Aseguradora ABANK

Aseguradora ABANK, S.A., Seguros de Personas
PLAN DE SALUD INTERNACIONAL / SOLICITUD MULTIPLE

TIPO DE NOVEDAD PLAN DE SALUD INTERNACIONAL

[E]emision [2]Inclusién Titular [o] Inclusion Dependiente [0] Cambio de Plan [o]classic  [o] Excecutive  [o] Premium

DEDUCIBLE EN EL SALVADOR DEDUCIBLE INTERNACIONAL

[2] us$ 1,000 [0] US$ 2,500 [o] US$ 5,000 [0] US$ 10,000 [O] US$ 15,000 [o] us$ 1,000 [0] US$ 2,500 [o] US$ 5,000 [o] US$ 10,000

Plan de Salud Local

¢Actualmente posee un plan de salud local con Aseguradora ABANK? Si[Z] NO[D] Si la respuesta es si, indique el plan:

Si la respuesta es NO, indique si tiene seguro con otra empresa: si[@] No[o] ¢Caal?
Nombre
DUI | NIT | NCR | Persona de Contacto
Direccion
Ciudad | Municipio | Departamento
Teléfono E-mail
Datos del Asegurado

Primer nombre Segundo nombre
Primer apellido Segundo apellido
Estado civil  [O] Soltero  [0] Casado Fecha de nacimiento bia Mes Afio | Peso Ibs | Estatura mts
Nacionalidad DUl Pasaporte E-mail
Direccion
Ciudad Municipio Departamento
Teléfono Casa Teléfono Oficina Celular

Nombres Apellidos Parentesco Fecha de Nacimiento Sexo Estatura (Mts) Peso (Lbs)

Informacion sobre el estado de salud del solicitante y sus dependientes

Seccion 1
1 | ¢{Gozan ud.y sus dependientes de buena salud? sifz] No[dl

¢En los pasados 24 meses se le ha recomendado, a usted o a algun familiar que solicita cobertura, que se examine, reciba tratamiento o cirugia o
anticipa usted un examen, tratamiento o cirugia para cualquier afeccion médica, mental o nerviosa?

Si[5] No[T]

¢Durante los pasados 12 meses, usted o cualquier familiar que esté solicitando cobertura, ha experimentado sintomas o manifestaciones, se ha
3 | diagnosticado o se ha examinado, se le han realizado pruebas o ha recibido tratamiento (incluyendo tratamiento) para cualquier afeccion, Si[g] No[g]
padecimiento de salud, mental, fisico o nervioso?

4 | ;Tiene usted o alguno de sus dependientes alguin defecto fisico, congénito o adquirido? si[a No[gl
5 | ¢Ha usado usted o alguno de sus dependientes alguna vez: heroina, morfina, LSD, marihuana u otra droga narcética o psicoterapéutica? Si[z] NO[d]
6 | ¢Practica usted algun deporte? ;Cdal? Si[o] No[o]
7 | ¢Fuma usted o alguno de sus dependientes? En caso afirmativo indique cantidad al dia. ; Quién? sifal No[d]
8 | ¢Esta usted (o alguna de sus dependientes) embarazada? En caso afirmativo indique cuantas semanas. ; Quién? Si[o] No[o]
Seccion 2 Padece o ha padecido usted y/o sus dependientes de:

9 Enfermedades del sistema nervioso (epilepsia, hemiplejia, polineuritis, mongolismo, infarto cerebral, retardo mental, desmayos, vértigo, convulsiones, si[@ NO[I]

meningitis, neurastenia).

Enfermedades del corazén, cardivasculares o circulatorias, incluyendo, pero sin limitarse a insuficiencia cardiaca congestiva, ataque cardiaco,

10 | angina, dolor de pecho, arterioesclerosis, ateroclerosis, alta presion sanguinea, hipertensién, inflamacion de pies y tobillos, trombosis, flebitis, Sifz] NO[T]
fiebre reumaética o soplo del corazén, infarto.

