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PRUEBA DE ASEGURABILIDAD PARA HIJOS DEPENDIENTES

IMPORTANTE:

Toda pregunta debe ser completada por pufio y letra del titular, sin tachones ni borrones. La informacidn proporcionada en este formulario es confi-
dencial para uso exclusivo de la Compafiia de Seguros. La seccion “A” debe ser completada por el titular. El formulario debidamente completado, jun-
tamente con la tarjeta de consentimiento debe enviarse al departamento de Seguro de Personas de MAPFRE | Seguros Guatemala, S.A. Cuando este
formulario haya sido aprobado por la compariia de seguros, ésta informaré de la accion que deba tomarse.

SECCION A/ INFORME DEL TITULAR Y SUS DEPENDIENTES PARA LA COMPARNI{A DE SEGUROS
01 Nombre del Titular:

Primer Apellido Segundo Apellido Apellido de Casada Primer Nombre  SegundoNombre

02 Fecha de nacimiento: / / Edad: Sexo: F(QO MO DPINo:
Dia Mes Ao

03 Nombre de sus hijos dependientes:

Nombres Completos Fecha de nacimiento Edad Peso (Ibs) Estatura (mts)
Dia Mes Afio
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04 ¢Hatenido o tiene actualmente los hijos dependientes alguna de las siguientes incapacidades? Si su respuesta es afirmativa, indique el
nombre de la persona a quién aplica (empleado o familiar dependiente)

Hijos Nombre completo de la persona para
Dependientes la cual es afirmativa larespuesta
¢Enfermedad o defecto de la vista, oido, nariz o garganta? SI'O NOO
b. ¢Desmayos o mareos, convulsiones, dolores de cabeza severos, trastornos menta- siO NoO

les o nerviosos, defecto al hablar, paralisis, embolia?

c. (Faltadeaire, ronquera o catarro persistente, expectora sangre, tos cronica, trastor- SO NoO
nos respiratorios cronicos, bronquitis, asma, pleuresia, enfisema, tuberculosis?

d. ¢Doloresde pecho, palpitaciones, presion arterial alta o baja, soplo en el corazén, o SO NoO
cualquier otro trastorno del corazén o vasos arteriales, venas varicosas?

e. dlctericia, hemorragiaintestinal, ulcera, apendicitis, colitis, diverticulitis, hemorroi-
des, indigestién recurrente o cualquier otro trastorno de estémago, intestino, higado ~ Si(Q) No(O
ovesicula?

f.  ¢Azucar,albumina, sangre o pus en la orina, enfermedades venéreas, nefritis, pie-
dras o cualquier otro trastorno del rifién, vejiga, prostata, pancreas, hernia, trastorno SiO NoO
urinario, del rectoy 6rganos reproductores?

g. ({Diabetes, tiroides u otro trastorno enddcrino?
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Hijos Nombre completo de la persona para
Dependientes la cual es afirmativa la respuesta
h.  ¢Neuritis cidtica, reumatismo, artritis, gota, fiebre reumatica? Sfo NOO

i.  ¢Deformacion, cojera,amputacion o menoscabo fisico, trastornos de los musculos Sl’O NOO
ohuesos, lesiones 6seas de la cabeza, espina dorsal?

j.  ¢Trastornosde la piel, glandulas linfaticas, quiste, tumor, cancer? SiO NoO
k. ¢Alergias, anemia, o cualquier otro trastorno de la sangre? SiO NoO
. ¢Trastornos del sistema inmune? SiO NoO
m. ¢Algun trastorno mental o fisico que no haya sido mencionado anteriormente? Sfo NOO

n. APLICASOLAMENTE A MUJERES / (Trastornos femeninos, érganos reproductivos, .
ic SiO NoO
menstruacion, embarazo o problemas de los senos?

o. ¢Seencuentraactualmente embarazada? Si su respuesta es afirmativa, por favor siO NoO
indique la fecha en que se espera el alumbramiento.

p. ¢Hasidohospitalizado en Unidad de Cuidados Intensivos o ha requerido ventilacion SiO NoO
mecanica por COVID?

