Mercantil _»

SOLICITUD DE POLIZA DE SEGURO DE SALUD
GROUP BENEFITS

Fecha (mm/dd/aaaa):

Seguros

DATOS GENERALES DEL PROPUESTO ASEGURADO TITULAR

Primer Apellido:

Segundo Apellido: Apellido de Casada: Primer Nombre: Segundo Nombre:

Sexo: C.l. / Pasaporte: Lugar de Nacimiento (Ciudad / Pais) : Nacionalidad: Fecha de Nacimiento
FOO w0
Estado Civil: Direccién Residencial o Domicilio Fiscal / Calle / Avenida: Casa / Edificio:
Piso: | Apartamento | Urbanizacion / Sector: Provincia: Apartado Postal: | Pais de Residencia:
Ne:
Teléfono de Residencia: Teléfono Celular: Direccién de Correo Electronico:
Fax: Profesion: Ocupacion Actual: Describa sus funciones:
Tiempo que lleva en esta Otras ocupaciones actuales: Ocupaciones anteriores:
ocupacion:
Empresa donde trabaja: Ingreso Mensual ($): Ingreso Anual ($):
Lugar(es) donde tributa por sus ingresos (Pais):
1. 2. 3. 4.

DATOS DEL CONTRATANTE (Si es diferente al PROPUESTO ASEGURADO)

Apellidos y Nombres / Razén Social:

Persona: C.I./ Pasaporte / R.U.C.: | Vinculo o Relacion con el Asegurado:

Natural|:| Jurl’dicaD

Sexo: Estado Civil: Lugar de Nacimiento o Constitucion (Ciudad/Pais): Nacionalidad: Fecha de Nacimiento o Constitucion:
FCIm[]
Direccién Residencial o Domicilio Fiscal / Calle / Avenida:
Casa / Edificio: Piso: Apartamento Urbanizacién / Sector: Provincia: Apartado Postal:
No:

Teléfono de Residencia:

Teléfono Celular: Direccién de Correo Electrénico:

Fax:

Ingreso Mensual ($): Ingreso Anual ($): Ocupacion Actual:

Lugar(es) donde tributa por sus ingresos (Pais):

1. ‘ 2. ‘ 3. ‘ 4.
PERIOCIDAD DEL PAGO
Periodicidad:
Mensual |:| Trimestral |:| Semestral |:| Anual |:|
DATOS DEL GRUPO A ASEGURAR EN LA POLIZA
N° Apellidos y Nombres Parentesco Nro. de Cl o Fe(;ha de Sexo | Estatura | Peso
Pasaporte Nacimiento
1 Titular
2
3
4
5
6

Mercantil Seguros y Reaseguros, S. A. — RUC: 2492633-1-817803 DV 36
Regulada y supervisada por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama
Calle Punta Darién, Torres de las Américas, Torre C, Piso 32, Urbanizacién Punta Pacifica, Ciudad de Panamd, Republica de Panama
Tel + (507) 304-1150 Fax + (507) 302-8908 / www.mercantilseguros.com.pa
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COBERTURA GLOBAL BENEFITS A CONTRATAR (USD)

Suma Asegurada Deducible
[JeB Panama USD 1,000,000 [J1.000 [J1.500 [J2,000 [J4,000
(SO.IO aplica a Coberturas Adicionales (Marque con una equis)
residentes en
Panama) Titulo o Grupo a Asegurar Cobertura
Para el Grupo a Asegurar (incluyendo Titular) |:| Renta Diaria por Hospitalizacion |:| Seguro de Vida
Suma Asegurada Deducible
GB Int |
[16B Integra USD 1,000,000 [] 2,000 5,000 []10.000 []20,000
Suma Asegurada Deducible
[JcB vital
USD 2,000,000 [J2,000 [5.000 [J10,000 []20,000
Suma Asegurada Deducible
GB Premier
u USD 5,000,000 [J2,000 [J5.000 [J10,000 []20,000
Otras Polizas contratadas de Hospitalizacién, Cirugia y Maternidad (Salud)
N A q La Péliza esta Si la P6li 4 lad
- uma Asegurada ; i la Péliza estd anulada,
Nro. | P6liza Nro. Empresa de Seguros (USD) (Mgrque con una equis) indique Causa de Anulacién
Vigente Anulada
1. [] []
2, [ [
3, [ [
a. [l [
5. [] []
6. [] []

DECLARACION DE SALUD DEL ASEGURADO PROPUESTO Y DEPENDIENTES ECONOMICOS

Declaracién de Salud (Grupo a Asegurar incluyendo Titular)

En caso de respuesta afirmativa a alguna pregunta, por favor en la seccién "Observaciones" de esta Solicitud, indique el Nimero de la pregunta y
detalle la informacion solicitada y el nombre del asegurado a incluir a quien corresponde tal respuesta afirmativa

