Solicitud de Seguro de Salud
Gastos Médicos Mayores

Bl =

1. ASEGURADO(S) PROPUESTO(S)

(a) TITULAR - Apellido / Nombre Sexo Fecha de Nacimiento Edad

] mMasculino
[] Femenino

Dia Mes Afo

Lugar de Nacimiento [] Pies Estatura Peso Cédula de Identidad
[ Pulgadas ] Lbs.
(b) CONYUGE - Apellido / Nombre Sexo Fecha de Nacimiento Edad
[] Masculino Dia Mes ARo
[] Femenino
Lugar de Nacimiento [ Pies Estatura Peso Cédula de Identidad
Pulgadas ] Lbs.
1.1HIJOS
(a) Apellido / Nombre Sexo Fecha de Nacimiento Edad
I:l Masculino Dia Mes ARo
[] Femenino
Lugar de Nacimiento [ Pies Estatura Peso Cédula de Identidad
[ pulgadas [ Lbs.
(b) Apellido / Nombre Sexo Fecha de Nacimiento Edad
[] Masculino Dia  Mes ARo
] Femenino
Lugar de Nacimiento [ Pies Estatura Peso Cédula de Identidad
O pulgadas O Los.
(c) Apellido [ Nombre Sexo Fecha de Nacimiento Edad
[] Masculino Dla  Mes Ano
[J Femenino
Lugar de Nacimiento [ Pies Estatura Peso Cédula de Identidad
[ pulgadas O Los.
(d) Apellido / Nombre Sexo Fecha de Nacimiento Edad
[J Masculino bla  Mes Ano
[J Femenino
Lugar de Nacimiento [ Pies Estatura Peso Cédula de Identidad
[ pulgadas [ Lbs.
(e) Apellido / Nombre Sexo Fecha de Nacimiento Edad
[J Masculino Dia  Mes Ano
[J Femenino
Lugar de Nacimiento [ pies Estatura Peso Cédula de Identidad
[ pulgadas [ Lbs.
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2. DATOS PERSONALES Y ENVIO DE CORRESPONDENCIA

] Residencia  [] Negocio [] Otra
NUmeros de Teléfono:  Casa Negocio Celular

Domicilio Negocio Calle/Numero/Ciudad/Pais/Cédigo Postal

Direccién de Correo Electrénico:

3. EMPLEADOR

Nombre de la Compadia: Cargo/Ocupacién:

4. CONDICIONES MEDICAS RESPECTO A TODOS LOS SOLICITANTES (TITULAR, CONYUGE E HIJOS)

¢Padecen ustedes, han padecido, estdn en tratamiento o han sido diagnosticados de alguna de las siguientes enfermedades
o desérdenes?

e) ¢Desérdenes de la Glandula Tiroides (Autoinmunes) referentes a: Enfermedad de Graves, Tiroiditis de

Si No

a) ¢Desordenes neurologicos referentes a Alzheimer, Autismo o Hidrocefalia? O O

b) ¢Trastornos de alimentacién como anorexia y/o bulimia? O O
c) ¢Desoérdenes del corazén, circulacion y vasos sanguineos referentes a: Cardiopatias congénitas presentes

(malformaciones del corazén), Arteritis, Vasculitis, Aneurisma en los cinco Gltimos anos, Esclerosis mualtiple? ... O d

d) ¢Hipertension? O O

O

Hashimoto, Tiroiditis post parto, Tiroiditis, Bocio Tiroideo, Tormenta Tiroidea u otros? |:|

f) ¢Enfermedades autoinmunes/del coldgeno como Artritis Juvenil, Esclerodermia, Espondilitis, Lupus, Sindrome

O

OO00O000 OO0O0000
OO0O00 0 OO0OoOooOooad

de Sjorgren, Fiebre Reumdtica u otros (Especifique)? L

g) ¢Cancer ?

h) ¢Pardlisis cerebral?

) ¢Sindrome de inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) 6 Sindrome Complejo Relacionado al SIDA (SCRS)? ...

j) cDepresion?

k) ¢Diabetes Tipo | o II?
1) ¢Sindromes como Sindrome de Down, Klinefelter, Turner, Marfan, Kawasaki u otros (Espec.)?

m) ¢Desoérdenes del sistema respiratorio referente a: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (Incluyendo

bronquitis crénica y/o enfisema) 6 Fibrosis Pulmonar?

n) ¢Insuficiencia Renal Crénica, Glomerulonefritis, Sindrome Nefritico o Sindrome Nefrético?

