observaciones:

Fecha Firma Autorizada
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