Solicitud de Seguro Médico Internacional

Datos relativos al solicitante principal

Nombres - R S
Fecha : R Co M

Nac.  Dia Mes = Afo. R
MNacionalided | S
Calie y Nomero

Nomero de Apto. Lo .3 - Sector/Barric

Weforo e ol
Datos relativos a la empresa

Nombre

Calfe y Ndmero

Nimero de Aplo, Sector/Barrio .

Telgfons 74 - .Fax e

Datos de los dependientes
Cédula/Pasaporie
Nombres/Apellidos (si es extranjero}

Seguro de Vida - Otros beneficiarios

Nombres/Apellidos

Fecha de Ingreso

[Cényuge, Hijos)

Cédula/| Pasaperte [si es exfrun']érro]

“oaivd Correo Elechdnico s b

Fecha de Nac. ~ Sexo

Parentesco

Incolonicl

Estotura  Peso
Dig Mes Afc M F [Pies-Pulg) [Libras) SiNe . %

Megatealih
Corporaliva |~ Familiar .
Corporativo Il Fariliar IL.

Famifiar Il -
Familiar IV - .
Casad@ Unién
Solter@ jibre

Peso
{Libras)

Aeina
Corparafive | * Ecimiliar 172+
Corporative |l _ Familierll *
Corporativo ll = Familiar I,
Corporative IV - Familicr IV

Estatura
{Pies, Pulg.]
Edlificio
Civdad = -
" ORNC
Edificio
Civdad
Dict © Mes

Afio
Seguro de Vida
{Beneficiarios)

Complete esta seccion si los beneficiarios son disfintos a los dependientes sefialados.

Fecha de Mac.  Sexo
Dia Mes Afio M F %

Complete estas preguntas si esta solicitando cobertura de salud para los hijes, proporcione fechas y detalles para las repuestas negativas

Si No Local
2Tiene usted otro seguro médico? Internaciona

sTodos los hijos dependientes estén bajo su tutela?

sTodos los hijos dependientes dependen de usted para su sustenio?

Aseguradora

358 domicilian todos los dependientes en su residencia? Si la respuesta es negativa, fevor indicar donde residen.



provisto, Puede anexar los documentos que considere necesarios para completar o ampliar la informacién,

S No
sAlguno de los salicitantes ha tenide cobertura internacicnal con nuestro reasegurador Aetna Global Benefits? Si lor respuesta es afirmativa, favor indicar No. de cuenia

Declaracién de salud para TODOS los solicitanies. Proportionar fechas, nombre del soliciiente y detalles en case de respuesias afirmativas en ¢l espatio
y tarjeia de idenfificacién.

sSospecha estar o estd embarazada olguna de las solicitantes?

35e e ha recomendado o contemplada procedimientos médices y/o quirdrgicos {incluyendo pruebas de diagnésticas) o realizarse en el fuluro &

35e le ha recomendada o se contemplan procedimientos médicos, quirurgicos o de cirvgia ordl {inclusive prusbas para diagnosticar} para aiguna
persona mientras Jo misma esté hospitalizada o no hospitalizada?

sHay clguien que esté tomando actualmente medicamentos por dlguna condicién? Si respandse ofirmeitivamente, liste los nombres, dosis, medicamentos,
indlique duracién de uso y condicién actual.

35e le ha negada cohertura de seguro por incapacidad?

En los dlfimaes:
5 aiios 3Ha sido examinado, consuliado o recibido tratamiento médico? Explique. .