1.- ¢Usted y/o alguna de las personas a incluir en el seguro tiene planeado tratamiento médico o

intervenciones quirdrgicas? Si la respuesta es Si, indique tipo de tratamiento o intervencion a practicarse y

fecha estimada. si[] No[]
2.- ¢Ha presentado usted y/o alguna de las personas a incluir en el seguro un reclamo bajo alguna péliza de

hospitalizacion, cirugia y maternidad (Salud)? Si la respuesta es Si, indique fecha, empresa aseguradora y

causa del reclamo. Si |:| No |:|
3.- ¢Usted y/o alguna de las personas a ser incluidas en el seguro consume alcohol, tabaco o cualquier otra

droga adictiva (por ejemplo Heroina, Cocaina, Marihuana)? Si la respuesta es Si, indique la sustancia y

frecuencia de uso. si[] No []
4.- ¢Usted y/o alguna de las personas a ser incluidas en el seguro ha tenido algin cambio significativo de

peso (mas o menos 5 Kgs. de variacion de su peso habitual) en los ultimos cinco (5) afios? Si la respuesta

es Si, indique aproximadamente cual ha sido la variacion de peso registrada. Si |:| No |:|
5.- ¢Usted y/o alguna de las personas a ser incluidas en el seguro ha sido donante de érganos? Si la

respuesta es Si, indique fecha y érgano donado. Si |:| No |:|
6.- ¢Usted y/o alguna de las personas a ser incluidas en el seguro ha recibido en donacion algun 6rgano o

transfusion de sangre? Si la respuesta es Si, indique fecha y érgano recibido. Si |:| No |:|
7.- ¢Usted y/o alguna de las personas a ser incluidas en el seguro ha estado hospitalizado o internado como

paciente en algin hospital, clinica o sanatorio o ha sido objeto de algun procedimiento quirdrgico

ambulatorio en los Ultimos cinco (5) afios? En caso de que su respuesta sea afirmativa, indique fecha,

motivo de la estancia, nombre del hospital, clinica 0 sanatorio y médico tratante. Si |:| No |:|
8.- ¢Usted y/o alguna de las personas a ser incluidas en el seguro se ha practicado algun chequeo y/o

consulta médica en los ultimos cinco (5) afios? En caso de que su respuesta sea afirmativa, indique fecha

y motivo del chequeo o consulta médica.

Fecha: Motivo:

si[] No[]
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9.-

¢Usted y/o alguna de las personas a ser incluidas en el seguro se ha practicado alguna cirugia o
intervencion quirargica? En caso de que su respuesta sea afirmativa, indique fecha y motivo de la misma.

Fecha: Motivo:

si[]

No []

10.

¢Practica usted o alguna de las personas a incluir en el seguro algin deporte o actividad que podria
atentar contra su integridad fisica (por ejemplo submarinismo, carreras motorizadas, alpinismo, hipismo,
paracaidismo, vuelo en icaro, espeleologia)? En caso de que su respuesta sea afirmativa, detalle el
deporte o actividad.

si[]

No []

11.

Usted y/o alguna de las personas a ser incluidas en el seguro sufre o ha sufrido alguna vez de (En caso afirmativo subraye la
enfermedad que corresponda e indique mas abajo en la seccion “Observaciones”, la persona a incluir en el seguro que ha

sufrido la enfermedad):

a.- Enfermedades de la piel (Dermatitis, Vitiligo, Nevus, Carcinoma Baso), ojos (Glaucoma, Estrabismo,
Cataratas), oidos, nariz o garganta (Desviacion del Tabique Nasal, Sinusitis, Amigdalitis, Rinitis, Otitis,
Hipertrofia de Cornetes, Timpanocentesis, Timpanoplastia).

si[]

Nol:l

(o
.I

Enfermedades Respiratorias: Ronquera, Tos Persistente, Sangre en el Esputo, Bronquitis, Asma,
Enfisema, Tuberculosis, Pleuresia, Neumonia, Bronconeumonia, Neumotorax, Derrame Pleural,
Absceso Pulmonar, Tromboembolismo Pulmonar, Hipertension Pulmonar, Apnea del Suefio.

si[]

No []

o
-I

Enfermedades Cardiovasculares: Hipertension Arterial, Infarto al Miocardio, Arritmia Cardiaca,
Aneurisma, Palpitaciones, Angina de Pecho, Fiebre Reumatica, Arterioesclerosis, Insuficiencia
Cardiaca, Sincope, Pericarditis, Trastornos Valvulares, Tromboflebitis, Vérices).

si []

