inferBanlkk

Seguros
— La Nueva Cara del Sequro —
RAMOS:
SOLICITUD DE SEGURO DE HOSPITALIZACION saLupBAsica: I
CIRUGIA Y MATERNIDAD SALUD EXCESO: [

NOTA IMPORTANTE
En base a la informacién suministrada, Interbank tomara la decision de aceptar o no el riesgo.
Es por ello que agradece que esta solicitud sea debidamente llenada en todas sus partes.

DATOS DEL TOMADOR / CONTRATANTE

Nombres y apellidos de El Tomador Cédula de Identidad | Fecha de nacimiento | Nacionalidad Sexo
i)
EC D FCOMCD
Edo. Civil [ Actividad Economica / Ocupacion | Ingreso Estimado: | Vigencia de la Solicitud Meridiem
Beob B Ve | Desde: Hasta:

Direccion de Habitacion:

Ciudad : ' Estado: | Teléfono de Habitacion: | Direccion Electronica:

| |
l | -

SOLO PARA SEGUROS COLECTIVOS

Nombre de la empresa donde labora: (Contratante) Direccion:
Ciudad: Estado: Teléfono (s) Oficina (s): [N° Celular:
Cargo: Fecha de empleo Fecha de Ingreso al Seguro
/ /
DATOS DEL GRUPO ASEGURABLE
Apellidos y Nombres ?;éinl.;lig:lg NFaecci:me?i?o Parentesco | Edad | Peso | Estatura| Actividad Deportiva
D TITULAR
D
D
D
&)
)
D
)
€D)

(Favor invalidar los espacios no utilizados)
Beneficiario en caso de fallecimiento del Asegurado: C.l

COBERTURAS SOLICITADAS

Pdliza Basica: Péliza Exceso:
Suma Asegurada Bs. Deducible Bs. Suma Asegurada Bs. Deducible Bs.
¢Maternidad? Si[] No[] Opciones a contratar:
Suma Asegurada Bs. | (1) Péliza Basica + Maternidad (Opcional).

| (2) Péliza de Exceso.

Sera otorgada a la (s) j | NOTA: El tomador no esta obligado a contratar todas las
asegurada (s) N°.: : | opciones ofrecidas en el cuadro de “Coberturas Solicitadas”




| INFORMACION ADICIONAL SUMINISTRADA POR EL ASEGURADO

1.¢Es la primera vez que solicita una Pdliza que cubra gastos médicos?

si: [ No: []

En caso de ser negativa, indique si la pdliza esté vigente o anulada, la Compafia de Seguros y el nimero:

2. Alguno de los propuestos Asegurados estan inscritos en un Seguro Individual o Colectivo de Salud, en ésta u

otra Compariia de Seguros?

Si ] No:[]

En caso de ser afirmativo, indique nimero de la misma, ramo y detalle:

INombre del propuesto Asegurado Nombre de la Compaiia de Seguros Numero de Péliza

3. ¢ Le han anulado o rechazado alguna Solicitud de Seguro? Si:[ | No: [] En caso afirmativo, favor detallar:

4. ; Alguno de los propuestos Asegurados presenta alguno de los siguientes habitos?

Cafe[] Cigarrillo [] Alcohol [] Drogas []

En caso de existir algun héabito afirmativo, indique frecuencia y Nombre del Asegurado:

5. ¢ Usted o alguno de su grupo asegurable practica deportes? En caso positivo favor especificar:

DECLARACION DE SALUD
gPladeqe(n?) o ha(n) padecido usted o alguno de su grupo asegurable alguna(s) de las siguientes
olencias”

Si

No

a) Enfermedad del sistema digestivo (Ejemplo; gastritis, Ulcera, litiasis vesicular, hemorroides, colitis,
apendicitis, hernia hiatal, cirrosis, hepatitis, diverticulitis, fisura anal)

b) Enfermedades cardiovasculares y respiratorias (Ejemplo: tension alta o baja, infarto, angina de
pecho, soplos, aneurismas, valvulopatias, prolapso de valvula mitral u otras, laringitis tuberculosis,
neumonia, arritmias cardiacas, marcapasos, by pass coronario, tos crénica, bronquitis, asma)

c) Enfermedades de la piel, ojos, nariz, oidos, garganta (Ejemplo: desviacién del tabique nasal, sinusitis
cronica, cataratas, pterigion, sangramiento nasal, polipos nasales, otitis, amigdalitis, adenoiditis)

d) Trastornos endocrinos (Ejemplo: diabetes, obesidad, tiroides, paratiroides)

e) Trastornos neuropsiquiatricos (Ejemplo: epilepsia, convulsiones, paralisis, retardo mental, psicosis,
sindrome de Down, ACV, disritmias cerebrales, aneurisma, meningitis), drogadiccion, alcoholismo.