5 afios 3Ha estado intemads en un hospital, clinica, sanatorio u ofra institucién médica? Explique.
10 afios 3Ha sido rechazado para cobertura de vide o salud? Explique.

sHaoy alguien que fume cigarrillos o labaca? Indique quién, frecuencia, cantidad {no. de cajefillas por dia, fipo de tabaco y no. de afios lemanda).

sHa recibido anfes o le han aconssjado o usted © a una de sus dependientes tener trafamiento para condiciones emocionales o de frasfornos mentales?

sHa recibido antes o le han aconsejudo a usted © a uno de sus dependientes tener tratamiento por el use de cleohol o wso de drogas?
sHay clguien que consuma bebidas alcohélicas? Especifique tipo, cantided y frecuencia.
En los Gltimos afios, selguno de los solicitantes ha estado enfermo o ha sido tratado de cualquisra de las siguientes condiciones? Si - No Si contesia

cfirmativamente, seleccione el recuadro apropiade y explique. Debe incluir el cusstionario correspondiente o esa candicién, debidamente completado por su médico
tratante. La Colonial lo suplira.

Sida/complicaciones relacionadas Céincer ~ Desorden sistema inmunologico Fiebre reumdtica Nariz Albimina
Alecholismo - Sindrome tunel carpal - Intestinos Convulsién Garganta Reumctismo
Avtritis Diohetes Rifiones / ve{iga Piel Amputacién Colesterol
Asma Oidos Higado Fracturas Deformidad Dolar de cabeza
Espaida / espina dorsal / cuello © Epilepsia Pulmones ‘ Abuso sustancias Cojera Jaquecas
Presion arfericl Ojos Desorden nervioso / mental Tiroides Alergia Frostata
Arterias Corazén Sistema nervioso Tumer Anemic Pario Premcture
Huesos Hernia Paralisis leeras Guistes Esclerosis miliple
Cerebro Desorden gostrointestingt Desorden del sistema reproductivo Cirugias Hemorroides Aaque cerebrel
Enfermedad de Alzheimer Trastorno del sistema Anormalidad Congénita Tratamiento por Trasterno del

S e digestivo infertilidad sistema muscular

sAlguno de los solicitantes durante su vida he tenido algin malestar fisico conacido o enfermeded no mencionada en el acagite anterior? Si su respuesta es afirmativa,

dé fechas y detalles completos y trafamiento {deberd incluir el cuestionario de esa condicion debidamente llenado por su médico tratante).

Use este espacio para ofrecer detalles de las respuestas afirmativas y/o pudecimientos médicos seleccionados en los acapites anteriores. Sea especifico ol referirse a fa persona

afeciada. Proporcione nombres, fechas, detalles, diagnésticos, fraiamiento y condicién aciual. o

- Fecha de

Nombre Fechal(s) Diagnéstica,, ~  Trolamiento MNombre del Médico recuperccién plena

Marque agui si usted proveera informacién adicional en algin formulario, papet o dacumento separado.

Certificacidn: Certifico por ef presente que estas respuestas y dedaraciones son, o mi mefor saber y entender, completas y verdaderas, informaré o La Colonicl, S.A. i se producen cambios materiales da diche informacion
enire e} momento de completar esta solicifud y el momento en cual entre en vigencia la coberlura.

Aceptacién: Entiendo que, en la medida permitida por lu ley pertinerte, una dediaracion falsa puede dar como resltado el rechazo de reclamos 6 la anvlacian de fa cobertura de mi seguro a parlir de su fecha de vigendia,
sin que sea pogadero ningtin beneficia. Entiende que lus afecciones que sean reveladas en este formulario pueden estar sujelas o todas las condiciones de mi plan, incluyendo las limitaciones por enfermedad preexistente,
dispasicion de dedlaracien falsa, requisites de permanencia del empleado en el trabajo activo y del estado de saiud de los dependientes. Mi firma indics que he analizado toda la infermadion y dedargciones contenidas en
este formulorio, para comprobar que estén completas y sean precisas.




