Aseguradora ABANK

Aseguradora ABANK, S.A., Seguros de Personas
SOLICITUD DE INSCRIPCION POLIZA DE SEGURO COLECTIVO

SEGURO DE VIDA Il | MEDICO HOSPITALARIO I | ACCIDENTES PERSONALES [ ]
Suma asegurada o categoria Suma asegurada o categoria Suma asegurada o categoria

Certificado Poliza Certificado Poliza Certificado Poliza

Contratante Empresa o division

DATOS DEL ASEGURADO

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Apellido de casada Documento de identidad Tipo de documento NIT | Edad Sexo
Fecha de nacimiento Nacionalidad Estado civil Profesion u oficio Estatura Peso
mts Ibs
Cargo que desempena Sueldo mensual Fecha de ingreso Correo electrénico

Direccion

DEPENDIENTES PARA EL SEGURO MEDICO HOSPITALARIO

Nombre Fecha de nacimiento Estatura Peso

1 mts lbs
Parentesco | Documento de identidad | Tipo de documento Profesion u oficio
Nombre Fecha de nacimiento Estatura Peso

5 mts Ibs
Parentesco | Documento de identidad | Tipo de documento Profesion u oficio
Nombre Fecha de nacimiento Estatura Peso

3 mts Ibs
Parentesco | Documento de identidad | Tipo de documento Profesion u oficio
Nombre Fecha de nacimiento Estatura Peso

4 mts Ibs
Parentesco | Documento de identidad | Tipo de documento Profesion u oficio
Nombre Fecha de nacimiento Estatura Peso

5 mts Ibs
Parentesco Documento de identidad Tipo de documento Profesion u oficio

BENEFICIARIOS PARA EL SEGURO DE VIDA Y/O ACCIDENTES PERSONALES

Nombre Parentesco Porcentaje
Nombre Parentesco Porcentaje
Nombre Parentesco Porcentaje
Nombre Parentesco Porcentaje
Nombre Parentesco Porcentaje
a) ¢Ha tenido usted o alguno de sus dependientes algun seguro similar al que esta solicitando? si D NOD
:Quién? ¢ Qué seguro? ¢Con qué compania? Suma asegurada Vencimiento
b) ¢ Usted o alguno de sus dependientes fuma, consume bebidas alcohélicas o drogas estupefacientes? Si D NO D

:Quién? ¢ Qué consume? ¢Con qué frecuencia? ¢Desde cuando? ¢Hasta cuando?




DECLARACION DE SALUD
DECLARACION DE SALUD DEL SOLICITANTE Y LOS DEPENDIENTES

6)

<

Enfermedades del sistema nervioso (epilepsia, hemiplejia, apoplejia, polineuritis, convulsiones, desmayos, derrame isquémico, hemorragia cerebral,
meningitis, neurastenia, paralisis, neurosis, insomnio, migrafia, vertigo, mal de Parkinson, esclerosis lateral amiotrofica, distrofia muscular, sindrome
de Guillain-Barré)

1) ¢Gozan usted y todos sus dependientes de buena salud? ssd w~oO
2) ;Tiene usted o alguno de sus dependientes algun defecto fisico, congénito o adquirido? sid w~oO
3) ¢Se le ha indicado a usted o a alguno de sus dependientes alguiin examen, tratamiento o cirugia para cualquier afeccion médica, mental o nerviosa? sid w~oO
4) ;Su capacidad de trabajo se ha visto reducida? en dado caso ¢Por qué? sid ~oO
5) ¢Esta usted o alguna dependiente embarazada? En dado caso, indique quién y de cuantas semanas. sid ~noO

¢PADECE O HA PADECIDO USTED O ALGUNO DE SUS DEPENDIENTES ALGUNA DE LAS SIGUIENTES CONDICIONES?

sid

noOd

7

=

Trastornos mentales (psicosis, esquizofrenia, trastornos bipolares, ansiedad, trastornos alimenticios, fatiga crénica, mongolismo, abuso o
dependencia de sustancias quimicas o drogas, alcoholismo, depresiones);

