7 SOLICITUD DE SEGURO DE VIDA EN GRUPO - A
(FORMULARIO A SER LLENADO POR CADA PERSONA A ASEGURAR)
L B b c Cédigo: 204 - 934607 - 2008 01 051 4007
a Doliviana Ciacruz
SEGUROS
La Boliviana Ciacruz
Seguros Personales S.A.
La solicitud debe llenarse en letra de imprenta, contestando todas las preguntas o marcando el cuadro correspondiente.
A. DATOS DE LA PERSONA A ASEGURAR
=
APELLIDO PATERNO: e APELLIDO MATERNO:;. .. NI 1 (e 1, " 110 <) )
APELLIDO CASADA: . oo eeeeene NOMBRES: .
N° CARNET DE DE IDENTIDAD: Exto ... 13571 H NACIONALIDAD:; ..
FECHA DE NACIMIENTO: — = TELEFONOS: .o SEXO: Masculino [ |  Femenino | |
DIRECCION (CALLE, N°, BARRIO/ZONA) i ESTADO CIVIL: oo
PROFESION: ] OCUPACION PRINCIPAL: ..., OCUPACION SECUNDARIA: ...
INGRESOS ANUALES ACTUALES $US. (DOIaIes): ..o oo eeemeeeee oo )
B. BENEFICIARIOS (en caso de muerte del asegurado)
o
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO APELLIDO CASADA NOMBRES PARENTESCO PORCENTAJEW
| ¢DESEA RENUNCIAR AL CAMBIO DE BENEFICIARIOS? sif ] No[ ] )
C. RIESGOS ESPECIALES A INCLUIRSE EN EL SEGURO
¢PIENSA RESIDIR EN EL EXTRANJERO? Si[ | NO[ | dbénder POPQUE D e
¢CUANTOS VIAJES REALIZA AL ANO? U] epénde? ¢Porqué medio (s)2______
(DEPORTES PELIGROSOS © EXTREMOS? (ARTES MARCIALES, BOXEO, PARACAIDISMO, MONTARISMO, etc). Si[ | NO[ | Detallar:
e siC ] wo[] Frecuencia: i sil_] wno[_] Frecuencia: ... __.
(VIAJES EN AVIONES YIO i 23 {USA MOTOCICLETA COMO o
hELlCOPTEROS PRIVADOS? si D NOI:I - T R —— RIIEDIO DE TI{ANSPOR’TE? sl l:] NOI:] FreCURNCIa; ... oo cimtsinsennnnans
LiOTR()S? sil ] wNol ] oetallar ‘“‘gﬁjgélf&klgs?s el [ 1 w~ol_ ] Frecuencia: .o
D. PERFIL DE SALUD
i B
CUAL ES SU PESO ACTUAL? (EN Kgs.): (CUALES SUESTATURA? (ENCM.): (CUALES SUTENSION ARTERIAL?;
iSU PESO A VARIADO (AUMENTADO O DISMINUIDO) EN LOS ULTIMOS 5 AR0S2:  Si[ | NO[_ | ¢PORQUE?DETALLAR: .
QUE BEBIDAS ALCOHOLICAS CONSUME USTED? Si[ ]  NO[ ] ¢CONQUEFRECUENCIA? ..o\ o ooooooooooooooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo
{FUMA USTED? sif ] nNo[ ] :CUANTASVECES DIARIAMENTE?
| {HACE O HA HECHO USO DE ESTUPEFACIENTES? sif_ ] NOo[ ] ¢CUALES? ;PORQUE?...... .. )
v 2 ; 7
D.1 (LE HAN PRESCRITO DURANTE UN CIERTO TIEMPO MEDICAMENTOS PARA EL CORAZON O LA CIRCULACION, CONTRA LA HIPERTENCION, ANTICUAGULANTES%
¢OTROS MEDICAMENTOS: ANTIBIOTICOS INSULINA, HORMONAS, DERIVADOS DE LA CORTISONA, SOMNIFEROS O TRANQUILIZANTES? si_ ] nol ]
¢CUAL? ;CUANTO TIEMPO?;POR QUE?: )
{LE HAN PRESCRITO UNA CURA DE REPOSO, DE DESINTOXICACION, CURA DIETETICA O DE ALGUN OTRO TIPO? ~si L] no[]
¢CUAL? ;CUANTO TIEMPO?;POR QUE? . . e
¢HA SIDO SOMETIDO A ALGUN EXAMEN RADIOLOGICO? si [ no[]
(QUE EXAMEN? ;POR QUE2RESULTADO? e )
¢HA SIDO SOMETIDO(A)? (POR FAVOR NO OMITA RESPONDER NINGUNA PREGUNTA DE ESTA SECCION MARCANDO SI O NO)
=
(ELECTROCARDIOGRAMA(S) : si[_] wNo[ |ioRrqQué? ¢RESULTADO? ¢CUANDO? ... W
(ENCEFALOGRAMA(S} ?: si[ ] NO[ ] iPORQUE? .o, (RESULTADO? ... FCUANDOT rees o i resenisesseins
(LABORATORIO DE SANGRE UORINA?:  Si [ | NO[ | ;PORQUE? . . . . ¢RESULTADO? ... ¢CUANDO? ...
ZTEST DE ELISA PARA HIV?: si 1 No[ ] :PORQUE? (RESULTADO? oo (CUANDO? ..