0) ¢Obesidad Mérbida?

p) ¢Ha sido Receptor o Donante de un trasplante de Corazén, Rifién, Higado, Pulmén o Pancreas?

q) ¢Se les ha aconsejado alguna prueba diagnéstica, hospitalizacién o cirugia que no se haya llevado a cabo?.....
(Detalle)
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5. ANTECEDENTES MEDICOS RESPECTO A TODOS LOS SOLICITANTES (TITULAR, CONYUGE E HIJOS)

Han sido diagnosticados de cualquier condicién médica, consecuente de enfermedad y/o accidente, que haya requerido de
Hospitalizacién, Tratamiento Médico y/o medicamentos con anterioridad a la presente fecha? Detalle (Preexistencias
declaradas)

Nombre del asegurado Diagnodstico Fecha

6. NOMBRE Y DIRECCION DE SUS MEDICOS ESPECIALISTAS

Nombre del médico especialista Direccion/Teléfono

7. SEGUROS DE VIDA O SALUD DE LOS SOLICITANTES QUE HAYAN ESTADO O ESTAN EN VIGOR

Compafia Asegurado Salud  Vida Suma asegurada Fecha de emision
O 0O s
O O s
O O s
O O s

8. ANTECEDENTES MEDICOS DE LA FAMILIA

¢Ha padecido algin familiar suyo de diabetes, cancer, hipertension arterial, enfermedad cardiaca, renal o mental?

(En caso afirmativo, por favor explique) siC] No [
Parentesco Edad si vive Edad al morir Causa de fallecimiento
Padre

Madre

Hermana(s)

Hermano(s)

Cualquier declaracién médica que usted haya llenado anteriormente, no sustituye su obligacién de contestar con veracidad
las preguntas de su historial médico. La informacidn que detalla en este formulario es importante y necesaria para evaluar su
estado de salud actual. La compania considerard esta declaracidn junto con su informaciéon médica y de sus dependientes
que se haya registrada en nuestros archivos como las Unicas para la evaluacion de su solicitud y la definicién de condiciones
de elegibilidad para la emisién de su contrato.
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9. PRIMAS

Forma de Pago:

] Anual uss$ Deducible:
[] semestral  US$

[ Trimestral  US$

* Incluir formulario Autorizacion

[ Mensual uss de tarjeta de crédito a este formulario.

10. INFORMACION PARA FACTURACION

éRequiere comprobante?  [] Fiscal [] Gubernamental
Nombre:
Direccion:

RNC: Tel.:

11. AUTORIZACION

BMI Compania de Seguros tendré derecho a obtener toda la informacidén que considere necesariac como exdmenes o
tratamientos médicos practicados, o que en el futuro se hagan a las personas objeto del Plan de Salud Gastos Médicos
Mayores. Autorizo a cualquier médico, clinica, hospital, Oficina de Informacién Médica o institucién que posea esta informacién
para que la suministre. Cualquier accién de parte del asegurado propuesto o sus médicos que busque obstaculizar la
liberacion de la informacién solicitada, hard cesar toda responsabilidad de parte de la aseguradora. Declaro que todos los
datos escritos en la presente solicitud que servirdn de base para el estudio del riesgo propuesto, son veridicos. Esta
autorizacién se mantendrd vigente por un periodo de tres (3) afos y una copia de la misma se considera tan valida como la
original. Una vez aprobada esta solicitud pasard a formar parte del contrato del Plan de Salud Gastos Médicos Mayores emitido
como consecuencia de esta solicitud.

El asegurado propuesto tiene el deber absoluto de proveer la informacion correcta, sin importar cualquier declaraciéon a lo
contrario hecha por el corredor. La falta de contestar veridicamente cualquier pregunta y/o la omisién de informacién en la
solicitud del Plan de Salud Gastos Médicos Mayores resultard en la denegacidn de cobertura del contrato o su anulacion.
Solamente un oficial autorizado de la aseguradora tendré la potestad para ejecutar cualquier cambio y dichos cambios
tendrdn que ser por escrito.

Fechada en
Lugar Mes Dia Ao
Firma del Titular Firma del Coényuge
Nombre del corredor Firma del corredor
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