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SOLICITANTE DEL SEGURO

NOMBRE(S) Y APELLIDO(S) COMPLETO(S)

Marque con una “X” la casilla correspondiente. (Todas las preguntas deben ser contestadas. Si su respuesta es afirmativa amplie quien(es) la padece(n) o
padecio, la fecha, el tipo de diagndstico que se obtuvo.)

S= SOLICITANTE, C= CONYUGE, H1= HIJO 1, H2= HIJO 2, H3= HIJO 3, H4= HIJO 4

S C H1 H2 H3 H4
1. ¢Ha(n) contraido la enfermedad COVID-19? si N ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
I o]
Favor ampliar_inicamente si hubo complicaciones, hospitalizacion y/o utilizacion de oxigeno
Ampliacién I |
Fechas de
inicio y final:
s c HI  H2 H3  H4 Fecha
2.  Ademas de las enfermedades mencionadas en la solicitud, Si No | | | | | | | | |

¢Habra alguna persona en la misma que haya tenido consulta médica, enfermedad, lesidn, accidente, operacion u hospitalizacién, condicion
congénita o realizado alguna prueba diagndstica que no se haya mencionado en dicha solicitud?

Ampliacién: I |

| |
| |

s c HI  H2 H3 H4 Fecha

3. ¢éHa(n) tenido o tiene(n) alguna deformacion, cojera, Si No | | | | | | | | |

amputacion, algun tipo de incapacidad y si utiliza(n) prétesis o implante, silla de ruedas, algin soporte para caminar o nacié(nacieron) sin algin
organo o ha(n) sido donador(es) o receptor(es)?

Ampliacién: [ J

l |
l J

CONSENTIMIENTO
Autorizo a cualquier entidad o persona relacionada con mi historial médico a proveer a La Compafiia cualquier informacién que ésta requiera, mia y/o de mis dependientes, sin limitacion alguna,
asimismo, que la informacidn recopilada o proporcionada por entidades publicas o privadas y la generada de relaciones contractuales, crediticias o comerciales, pueda ser consultada.
Las respuestas y declaraciones que forman parte de mi solicitud son completas, veridicas, a mi mejor juicio y conocimiento. La omisidn, falsa o inexacta declaracidn hecha en esta solicitud, dara
derecho a La Compaiiia a dar por terminado el contrato de seguro.

Guatemala,

DIA MES ANO

Firma del Solicitante



	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Button13: Off
	Button14: Off
	Button15: Off
	Button16: Off
	Button17: Off
	Button18: Off
	Button19: Off
	Button20: Off
	Button21: Off
	Button22: Off
	Button23: Off
	Button24: Off
	Button25: Off
	Button26: Off
	Button27: Off
	Button28: Off
	Button29: Off
	Button30: Off
	Button31: Off
	Button32: Off
	Button33: Off
	Choice34: [Mayo]
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 