Enfermedades de la sangre: Vasos sanguineos, arterias, venas o trastornos sanguineos, incluyendo, pero sin limitarse a: anemia, hemofilia,

leucemia, hepatitis, glandulas linfaticas, o colesterol alto, venas varicosas; coagulopatias, incluyendo, pero sin limitarse a: Hemofilia A y B,

11 | deficiencia del factor I, V, VII, X, XlI; deficiencia congénita de antitrombina Ill, Parpura Trombocitopénica Idiopatica (PTI), Parpura  SI[Z] NO[O]
Trombocitopénica, trombotica, trombocitopenia inmune inducida por medicamentos, Enfermedad de Von Willebrand (tipos | y Il), Deficiencia

congénita de proteina Co S, CID (Coagulacién Intravascular Diseminada), Defectos de la funcién plaquetaria.

Enfermedades del Sistema Endocrino tales como diabetes, obesidad, hipéfisis, hipotirodismo, hipertirodismo, glandulas, suprarenales,  si[5] NO[g]
hiperglicemia, hipoglicemia.

En caso de responder afirmativamente, favor completar a continuacion: -

12 | a) Tipo de diabetes I[0] II[a] Fecha diagnosticada / bia /MeS /Ano

b) ;Controlada con dieta solamente? Si[a] NO[d]

¢) Medicamentos (Tipos/Dosis/Tiempo de tratamiento)

d) Anexar ultima prueba de Hemoglobina Glicosilada (HbA) 1c.




Cancer, quiste, pdlipo, melanoma, sarcoma de Kaposi, protuberancia o tumor de cualquier tipo. Transtornos de la sangre, tumores, masas, leucemia,
linformas.

si[o] No[o]

Enfermedades del Sistema Osteomuscular: huesos, articulaciones y musculos, incluyendo, pero sin limitarse a: escoliosis, enfermedad de disco,
14 | vértebra, o cualquier otra afeccion de espalda, reumatismo, artritis, gota, tendonitis, osteoporosis o inflamacion, espina bifida, sindrome del tanel  Si[o] NO[g]

carpiano.

15 Trastornos gastrointestinales, higado, pancreas, trastornos de la vesicula biliar, Sistema digestivo, estbmago o intestinos, incluyendo, pero sin si@ No@
limitarse a: reflujo esofagico, hernia hiatal, gastritis, Ulceras, trastornos del recto y del colon, polipos intestinales, hermorroides.

16 Enfermedades del Sistema Respiratorio tales como: tos crénica, asma, tuberculosis, enfisema, bronquitis crénica, EPOC (enfermedad pulmonar si[@ No[@
obstructiva crénica), faringitis.

17 Enfermedades del Sistema Génito-urinario (tumores o enfermedades de la préstata, rifiones, insuficiencia renal crénica o aguda, dialisis, vejiga, si[@ No[d

tumores mamarios, quiste de ovarios, sangrado genital fuera de la menstruacion, Utero y trompas).

Trastornos mentales y del sistema nervioso incluyendo, pero sin limitarse a: psicosis, esquizofrenia, depresién, trastornos bipolares, trastornos del

18 | comportamiento, abuso o dependencia a sustancias quimicas o drogas, alcoholismo, consejeria psiquiatrica o grupos de apoyo, ansiedad, fatiga  Si[c] NO[O]
cronica, o trastornos alimenticios.

Trastornos neurolégicos, incluyendo, pero sin limitarse a: esclerosis multiple (EM), distrofia muscular, esclerosis lateral amiotroéfica (Enfermedad de

19 | Lou Gehrig (ALS)), mal de Parkinson, paralisis, epilepsia, convulsiones, migrafias, dolores de cabeza crénicos, derrame cerebral, o ataques isquémicos si[o No[T]

cerebrales transitorios.

Trastornos autoinmunes, incluyendo, pero sin limitarse a: Tiroditis de Hashimoto, anemia perniciosa, Enfermedad de Addison, Artritis Reumatoidea,
20 | Lupus Eritematoso o Sistémico, dermatomiositis, Sindrome de Sjogren, esclerosis multiple, miastenia grave, Sindrome de Reiter, bocio tirotoxico  Si[g] NO[D]
difuso, Enfermedad de Graves, anemia hemolitica autoinmune, hepatitis autoinmune, hemaglobinopatia.