05 Informacién adicional aplicable a sus hijos dependientes, que durante los tltimos 5 afios hayan efectuado o tenido lo siguiente:

Hijos Nombre completo de la persona para
Dependientes la cual es afirmativa la respuesta
a. (Hatenidoalginexamen,consulta, recomendacion médica,enfermedad, herida o cirugia? SiO NoO

b. ¢Haestadoalgunavezenunhospital, clinica, dispensario o sanatorio por razones de SiO NoO
diagndstico o tratamiento?

c. <élehanefectuadounelectrocardiograma, rayos “X” o cualquier otro examen para .
Lehane SO NoO
diagnostico?

d. ¢Haconsultado algun médico o le han recomendado hacerse algun examen para siO NoO
diagndstico, hospitalizacion o cirugia que no haya sido realizado?

e. ¢Enalgun momento ha solicitado o recibido beneficios o pagos de una pension Sl’O NoO
debido a un accidente, enfermedad o incapacidad?

f.  éSeencuentraenestos momentos bajo la observacion de un médico legalmente au- SO NoO
torizado, tomando alguin medicamento o recibiendo tratamiento por algun motivo?

g. ¢Estdusandoohausadoalgunavez barbituricos, anfetaminas, drogas que produ- SIO NoO
cen alucinamientos (incluyendo mariguana), narcéticos o cualquier otra droga?

h. ¢Harecibido o necesita asesoramiento, consejo o tratamiento, en relacion al uso de .
SiO NoO
drogas o alcohol?

i.  ¢Hasidohospitalizado en UCI o ha requerido ventilacién mecénica por COVID? SiO NoO
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06 ¢Le ha sido alguna vez negado o propuesto algtin seguro de vida o de salud o se le ha solicitado una péliza distin- SiQ N O
taalaque ahora solicita?
*Si su respuesta es afirmativa llene el siguiente cuadro.

07 ¢Haestado asegurado en alguna péliza colectiva de vida y/o gastos médicos? SiQO N O

En caso afirmativo, indique el nombre del patrono o contratante y la fecha del seguro

Sialguna de las preguntas anteriores fue respondida con ““si”, por favor, proporcione la siguiente informacién requerida:

Inciso Persona afecta Incapacidad / Dolencia / Fechay Nombre del médico Hospital
Tratamiento duracion

Por la presente solicito a MAPFRE | Seguros Guatemala, S.A., la proteccion de Seguros Colectivo, por la cantidad y formas por las cuales soy o llegaré a
serelegible, bajo el contrato de Seguro Colectivo de mi patrono.

En caso de ser aceptada mi solicitud que es la Unica base para la expedicion del seguro a mi favor, declaro que las respuestas suministradas en esta
solicitud son exactasy veridicas y que cualquier falsedad, omision o inexactitud en esta solicitud dard lugar a que MAPFRE | Seguros Guatemala, S.A.,
dé por cancelado el contrato de seguro o la negacion del pago de algun reclamo tal y como lo contempla el articulo 880y 908 del Codigo de Comercio.

Por este medio autorizo a cualquier médico, hospital, clinica u otra organizacion o persona que me haya prestado los servicios de salud, para que sumi-
nistre a MAPFRE | Seguros Guatemala, S.A., cualquier informacion respecto a tratamientos o accidentes, sufridos por mi o mis familiares dependien-
tes, antes o después de la vigencia de esta pdliza asi como el historial médico, consultas, recetas, rayos “X”, resultados de examenes de laboratorio
y copias de todos los informes médicos o de hospital. Una copia auténtica de esta informacién seré considerada vélida como el original. Asi mismo
autorizo a cualquier persona a dar testimonio de dichos asuntos.

Firma del Titular Lugary fecha

USO EXCLUSIVO MAPFRE | SEGUROS GUATEMALA, S.A.

Solicitud: Aprobada () Denegada O Firma: Fecha:

Observaciones:
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