Autorizacién: Aulorizo o lodes los médicos y ofras profesionales de la atencién médica, haspilales y ofras instituciones de careter médico, aseguradores, servicios u hospitalario y planes de solud prepagados, empleadores
y a la oficina de infarmacion médica, ustedes estén aulorizados proveer a La Colonicd, 5. A. o una de sus empresas dfifiadas | informacién concernients o mi cuidodo médico, consultas, tratamientas o suministro {incluyendo
aquellos relacionades con enfermedades mentales y/o Sindrome de Inmunodeficiencia Adguirida/complejos relacionadas y el virus del mismo} que me han provisto @ mi o a cualguler miembro de mi familia para quien se e
ha solicitado coberiura, esta informacian se viilizara con el propésite de delerminar Ja elegibilidad para la cobertura y/o reclamas. $& que tengo e derecho de recibir una copia de esia aulorizacién a mi requerimiento.
Acverdo gue una copic Iotostéica de esta autorizacion es fan valida como la original.

Aviso da Privacidad: Al evaluar su asegurabifidad, nosotros {La Colonial} nos basemos principafmente en fa informacién relacionada con el astado de salud que usted nos proporciona en la presente Solicitud de Seguro
Medico Internacional. Sin embargo, es posible que le pidamos adicionclmente que se haga un examen fisico o que solictemos de cualquiera de las fuentes especificadas en fa autarizacién de esta soliciud, infomacion médica
adiciondl sobre usted y/o cudlesquiera de sus dependientes.

Revelucidn de informacidn a oiros: Toda la informacién contenida aqui serd tratada con carécter confidsncial y no serd revelada a ofros sin su autorizacian, excepio en la medida necesaria para conducir nuesire negocio y
que no sea contraria o ninguna ley. Por ejemple, es pesible que Lo Colonial revele informacion contenida en sus archivos a sus reaseguradores y a otras compaiiias de seguros de vida o fas cugles usted pueda dirigirse para
solicitar cobertura, o ante los cucles se pueda presentar una redamadién de beneficios. Ademds, es posible que se proporcione informacién o las enfidadas reglomentarias de nuestro negocio y a ofros segin to exiia bo ley,
asi como tombién a las outoridades encargadas def cumplimiento de lo ley cuando sea necesario con el ohjete de prevenir un fraude u ofras actividades ilicitas o de entablar una accién judicial.

Su derecho de dcceso v correcidn: En gensrel, usted fiene el derecho de conocer b nalurdleza y sustancia de toda la informagién sobre usted que lengamos en nuestros archivos. También fiene & derecho de acceso de
dichos crchivos foxcepto en el caso de informeicién relacianada con una reclamecion o con un procedimiento civif o penal. Sin embrrgo, s posible que elijomos reveler, ol médico que lo aliends, detalles de cudlquier infomecin
de cardcter médico que usted soficite. Si desea ejercitar este derecho, o si desen oblener ung explicacién més detallada sobre nuestras précticas relacionadas con la informecién, sirvase ponerse an contacto con La Colontal,

Netificacion de frauds: Toda parscna que, con la infencion de engafiar o o sabiendas de estar facifitando un fraude contra un asegurador, presente una soficitud © un reclimo que contenga una declaracion falsa o engafiosa,
es culpable de fraude de segure, ademas, la paliza serg anulada a partir de su fecha de vigancia original.

Certifico que he leido las secciones “Aviso de Privacidad” y “Notificacion de Freude” que aporecen en este formularic y comprendo que tenge derecho  recibir una copia de esta autorizacién, o mi solicilud. Estoy de acuerdo
en que una copia fotogréfica de esta autorizacién sea valida como ariginal.

Firma del . : L o Firma cényuge (sélo cuando
soficitante principal * : A R S la cobertura es scliciiada}
Facha de firme S _ Fecha de firma

Firma del representante : o e Cl
autorizade por la empresa .~ -7 - L IR Nombre clel representanie
{polizas empresaricles) T S N auterizado por la empresa

Fecha de firma

Control -+ Sufijp . - Cuenfa : R Rfectividad - 1D No.

Nombre intermediario : o R S Cadigo intermediario

Si los beneficios del empleado no sen aprobados, la cobertura de los dependientes no serd emitida.