ZHA SIDO SOMETIDO A? (POR FAVOR NO OMITA RESPONDER NINGUNA PREGUNTA DE ESTA SECCION MARCANDO SI O NO)

.TOMOGRAFIA?: sisl ] Nol_] PORQUE? ;RESULTADO? ;CUANDO?
PﬁARA TODOS LOS SOLICITANTES

£SU CAPACIDAD DE TRABAJO ESTA REDUCIDA?: si[ ] No[ ] ¢SEDEBIOA? ACCIDENTE [_| ENFERMEDAD|[ _| W

FAVOR ESPECIFICAR (CUANDO TRATAMIENTO Y SECUELAS) oo

;HA ESTADO USTED DE BAJA EN LOS ULTIMOS 5 ANOS, DURANTE MAS DE TRES SEMANAS CONSECUTIVAS? si__] nNo[ ]

¢DURACION?: ... JNMBTIVIOTE. ot R (CUANDO?:

;HA HABIDO EN SU FAMILIA ENFERMOS DEL CORAZON, DIABETICOS O CON OTRAS ENFERMEDADES DE CARACTER HEREDITARIO? s ] wno[ ]
UQUIENES?: _______________________________________________________________________________________ ZQUE ENFERMEDAD: ... _oooooooooooeeeemeceeeemsaeeeesssssrssesssesitessssisessiesormansanees B
D.2 PARA PERSONAS DE SEXO FEMENINO UNICAMENTE

(ESTA USTED EMBARAZADA? sil ] wno[ ] ¢MESES? EL EMBARAZO SE DESARROLLA NORMAL? sif ] nNo[ | W

PADECE O HA PADECIDO ALGUNA ENFERMEDAD GINECOLOGICA O DE LOS SENOS? s[ ] no[ ]
Lioué ENFERMEDAD? ¢CUANDO?

D.3 PADECE O HA PADECIDO ALGUNO DE LOS TRANSTORNOS SIGUIENTES

1) ¢AFECCIONES DE LOS ORGANOS RESPIRATORIOS: NEUMONIA O PLEURESIA, TUBERCULOSIS, TOS DE LARGA DURACION O BRONQUITIS, ASMA, SID NO D
SILICOSIS U OTRAS?

2) ;AFECCIONES DEL CORAZON O DEL APARATO CIRCULATORIO: LESION DEL CORAZON, INFARTOS, TENSION ARTERIAL ALTA O BAJA, AFECCIONES S||:| NO l:l
DE LOS VASOS (VENAS O ARTERIAS)?

3) ;AFECCIONES DEL APARATO DIGESTIVO: ESTOMAGO, INTESTINOS, BAZO, HIGADO, VESICULA, PANCREAS U OTRAS? SIE NO ]:\
4) ;AFECCIONES URINARIAS O DE LOS ORGANOS GENITALES; RINONES, VEJIGA, ALBUMINA O SANGRE EN LA ORINA, CALCULOS, U OTRAS? SI[:] NO D

5) ¢AFECCIONES DEL CEREBRO O DEL SISTEMA NERVIOSO: VERTIGOS, DESVANECIMIENTOS, EPILEPSIA, CONVULSIONES, PARALISIS, DEPRESION SID NOD
ENFERMEDAD MENTAL U OTRAS?

6) ;ENFERMEDAD DE LA PIEL O DE LOS SENTIDOS: ECZEMA, ERUPCIONES, ENFERMEDAD DE LOS 0JOS O DE LOS oipos (pisminucion)?  SIL_|  NO[ ]
LESTA ENTERAMENTE CORREGIDA POR EL USO DE LENTES O DE UN APARATO ACUSTICO? sif_ ] No[ ]

7) ¢ENFERMEDADES INFECCIOSAS (ESCARLATINA, DIFTERIA, ANSINAS DE REPETICION, FIEBRE TIFOIDEA, SEPTICEMIA, HEPATITIS, INFECCIONES, HIV - SID NOD
SIDA ENFERMEDADES ASOCIADAS, MENINGITIS), O TROPICALES (MALARIA U OTRAS) ENFERMEDADES?