Ojos, oidos, nariz, boca garganta o mandibula, incluyendo, pero sin limitarse a: cataratas, glaucoma, desviacion del tabique nasal, sinusitis crénica,

21 sif@l No[d]

o trastornos de la articulacién temporomandibular (ATM)

22 | Enfermedades de transmision sexual, incluyendo pero sin limitarse a: VIH, SIDA, Virus del Papiloma Humano (VPH), sifilis, gonorrea, hepatitis By C. NO[o]
23 | Accidentes, heridas o fracturas si[o] No[g]
24 | Cualquier otra enfermedad, problema médico, mal, lesion, o afeccion de cualquier tipo no mencionada. si[c] No[o]

Si ha contestado afirmativamente a alguna de las preguntas anteriores, especifique:

Ne . . ns i . Fecha _ Nombre de
pregﬂ?\ta Nombre del paciente Diagnéstico ﬁrﬁttgmé%rg,tgno Estado actual Dla/mes?ano médico o cﬁn!ca

Favor leer detenidamente

1. Yo, el Solicitante de Afiliacion, por la presente declaro bajo la fe del juramento y certifico que he leido todas las preguntas reflejadas en esta solicitud y que las
contestaciones a las mismas y las informaciones y afirmaciones establecidas en la misma, son ciertas, verdaderas y completas, y constituyen la condicién esencial para
que Aseguradora ABANK S.A. SEGUROS DE PERSONAS evalte la suscripcion del Plan de Salud que he solicitado previo al cumplimiento de las condiciones del contexto
y consienta en suscribir el Contrato y emitir el o los Planes correspondiente(s) en virtud de las especificaciones contenidas en esta Solicitud. Por la razén antes expuesta,
convengo de cualquier omision, inexactitud, falsedad o reticencia contenida en las informaciones suministradas por mi dara lugar a la nulidad del Contrato y su
correspondiente rescision sin perjuicio de la terminaciéon por incumplimiento y otras responsabilidades que pudieran derivarse por este hecho, sin que ello conlleve
responsabilidad para Aseguradora ABANK S.A. SEGUROS DE PERSONAS. De igual modo, convengo que en el caso de que Aseguradora ABANK S.A. SEGUROS DE
PERSONAS acepte esta solicitud, los Planes de Salud contratados surtiran efecto a partir de la fecha de la afiliacion del Afiliado establecida en el Carné de Afiliacion,
previo cumplimiento de las condiciones de Plan de Salud que he solicitado previo al cumplimiento de las condiciones del contrato.

2. Aseguradora ABANK, S.A. SEGUROS DE PERSONAS se reserva el derecho de rechazar o aceptar cualquier solicitud de inscripion.

3.Yo, el Solicitante de la Afiliacion, autorizo a cualquier médico profesional, hospital, o clinica, agencia gubernamental u otra PSS, a proveer a Aseguradora ABANK,
S.A. Seguros de Personas las informaciones que le sean requeridas sobre mi estado de salud, cuidado o tratamiento o el de mis dependientes, incluyendo copias de
registros, sin limitacion a informacion relacionada con enfermedades mentales o el uso de drogas o alcohol. De igual modo, autorizo a ASEGURADORA ABANK, S.A.
SEGUROS DE PERSONAS a suministrar a centros de informacion crediticia la informacion patrimonial y extrapatrimonial necesaria a los fines de evaluacion de crédito
unicamente para fines de evaluacion de la presente Solicitud de Afiliacion, a tiempo de renunciar expresa y formalmente al ejercicio de cualesquiera acciones y
demandas a los fines de la reclamacién de dafios y perjuicios por las causas antes citadas.

Dia Mes Ano Dia Mes Ano

Fecha Fecha

Firma del solicitante Firma y sello del contratante

Para ser completado por Aseguradora ABANK, S.A. Seguros de Personas

Intermediario Codigo Fecha Dia Mes Afio

Gerente de negocios
Resultado  [O] Aprobado  [O] Declinado  [g] Pospuesto Fecha de aceptacién Dia Mes Ao

Exclusiones

Observaciones

Fecha Dia Mes Afo

Firma autorizada
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