f) Trastornos renales o del sistema urinario (Ejemplo: prostatitis, varicocele, incontinencia urinaria,
dialisis)

g) Enfermedades osteomusculares (Ejemplo: desviacion de la columna, artritis, reumatismo, hernias
discales, osteoporosis, fracturas, compresion radicular, contractura muscular)




Si | No

h) Enfermedades propias de la mujer (Ejemplo: fibromas, patologias mamarias, obstruccion de las
trompas, ovarios poliquisticos, prolapso, endometriosis)

i) Segun su mas leal saber o entender: ; Padece actualmente, usted o alguna de las personas por
incluir, alguna enfermedad transitoria, crénica o defecto no mencionada anteriormente?

j) ¢ Se le(s) ha(n) practicado alguna intervencién quirtrgica?

k) ¢ Tiene(n) prevista alguna intervencion o tratamiento en los proximos seis (6) meses?

) ¢ Usted o alguna de las personas por incluir recibe medicacion de forma constante o periddica?

m) ¢Alguna de las personas por incluir estd en estado de gravidez (embarazada) o lo ha estado
anteriormente?

0) ¢ Alguna de las personas por incluir ha sufrido un accidente que haya ameritado hospitalizacion
y/o fractura(s)?

En caso de ser afirmativa alguna de las preguntas anteriores, explique en detalle:

Nombre propuesto Asegurado | Enfermedad | Fecha | Cirugia (SI/NO)| Estado Actual| Medico Tratante (")

(*) Favor anexar informe médico y resultado de examenes

| AUTORIZACION |

Autorizo a todos los médicos tratantes y a las clinicas que me (nos) han atendido clinicamente para dar informacion
de mis (nuestras) enfermedades pasadas, presente o que pueda padecer, estado fisico e historia clinica, y a la
vez mediante este acto los relevo de guardar el secreto médico.

DECLARACION
(Lea cuidadosamente la presente declaracion antes de firmar esta solicitud)

Declaro que las informaciones de esta solicitud son completas y veridicas, que no he suprimido ni ocultado
informacidén alguna que afecte el concepto de riesgo que pueda influenciar la decisién de Interbank respecto a
esta solicitud. Convengo en que esta solicitud y declaracion forman las bases del Contrato entre Interbank y yo,
en la aceptacion de un contrato sujeto a las Condiciones impresas en la misma.

Yo, el Tomador , declaro: que el dinero utilizado para el pago de la prima de la pdliza de
seguro proviene de una fuente licita y por lo tanto no tiene relacion alguna con dinero, capitales, bienes, haberes,
valores o titulos producto de las actividades, acciones o conductas tipificadas como ilicitas por la legislacion

venezolana.

Lugar , Fecha: de de

Nombre del Productor Firma de El Tomador
Cadigo N°




PARA USO DE LA COMPANIA I

Informacién completa Si[] No [] Solicitud procedente Si[] No[ ]

Solicitud condicionada a la presentacién [] realizacion [ |  de los siguiente exdmenes médicos.

Requeridos por el Dr.: , para el solicitante: @ @ @ @ @ @ @ @

Examenes médicos realizados: Si [] No []

Resultado de los examenes: Solicitante Asegurable: Si [ ] No []

Solicitante asegurable con la(s) siguiente(s) condicién(es):

Eliminacién de Plazos de Espera: Si [ ] No[_] Cobertura para enferm. Pre existentes: Si [ | No []
FORMA DE PAGO DE LA PRIMA: CONTADO [] FINANCIADA []
Emisién autorizada por: en fecha / /

Observaciones Médicas:

Firma del Médico

“Aprobado por la Superintendencia de Seguros mediante oficio N° 004371 de fecha 19 de mayo de 2006”

INTERBANK SEGUROS, S.A. RIF J-08510058-0, Capital Bs, 2.700.000.000,00. Inscrita en la Superintendencia de Seguros bajo el
N° 86. Caracas - Venezuela. Inscrita en el Registro Mercantil de la Circunscripcion Judicial del Distrito Federal y Estado Miranda en
fecha 06 de Octubre de 1999. Quedando anotada bajo el N° 4. Tomo 280-A-SGDO. Sede Principal: Calle Guaicaipuro Edificio Torre
Alianza P.B. El Rosal. Municipio Chacao. Estado Miranda.



