No. de Pdliza:

Solicitud de Inscripcion

Pdliza nueva Adicién de Dependientes Rehabilitacion Cambio de Plan WW Select Preferred Premium Preferred Exclusive
Opcion | Opcion I Opcion Il
Forma de pago Anual Semestral Deducible $1,000 Deducible $2,500 Deducible $5,000
Asegurado Principal Cédula / ID Number o Pasaporte:
Apellido(s) Nombre(s) Fecha Nacimiento Estatura | Prima Anual
M Kgs. [] M. S
F O Lbs. [] P. O
Mes Dia Ano
Estado civil: Soltero Casado Viudo Divorciado
Ocupacion: Empresa donde labora:
Dependientes
Apellido(s) m_ Parentesco m Fecha Nacimiento mm Prima Anual
M Kgs. [] M. S
F Lbs. [ p. [
M Mes Dia Ao Kgs. [ M
FO Lbs. [] | >
M Kgs. [] M. S
FO Lbs. [] |
im| Kgs. [] m.[] S
F Lbs. [ p. [
M Kgs. [ M. S
FO Lbs. [] P [
ITBIS:
Total
;Los hijos mayores de 19 afios, son estudiantes de tiempo completo? Llsi [Ino
Si su respuesta es afirmativa, mencione el nombre y el No. de teléfono de la universidad:
Universidad Nuamero de teléfono
2. Pais de residencia:
3. Direccion de residencia:
Ciudad: Pais: ¢Ha tenido o tiene otro seguro? Si No
Tel. Casa: Tel. Oficina: ;Desea solicitar un Seguro de Vida? Si No
Fax: E-Mail:
4. Enviar los avisos de prima a: Casa Oficina Agente Otro
Direccion comercial u otra direccion: 5. Nombre de la Empresa o Grupo
SECCION A

;Seglin su mejor entendimiento y conocimiento, hay alguna persona nombrada en esta solicitud que haya padecido de alguna de las siguientes enfermedades?

Sl NO Cancer o tumores malignos.

Sl NO Calculos en los rifones, alteracion en los rifiones o en la vejiga, frecuencia urinaria o ardor.

Sl NO Goiter, alteracion en la tiroides, diabetes.

S| NO Epilepsia, enfermedades mentales o nerviosas, alteracion del higado.

S| NO Adicto a las drogas por las cuales dicha persona ha sido tratada u hospitalizada.

Sl NO Alteracion de la vesicula, hernia, alteracion del estomago o los instestinos, ulceras, hemorroides.
S| NO Cataratas u otra alteracion de los ojos.

S| NO Tuberculosis, enfermedades pulmonares, asma o bronquitis.

Sl NO Artritis, reumatismo, artritis deformativa, padecimiento en la espina dorsal, gota.

S NO Patologia cardiaca, alteraciones de la presion arterial, anemia, fiebre reumatica.

S| NO (Femenino) Alteraciones menstruales o hemorragia menstruales, desorden en los érganos reproductivos.
S| NO (Femenino) ;Esta embarazada?

S| NO (Masculino) Alteraciones de la prostata.

SI NO SIDA (Sindrome Inmunoldgico de Deficiencia Adquirida)






