Bl

DEL ECUADOR

compaNlAl SEGURO COLECTIVO DE VIDA
DE viDA s.A.| TARJETA DE ENROLAMIENTO

CONTRATANTE

Y

-

DATOS DEL ASEGURADO
A) NOMBRES COMPLETOS:

APELLIDO PATERNO :

B) CEDULA DE IDENTIDAD:

APELLIDO MATERNO:;

C) CIUDAD:
D) FECHA DE NACIMIENTO:

E) ESTADO CIVIL :

SUELDO BASICO MES:
G) INFORMACION PARA PAGO DE RECLAMOS

BANCO:

F)SEXO: M__ F__ FECHADE INGRESO A LA EMPRESA:
_ CORREQ ELECTRONICO:

CUENTA CORRIENTE No.:

CUENTA DE AHORROS Mo.:

L

BENEFICIARIOS PARA EL SEGURO DE VIDA
' APELLIDOS

NOMEBRES

PARENTESCO

| PORCENTAJE

CONTRATANTE

ASEGURADO

Bl




DECLARACION DE SALUD

HA SIDD DIAGNOSTICADO USTED CON ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES, ESTA RECIBIENDD ACTUALMENTE O HA

RECIBIDO ALGUNA VEZ TRATAMIENTO PARA DICHA CONDICION?

1.- CUALDUIER DESORDEN NEURDLOGICO, FESPIRATORID, GASTROINTESTINAL, ENDOCRINOLOGOS O GENITO-URINARIO: DIABETES 5[]
HIPEATENSION; TRASTORNDS DE LAS ARTERIAS CORONARIAS; PROBLEMAS CARDIACOS O DEL SISTEMA CARDIACO DE CONDUCCION;
TRASTORND DEL SISTEMA CIRCULATORIO, DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR O LOS VASOS SANGUINEOS, DESORDEN DE LA SANGRE,
PROBLEMAS CON LA COLUMMNA VERTERRAL ¥/0 LOS DISCOS INTERVERTEBRALES. )

2.- CUALOUIER TIPD DE QUISTES, TUMORES O CAMCER 7 si[]

3.- ¢ SINDAOME DE INMUND DEFICIENCIA ADQUIRIDA O COMPLEJD RELACIONADD CON EL SIDA 7 si[]

4.- & SE LE HA ACONSEJADO ALGUNA PRUEEA DIAGNOSTICA, HOSPITALIZACION O CIRUGEA QUE NG SE HA LLEVADO A CARD; DHAN SIDD & M

PACIENTES DE LIN HOSPITAL, CLINICA, SANATORID U OTRA INSTITUCION MEDICA 7
5.~ £ LE HAN RECHAZADO O ACEPTADO EN CONDICIONES ESPECIALES ALGUNA SOLICITUD PARA POLIZA DE SALUD, VIDA © AccipEnTE? [
-6- LESTA EMBARAZADA ACTUALMENTE? [ Stdo ssegurada ). s []
indique cudntas semanas de gestacion:

7.~ HA SIDO DIAGNOSTICADD DE CUALQUIER OTRA ENFERMEDAD O ACCIDENTE At D

En caso de haber respuestas afirmativas, favor ampliar la informacidn de aceerdo & fo soficitado en ef siguiente casillero

DETALLE DE LAS RESPUESTAS AFIRMATIVAS

no[ |

no[ ]
wo[ ]
wo[ ]

no[]
no[]

o[ ]

NOMERE DE LA PERSONA FECHA DE INICIO DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO LUGAR DEL TRATAMIENTO
MEDICO QUE APLICO TRATAMIENTO

IMPORTANTE: LAS CONDICIONES PREEXISTENTES NO DECLARADAS SE ENCLENTRAN EXCLUIDAS DE COBERTURA.

ASEGURADCH

La Superintendencia de Companias, Valores y Seguros, asignd a a prasents tarjeta ol Registro No. 44140 al 31 de Maya del 2017
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