
SOLICITUD DE SEGURO DE VIDA EN GRUPO . A
(FORMULARIO A SER LLENADO POR CADA PERSONA A ASEGURAR)

Código: 204 - 934607 - 2008 01 051 4007

La solicitud debe llenarse en letra de imprenta, contestando todas las preguntas o marcando el cuadro correspondiente.
A. DATOS DE LA PERSONA A ASEGURAR

Lo BslivianoGawz
SEGUROS

La Boliviana Ciacruz
S€guros Personales 5.A.

B. BENEFICIARIOS (en caso de muerte del asegurado)

APELLIDO PATERNüE APELLIDO MATERNO APETLIDO CASADA NOMBRES PARENTESCO PORCENTAJE

¿DESEA RENUNCIAR AL CAMBIO DE BENEFICIARIOS? srE NoI
C. RIESGOS ESPECHLES A INCLUIRSE EN EL SEGURO

¿DEPORTES PELTGiOSOS O EXTREMOS? (ARTES MARCIALE5, BOXEO, PARACAIDTSMO, MONTAÑ|SMO, etc ). Sí ! r,rO f] Detallar:

ffi*## ;E ;;ü
¿VIAJES Eil AVK)ilES Yfit ci [---l ,,^f__l
HEUCoPIEROS PR|VADOS? J'| r ¡ '|rvl-----r

¿oTRoS? sí n r'¡ofl

¿AUTOMOVILISMO
(CARRERAS}? sífl Non Frecuencia:

Frecuencia: fu1'j|Y3¡?flL5áff#" íE ruol-l

Derarar:............. ".... ¡,uJtt3u'Iof|#tÉ**t siI nol--l

Frecuencia:

D. PERFIL DE SALUD

¿su pEso A vAnnDo (atftGftTADo o DrsMrNUrDo) EN ros ÚrTrMos s AÑos?: sí I No n ¿PoR QUÉ? DETALT.AR:..-"............."

¿euÉ BEETDAS At cofl&rcAs coNsrJME usrED?

¿FUMA ITSIED?

¿tlACE O tut HECIto lltlo DE ESIUPEFA€IENTES?

síE
sí[f
sín

Hol-l ¿cuÁNTAs vEcEs DTARTAMENTE?-......,,.-.

D.1 ¿II HAN PRESCNfTO DURANTE UN CIERTO TIEMPO MEDICAMENTOS PARA EL CORAZÓN O LA CIRCULACIÓN, CONTRA LA HIPERTENCIÓN, ANTICUAGULANTES?

¿orRos MEDKA&*II'OS: ANTTBTOTICOS TNSULTNA" HORMONAS, DERTVADOS DE rA CORTISONA" SOMNíFEROS O TRANQUTLTZANTES? s¡ E ruo t]

¿LE HAN PRESCRÍIO UNA CURA DE REPO5O. DE DESINTOXICACIÓN, CURA DIETÉTICA O DE ALGÚN OTRO TIPO?

¿cuÁL? ¿cuÁ¡*rrg TIFMpo?¿poR euÉ?.................

¿HA SIDO ror¡¡lo A ALGUN EXAMEN RADTOLÓGICO?

¿QuÉ ExAilGlt? ¿toü euÉz¿n¡suLrADo?_.,..,.._.

sl I ¡uofl

si fl rvoE

¿HA SIDO SOMMDO(A)? (POR FAVOR NO OMITA RESPONDER NINGUNA PREGUNTA DE ESTA SECCIÓN MARCANDO SI O NO)

si E nofl ¿PoReuÉ?

sí n Nofl ¿PoRQUÉ?

¿LABoRAroilo DE iATFRE U oRINA?: sí E ¡lo fl ¿PoR QUÉ?

¿ELEcrRocARDtOGilú¡lA(s) ?:

¿ENCEFALOGRAM¡{$ T:

.-........_..,"... ¿RESULTADO? ¿cuÁNDo?.

¿cuÁNDo?.....

¿cuANDo? -,...

...¿RESULTADO?

",. ¿RESULTADO?

¿TEST DE ELISA PARA fltW: sí n Nof--l ¿PoRQUÉ? ¿cuÁNDo?



o-.E pnoecr o nn pnorFloo ALGUNo DE Los TRANSToRNoS SIGUIENTES

1) ¿AFECCTONES DE LOS ORGANOS RESPIRATORIOS: NEUMONíA O PLEURESíA, TUBERCULOSIS' TOS DE LARGA OURnCtóru O

stLtcosls u oTRAs?

2) ;AFECCIONES O¡T CORAZÓI.¡ O DEL APARATO CIRCULATORIO: IESIÓN' ür los vnsos (vENAs o ARTERIAS)?

DEL coRAzóN, tNFARTos, r¡ruslÓn ARTERIAL ALTA o BAJA, AFEccloNEs srfl NoI
BRoNeurrs, AsMA, slf Non

sr[ Nof_l

sr[ r'¡ol-l
o:pRrsróru srfl Nof_l

srfl No

sr[ No

sr[ No

srTl NoE
sr[ Nofl
$n Nofl
srf-l No[
srfl Non
sr[ Non

3) ¿AFECCTONES DEL APARATO DIGESTIVO: ESTOMAGO, INTESTINOS, enZO, HíelOO' VESÍCULA, PÁNCREAS U OTRAS?

