7a. Avenida 5-10, zona 4,

Centro Financiero,
ElRoble ST, N
= Guatemala, C.A.
Seguros y Fianzas Cédigo Postal 01004
Apartado Postal 2513

PBX: (502)2420-3333
FAX: (502) 2332-1629

Cuestionario COVID 19
A ser completado por Solicitante al Seguro

Nombres y Apellidos:

Fecha de Nacimiento:

Agradeceremos responder a las siguientes preguntas y ampliar informacion si la respuesta es
positiva.

1. ¢Sufre usted de alguna enfermedad cardiovascular o de los pulmones, o enfermedad
pulmonar crénica obstructiva, diabetes, hipertensién arterial o ha tenido cdncer, o tiene
obesidad severa (IMC >40), o asma que requiera inhaladores, o esta inmunodeprimido o recibe
tratamiento con inmunosupresores?

2. ¢Ha contraido Usted la enfermedad COVID-19 causada por el virus SARS-Cov-2 o estd en
aislamiento por sospecha de contagio por esta enfermedad?

3. ¢éHa experimentado en los ultimos 14 dias de manera repentina tos o dolor de garganta
junto con fiebre?

4. ¢Ha tenido contacto con alguna persona que esté en cuarentena, aislamiento o haya sido
diagnosticada con la enfermedad COVID-19?

5. ¢Tiene planificado algln viaje a paises de riesgo elevado?
Si es afirmativo indicar probable fecha.

Guatemala, __ de de 2,020

Firma
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