Seguros

®MAPFRE |GUATEMALA

Cuestionariode Salud con relacion al Covid-19

Nombre del Propuesto Asegurado:

DPI: NIT:

1) ¢Durante los ultimos 30 dias ha estado fuerade Guatemala? Sl |:| NO |:|

2) Indique en qué pais

3) Le hicieron control de Salud al ingresaral pais: S | | NO | |

4) En los ultimos 14 dias ha tenido alguno de los siguientes sintomas:

a. Fiebre de cualquier tipo Sl |:| NO

b. Tos si [ ] w~o
c. Flema si [ ] no

I

d. Dificultad para respirar Sl l:l NO
e. Cansancio / Debilidad Sl [:I NO
f. Dolor de garganta Sl |:| NO

5) Estd o ha estadoen contacto con alguien que ha estado en cuarentenao que fuera

diagnosticado positivo de Covid-19 SI |:| NO |:|
6) Hasido puestoen cuarentenaporun probable contagio de Covid-19 SI NO
7) Le han efectuadounapruebade Covid-19y su resultado fue positivo Sl NO

Sila respuesta anterior es positiva indique fecha:

8) Le hasido aplicada vacuna para Covid-19 S |:| NO |:|

Tipo de vacuna (Marca):

Primera Dosis Sl |:| NO l:l
Segunda Dosis Sl I:I NO I:I

Firma:
Tercera Dosis Sl |:| NO |:| Fecha:
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