4) ¿AFEcctoNEs uRtNARlAs o DE tos óRcenos GENITALEs; Rlñoru¡s, vr:lcl. lLeÚnittnl o SANGRE EN LA oRlNA, cÁlcutos' u orRAs?

s) ,AFEcctoNEs DEL CEREBRo o DEL stsTEMA NERVloso: vÉRrleos, DEsvANEclMlENTos, EPILEPSIA, coNvuLsloNEs' pnRÁllsts'
' Érur¡Rurolo MENTAT u orRAs?

6) ¿ENFERMEDAD DE LA prEL o DE LoS sENTtDos: EczEMA, ERUpctoNEs, ENFERMEDAD DE Los oJos o DE Los oíDos (DlsMINUclÓN)?

¿ESTA ENTERAMENTE CORREGTDA POR EL USO DE LENTES O DE UN APARATO ACÚSTICO?

7) ; ENFERMEDADES tNFEcctosAs (EscARrATtNA, DIFTERIA, ANstNAs oE Rrprlctóru, FIEBRE TlFolDEA, SEPTICEMIA' HEPATlrls, lNtEccloNEs' Hlv -

" iriiiiiüiln-rti¡-o:Ád;i;-soóAódi, üiÑrÑéliisl, o rRopttru¡s (MALARTA u orRAs) ENFERMEDADES?

8) ¿ENFERMEDADES DE LOS HUESOS Y DE LAS ARTICUIACIONES: COLUMNA VERTEBRAL, CIATICA, ARTRITIS, REUMATISMO' OSTEOPOROSIS U OTRAS?

9) ¿pERTURBACIóNES FUNCIoNALES o DE LAs GLANDULAS: DIABETES, GorA, GLANDULATIRoIDEA(Boclo) u orRAs?

10) ¿ENFERMEDADES DE LA SANGRE: ANEMIA, LEUCEMIA, ALERGIAS U OTRAS?

11) ¿ULCERAS, TUMORES, CANCER?

1z) ¿HA stDo usrED soMETtDo A ALGUNA INTERVENcIóN eutRúRGtcA u HosPlrALlzAclÓN o rIENE QUE sER soMETlDo A ALGUNA?

,13) rHA suFRtDo ALGúN AcctDENTE GRAvE o tNToxrcActóN? EN cAso DE TRAUMATISMO CRANEAL, lNDlcAR sl HUBo coMA o PERDIDA DE
--' 

tór,rócrurrr'¡To y su DURACIóN?

EE
tl

sPuNTosDEL1}A!.1l)..-P.q¡.iAvg!_DEIAL-4F.LlN.EAsABAJo(lNDlcANDoELN"DEPREGUNTA):cUANDo
ó¿úññó:;iriÁ'¿iéf i'ñÁiÁrürEñió;litúÁóE ¿ún-n-cróñ. s¡cuer-ns. oÉsrnvÁcroNEs u orRA TNFoRMACToN RELEVANTE:

CLARAEL5oLlclTANTEQUEToDASLASRESPUESTASALASPREGUNTAScoNTENlDA5ENESTASoLlClTUD'SoNVERfDlcA5Y

NE.ESARTAS AL coNTRAro DE sEGURo solrcrrADo v our Ln VÉñÁÉióÁ'obÉ ÍÁLe s orcLnnncrb"r':ti V ñ¡iputsrÁi, coÑsrtijve n ra BAsE Y EL Morlvo PoR tAS cuALEs sE CELEBRA

EL coNTRAro. MUy TMpORTANTE (LEER ANTES DE FIRMAR)

LA RETTNEN.TA o LA rNEXAcrruD EN LAS DE.LARA.T.NES.DELA'EGURAD., sTN qolg-DE_!u-?4qrE, DAN DERECH. ALASEcuRADoR A DEMANDAR LAANULA.IóN DELcoNTRATo DENTR.

coNrRATo poR LAS cAUSAs 
'EñALADA5. 

sr sE 5uBSANAN Lgs Énn'ónrs ú óvrsioñ¡s euroqqerÁn ron á¡ru-usr¡n LÁs pnÑASor ncurnoo ALVERDADERo EsrADo DEL RIESGO LAs

DECLARA.T.NE' FALsAs o RET.ENTES HECHAs coN ooLo o vÁL[ÉilÁceñ r'rúLo rL cor.¡rnnio^ b!]icÜio-Éii isiicÁió rL asec-unnóo No TENDRA DERECHo A LA DEVOLUCIoN

DE LAS PRIMAS PAGADAS,

A roDos Los TNF.RMES REFERENTE A su ESTADo DE snLug.r_ry^is!.ó+ñFryip-Ái:9"Áccróiñü pÁññLó tijni rieLÉvÁ Á orcios vÉólcos EN RELAcTóN coN su sEcREro PRoFESIoNAL'

ijr iópÁ Á¡sponiÁeutpno rn Qui puote nn lrucuRRlR AL PRoPoRcloNAR rALES INFoRMES

FIRMA DEL SOLICITANTE

LUGAR: ,...t