No []

o
-I

Enfermedades Digestivas: Esofagitis, Hernia Hiatal, Gastritis, Ulcera Péptica, Afecciones Hepaticas
(Absceso Hepético, Hepatitis Viral Aguda o Croénica, Cirrosis Hepatica), Calculos Vesiculares,
Hemorroides, Alteraciones Pancreéticas (Pancreatitis, Fibrosis Quistica, Tumor de Pancreas), Recto
(Fisura y Absceso Anal), Enfermedad Diverticular de Colon, Recto Colitis Ulcerosa, Poliposis Colénica
y Gastrica, Alergia Gastrointestinal.

si[]

No []

@
-I

Enfermedades Genito-Urinarias: Albumina, Sangre, Pus, o Infecciones en la Orina (Cistitis,
Pielonefritis), Célculos u otra alteracién en los Rifiones, Vejiga o Prostata, Varicocele, Fimosis,
Parafimosis, Enfermedad Congénita del Rifién y la Uretra.

si[]

No []

f.- Enfermedades de Transmision Sexual, VPH Genital, Infecciosas o Parasitarias (Paludismo, Disenteria,
Chagas, Hepatitis, Meningitis, Amebiasis, Bilharzia).

si[]

No []

Enfermedades de la Mujer: Sangramiento Genital, Fibroma Uterino, Endometriosis, Prolapso Genital,
Incontinencia Urinaria, Afecciones en las Trompas y/o Ovarios (Quiste de Ovarios), Glandulas
Mamarias (Fibroadenomas, Enfermedad Quistica Mamaria, Galactorrea), Osteoporosis, Osteopenia,
Enfermedad Inflamatoria Pélvica, P6lipos Endometriales.

(o]
.I

si[]

N0|:|

h.- Enfermedades Osteomusculares: Neuritis, Lumbociatalgia, Gota, Artritis Reumatoidea, Lupus
Eritematoso Sistémico, Osteoartrosis, Hernias Discales, Desviacion de la Columna Vertebral,
Trastornos de los Ligamentos de las Rodillas y Meniscos, Bursitis, Sindrome del Manguito Rotador.

si[]

No []

i.- Enfermedades del Sistema Endocrino: Hiperinsulinismo, Diabetes, Obesidad, Hipdfisis, Tiroides (Bocio,
Tiroiditis, Hipertiroidismo, Hipotiroidismo), Alteraciones del Colesterol y Triglicéridos.

si[]

No []

j-- Enfermedades del Sistema Nervioso: Epilepsia, Convulsiones, Paralisis, Retardo Mental, Mareos,
Polineuropatias, Vértigos, Enfermedad de Parkinson, Enfermedad de Alzheimer, Miastenia Gravis.

N0|:|

k.- Enfermedades Hematologicas: Anemia, Mieloma Mdltiple, Purpura Trombocitopénica, Trasplante de
Médula Osea.

No []

l.- Ganglios Linfaticos inflamados, Quistes, Tumores Benignos, Adenomas Benignos de la Mama,
Mononucleosis Infecciosa, Citomegalovirus, Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.

No []

m.- Cancer.

No []

n.- Defecto Fisico, Anomalia o Enfermedad Congénita o Adquirida.

Nol:l

0.- Trastornos del Desarrollo Psiquico y/o Somatico.

No|:|

p.- Alteracion en la Menstruacion o en algun Embarazo, en los érganos femeninos o en los senos.

No []

g.- Cualquier otra enfermedad o afeccion no indicada en los literales anteriores. Por favor detalle.

No []

12.- ¢ Alguna de las mujeres a ser incluidas en el seguro estd embarazada?

No []
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Observaciones:

Si alguna de las preguntas anteriores fue contestada afirmativamente, identifique la persona a incluir en el seguro que se afect6 y
detalle. En caso de enfermedades describa diagndstico, fecha, duracién, nombre y direccion de los médicos que lo atendieron. Adjunte
informe médico o cualquier otro reporte, biopsia, certificaciones y/o documentos relacionados con la enfermedad y/o padecimiento
declarado.

Fechade Duracién ’ L .
F;\Iﬁf" Parentesco Edad Condicion Inicio en Tratamiento Nombre del Médico Dlrecmlon Qel Hpspltal 0
. nstitucion
(mm/dd/aaaa) Meses
sil] no[]
si[] no[]
si[] no[]
si(] No[]
si[] wo[]
si[] no[]
¢SAlgun familiar de usted o de alguna de las personas a incluir en el seguro ha padecido Tuberculosis, Diabetes,
Céncer, Enfermedades del Corazdn o de los Rifiones, Enfermedad Mental o ha cometido Suicidio? En caso de
gue la respuesta sea afirmativa, indique los datos que se solicitan en la siguiente tabla: |:| Si |:| No
ili En caso de que el familiar haya fallecido, indique:
Apellidos y Nombres de la persona a Parentgsc_q clon efl famlga:j . v e
incluir en el seguro que padecio fa enfermeda C del Fallecimient Edad al
0 cometi6 suicidio allisa el [FeEemEno Fallecer
En caso de solicitar alguna condicidn especial de aseguramiento, por favor detalle:
DECLARACION DE BENEFICIARIOS (Seguro de Vida)
Nr Primer Apellido / Primer Nombre / Parentesco Fecha Nacimiento Cédula Porcentaie
0. Segundo Apellido Segundo Nombre (mm/dd/aaaa) )
1.
2.
3.
4.
5.