8) ;ENFERMEDADES DE LOS HUESOS Y DE LAS ARTICULACIONES: COLUMNA VERTEBRAL, CIATICA, ARTRITIS, REUMATISMO, OSTEOPOROSIS U OTRAS? SID NO D

9) ;PERTURBACIONES FUNCIONALES O DE LAS GLANDULAS: DIABETES, GOTA, GLANDULA TIROIDEA (BOCIO) U OTRAS? sif_ ] No[ ]
10) ;ENFERMEDADES DE LA SANGRE: ANEMIA, LEUCEMIA, ALERGIAS U OTRAS? sil_ ] NO[ ]
11) ¢ULCERAS, TUMORES, CANCER? si ] NO[ ]
12) ¢HA SIDO USTED SOMETIDO A ALGUNA INTERVENCION QUIRURGICA U HOSPITALIZACION O TIENE QUE SER SOMETIDO A ALGUNA? sif_ ] No[ ]

13) ;:HA SUFRIDO ALGUN ACCIDENTE GRAVE O INTOXICACION? EN CASO DE TRAUMATISMO CRANEAL, INDICAR SI HUBO COMA O PERDIDA DE Sll:] NOD
L CONOCIMIENTO Y SU DURACION?

fSI HA CONTESTADOQ AFIRMATIVAMENTE A ALGUNO DE LOS PUNTOS DEL 1) AL 13). POR FAVOR DETALLAR LINEAS ABAJO (INDICANDO EL N° DE PREGUNTA): CUANDO
OCURRIO, DURACION, TRATAMIENTO, FECHA DE CURACION, SECUELAS, OBSERVACIONES U OTRA INFORMACION RELEVANTE:

PARA TODOS LOS EFECTOS QUE PUEDA TENER ESTA SOLICITUD, DECLARA EL SOLICITANTE QUE TODAS LAS RESPUESTAS A LAS PREGUNTAS CONTENIDAS EN ESTA SOLICITUD, SON VERIDICAS Y
ESTAN COMPLETAS, ASIMISMO CONVIENE EL SOLICITANTE Y EL PROPONENTE QUE TODAS LAS DECLARACIONES Y RESPUESTAS QUE APARECEN EN ESTA SOLICITUD SE CONSIDERAN COMO
NECESARIAS AL CONTRATO DE SEGURO SOLICITADO Y QUE LA VERACIDAD DE TALES DECLARACIONES Y RESPUESTAS, CONSTITUYEN LA BASE Y EL MOTIVO POR LAS CUALES SE CELEBRA

EL CONTRATO.
MUY IMPORTANTE (LEER ANTES DE FIRMAR)

LA RETINENCIA O LA INEXACTITUD EN LAS DECLARACIONES DEL ASEGURADO, SIN DOLO DE SU PARTE, DAN DERECHO AL ASEGURADOR A DEMANDAR LA ANULACION DEL CONTRATO DENTRO
DE LOS TREINTA DIAS DE CONOCIDOS TALES HECHOS POR £L, DEBIENDO RESTITUIR, EN ESTE CASO, LAS PRIMAS DEL PERIODO NO CORRIDO. PASADO ESTE PLAZO, NO PUEDE IMPUGNAR EL
CONTRATO POR LAS CAUSAS SENALADAS. SI SE SUBSANAN LOS ERRORES U OMISIONES PUEDE OPTAR POR REAJUSTAR LAS PRIMAS DE ACUERDO AL VERDADERO ESTADO DEL RIESGO. LAS
DECLARACIONES FALSAS O RETICENTES HECHAS CON DOLO O MALA FE HACEN NULO EL CONTRATO DE SEGURO. EN ESTE CASO EL ASEGURADO NO TENDRA DERECHO A LA DEVOLUCION
DE LAS PRIMAS PAGADAS.

EL SOLICITANTE AUTORIZA A LOS MEDICOS QUE LO HAYAN ATENDIDO O QUE LO ATIENDAN EN LO SUCESIVO, PARA QUE PROPORCIONEN A LA BOLIVIANA CIACRUZ SEGUROS PERSONALES S.A.,
A TODOS LOS INFORMES REFERENTE A SU ESTADO DE SALUD, EN CASO DE ENFERMEDAD O ACCIDENTE, PARA LO CUAL RELEVA A DICHOS MEDICOS EN RELACION CON SU SECRETO PROFESIONAL,

DE TODA RESPONSABILIDAD EN QUE PUDIERA INCURRIR AL PROPORCIONAR TALES INFORMES. =