sid

no[d

Paciente Detalle Fecha de diagnéstico

Médico tratante

8) Enfermedades del corazon y del aparato circulatorio (insuficiencia cardiaca, ataque cardiaco, angina, dolor de pecho, arteriosclerosis, hipertension,
trombosis, flebitis, fiebre reumatica, infarto, sincope, defecto cardiaco o soplo al corazén, inflamacion de pies o tobillos, edemas de miembros sid nod
inferiores, venas varicosas, aneurismos, valvulopatias, arritmias);
9) Enfermedades de la sangre (anemia, hemofilia, leucemia, hepatitis, ganglios linfaticos colesterol alto, deficiencia del factor II, V, VII, X y XII,
deficiencia congénita de antitrombina Ill, Pdrpura trombocitopénica idiopatica o trombotica, enfermedad de Von Willebrand, defectos de la sid nod
funcién plaquetaria triglicérios altos)
10) Trastornos autoinmunes (anemia perniciosa, tiroditis de Hashimoto, enfermedad de Addison, dermatomiositis, esclerosis multiple, lupus
eritematoso o sistémico, sindrome de Sjogren, miastenia grave, bocio tirotoxico difuso, sindrome de Reiter hemoglobinopatia, hepatitis sid w~od
autoinmune, anemia hemolitica autoinmune);
11) Trastornos gastrointestinales (Ulceras, calculos biliares, reflujo gastroesofagico, vomitos de sangre, diverticulitis, gastritis, ictericia, hemorroides,
fistula de recto, hernia hiatal, enfermedades del higado o del pancreas, pdlipos intestinales, colitis, intolerancia a gluten, enfermedades de sid w~od
crohn);
12) Enfermedades del sistema endocrino (diabetes, hiperglucemia, hipoglucemia, obesidad, hipotiroidismo, bocio, hipéfisis, hipertiroidismo). De ser ig O
afirmativo para diabetes, indicar tipo de diabetes, fecha en que se diagnosticé, medicamentos y dosis o tratamiento que lleva. sl NO
13) Enfermedades del sistema osteomuscular (lumbago, ciatica, escoliosis, artritis, tendonitis, gota, osteoporosis, sindrome del tunel carpiano, espina i0 O
bifida, hernias discales) sl NO
14) Enfermedades del sistema respiratorio (asma, tos cronica, tuberculosis, enfisema pulmonar, bronquitis cronica, neumonia, pleuresia, catarro ig O
persistente, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), ronquera crénica, sinusitis, alergias, fibrosis pulmonar); sl NO
15) Enfermedades del sistema genito-urinario (tumores o enfermedades de la prostata, insuficiencia renal crénica o aguda, calculos renales, quistes de 0 O
ovarios, enfermedades de la vejiga o la uretra, sangrado genital anormal, fibromas, displasias, cancer uterino / cervix, endometriosis); sl NO
16) Enfermedades de transmision sexual (Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA-VIH), virus del papiloma humano (VPH), sifilis, gonorrea, O O
hepatitis B y C, herpes genital, condilomas); sl NO
17) Enfermedades de los ojos, oidos, nariz o boca (cataratas, glaucoma, desviacion del tabique nasal, sinusitis cronica, trastornos de la articulacion .
temporomandibular (ATM), sindrome de Meniere pterigién); sid no[]
18) Enfermedades o lesiones de la piel (lunares que han crecido en corto tiempo, cambiando de color o que pican, vitiligo, cancer en la piel); sil]  nold
19) Secuelas de enfermedades infecciosas (escarlatina, difteria, fiebres tifoideas, septicemias, malaria, ébola, chikungunya, zika) sif] nNo[d
20) Enfermedades o trastornos no citados anteriormente (hernias, cancer, melanoma, sarcoma de Kaposi, tumor de cualquier tipo, linfomas, quistes,
deformidad o mutilaciéon de algin miembro, diarrea persistente, fiebre de origen desconocido, pérdida inexplicable de peso, sudoracién sid ~NoOd
nocturna, enfermedad o defecto congénito, desnutricidn, patologia de mama, cancer de mama)
21) ¢Ha recibido transfusiones de sangre y/o derivados de sangre? En dado caso indique cuando y por qué. sild nNod
22) (Ha sufrido algun accidente grave o intoxicaciones? En dado caso indique cuando y qué lesiones graves sufrid. sid w~oO

SI HA CONTESTADO AFIRMATIVAMENTE ALGUNA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES, FAVOR AMPLIAR SU RESPUESTA EN LAS SIGUIENTES LINEAS:

No.

FAVOR LEER DETENIDAMENTE ANTES DE FIRMAR

Yo, el solicitante, por la presente declaro y certifico bajo la fe del juramento, que he leido todas las preguntas reflejadas en esta solicitud y que las respuestas que he dado a las
mismas, asi como las informaciones y/o afirmaciones establecidas en ellas, son ciertas, verdaderas y completas. Reconozco que la informacion suministrada por mi persona constituye
la base para la aprobacidn del seguro solicitado y acepto que la inexacta o falsa declaracion de los hechos que expresamente se preguntan en el cuestionario que antecede podran
originar la pérdida de mis derechos como Asegurado. Autorizo a todo médico u hospital que me haya atendido o que haya atendido a mis dependientes para que suministre a
ASEGURADORA ABANK, S.A., SEGUROS DE PERSONAS, todos los informes que ésta requiera en relacion con mi salud o la de mis dependientes, relevandolos de cualquier prohibicion
que exista sobre la revelacion de datos de los registros propios o de mis dependientes. ASEGURADORA ABANK, S.A., SEGUROS DE PERSONAS, se reserva el derecho de aceptar o
rechazar cualquier solicitud de inscripcion.

Firma del solicitante Firma y sello del contratante Fecha
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