La suma de los porcentajes de participacion debe ser igual al cien por ciento (100%), de no cumplirse esto, se repartira el capital asegurado entre los
beneficiarios principales, en partes iguales.

Declaracién del Solicitante Titular / Tomador - DECLARACION DE FE

Declaro bajo fe de juramento que el dinero utilizado para el pago de la prima de la Pdliza a suscribir, proviene de una fuente licita y por lo tanto no
tiene relacion alguna con dinero, capitales, bienes, haberes o beneficios, derivados de actividades ilicitas o de delitos de legitimacion de capitales.

Declaro(amos) (en nombre de mi representado) bajo juramento que la informaciéon suministrada es exacta, sin omision de ningun detalle, hecho o
circunstancia con el propdésito de disminuir o aminorar la gravedad del riesgo o con la intencién de cambiar su objeto, pudiendo ser causal de nulidad
del contrato de seguro cualquier inexactitud u omisién contenidas en las mismas.

Autorizo(amos) la verificacién de la misma, asi como a suministrar informacion a terceros para fines de evaluacion de riesgo. Queda entendido que
la presente solicitud no otorga cobertura provisional, ni implica compromiso de aceptar la cotizacion del Asegurador. Asi mismo autorizo a los
médicos, clinicas y hospitales o a cualquier miembro de su personal profesional, asi como a cualquier médico, entidad gubernamental de salud,
compaiiia de seguros, enfermera o profesional de la salud que me hubiese prestado sus servicios o tenga informacion sobre mi historial médico, sea
en la Republica de Panam4, Republica Bolivariana de Venezuela o en otro pais para que suministre a Mercantil Seguros y Reaseguros, S.A. todos
los datos y antecedentes patolégicos o informacion contenida en analisis, diagnésticos, informes, declaraciones, expedientes clinicos o registros
profesionales referentes a mi salud.
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AUTORIZACION PARA SUMINISTRAR DATOS Y REVELAR INFORMACION PROFESIONAL

Por este medio autorizo a cualquier médico o institucion, o a cualquier miembro de su personal profesional, para que informen, revelen o permitan
la inspeccién de cualquier informe, declaracién, andlisis, diagnéstico, o registro profesional de dicho doctor, clinica, hospital o miembro del
respectivo personal profesional, a MERCANTIL SEGUROS Y REASEGUROS, S.A. Por este medio renuncio, exonero y relevo al médico, clinica,
hospital o cualquier miembro del personal profesional, de toda restricciéon impuesta por la Ley para que informen o revelen a cualquier registro
profesional, observacién o dato confidencial al Asegurador arriba mencionado.

Al solicitar este seguro, declaro que las afirmaciones y respuestas que anteceden son correctas. Igualmente autorizo a MERCANTIL SEGUROS Y
REASEGUROS, S.A. para que solicite cualquier informacién que requiera para la emisién de este seguro y me reservo el derecho de cambiar de
beneficiarios, conforme a las normas establecidas por MERCANTIL SEGUROS Y REASEGUROS, S.A.

AUTORIZACION PARA SOLICITAR Y SUMINISTRAR INFORMACION DE CREDITO

Doy mi consentimiento y autorizo a MERCANTIL SEGUROS Y REASEGUROS, S.A. a solicitar y suministrar a cualesquiera agentes o entidades
captadoras de informacién de crédito, toda la informacion que estime conveniente sobre mi historial de crédito sin limitar las obligaciones,
operaciones o transacciones comercial que mantengo o llegue a mantener con cualquier agente econémico.

Igualmente libero de toda responsabilidad a MERCANTIL SEGUROS Y REASEGUROS, S.A., por cualquier consecuencia directa o indirecta que
pueda sobrevenir como resultado de la presente autorizacion.

Lugar y Fecha Declaracion: ,

Apellidos y Nombres Tomador: C.l. / Pasaporte / R.U.C.: Firma Tomador:
Apellidos y Nombres Solicitante Titular: C.l. / Pasaporte / R.U.C.: Firma Solicitante Titular:
Apellidos y Nombres Agente, Corredor o Productor: C.l. / Pasaporte / R.U.C.: Firma y cédigo del Agente, Corredor o Productor:

OBSERVACIONES (ESPACIO PARA EL ASEGURADOR)
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