7 4

SOLICITUD
DE AFILIACION

FECHA DE SOLICITUD CERTIFICADO N°

BROKER / AGENTE | |

1.- INFORMACION DEL TITULAR 1

GIVIVI

GASTOS MEDICOS MAYORES

CONFANVIED

M EDICINA P REPAGATDA

L] nueva . FECHA INICIO VIGENCIA
[C] ACTUALIZACION DE DATOS | |

] CAMBIO DEPLAN | |

CONTRATO N°
CIUDAD

NOMBRES Y APELLIDOS | |
Cl. I NO. FECHA DE NACIMIENTO SOLTERO O |vivboD| Estatura | mrsl ]
RIC [ ) M F Esgﬁ/l?LO CASADO D1 |UNION D PESO | KGS
Pas. [ | | GENERO () () DIVORCIADO O | LBRE —
OCUPACION TELEFONO CELULAR: | |
) ——
CIUDAD Y DIRECCION DE RESIDENCIA: | EMAlLil |
, TELEFONO DIRECCION ENVIO DE CORRESPONDENCIA
CIUDAD Y DIRECCION DE TRABAJO: TRABAJO. _ TRABAJO OO RESIDENCIA [0l

1.1.- INFORMACION TITULAR EXTRANJERO
NACIONALIDAD FECHA DE EXPEDICION DEL PASAPORTE: FECHA CADUCIDAD PASAPORTE: ESTADO MIGRATORIO: FECHA DE INFRESO AL PAIS:
[ | |

CUENTA DEL TITULAR PARA ACREDITACION DE REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE

BANCO | J| NCUENTA T | CTA. AHORROS O CTA. CORRIENTE O
NOMBRE DUENO DE LA CUENTA [ | cepuLa |
DE OTRO RO S O 1A
D MEDISINA PREPAGADA NO o ¢CUAL? | |
ORMACION D O RATO ALOR D OTAD NO)
PLAN | [ $5000 |CI] $10.000 FRECUENCIA DE PAGO O MENEDAL [ TRIBESTRAL [] SEMESTRAL [ ENUAL | CUOTATOTALAPAGARUSD: [ ]
OR A O D AR
NOMBRES Y APELLIDOS
cl. Ne. FECHA DE NACIMIENTO M ESTADG |SOLTERO B |vivboB| estatra | em——1
RUC . F casabo B [union B
PAS. GENERO g g CIVIL —EDIVORCIADO LIBRE PESO KG. E
OCUPACION TELEFONO CELULAR: | |
CIUDAD Y DIRECCION DE RESIDENCIA: | emaic| |
P TELEFONO DIRECCICN‘ ENVIO DE CORRESPONDENCIA
CIUDAD Y DIRECCION DE TRABAJO: weno |0 0 )] TRABAJO ResiDencA (B

2.1.- INFORMACION TITULAR EXTRANJERO

NACIONALIDAD FECHA DE EXPEDICION DEL PASAPORTE: FECHA CADUCIDAD PASAPORTE: ESTADO MIGRATORIO: FECHA DE INFRESO AL PAIS:

BANCO

CTA. AHORROS E CTA. CORRIENTE =]

NOMBRE DUENO DE LA CUENTA | CEDULA | |

VIENE DE OTRO SEGURO
DE MEDICINA PREPAGADA

2.2. INFORMACION DEL CONTRATO Y VALOR DE CUOTA DEL SEGURO

PLAN OO s10.000 |OFRECUENCIA DE PAGO O] MENSDAL [] TRINIESTRAL

3.- INFORMACION DEL TITULAR 3

[0 SEMEBTRAL [0 ABUAL | CUOTA TOTAL A PAGAR USD:

NOMBRES Y APELLIDOS

Cl i No. FECHA DE NACIMIENTO M ESTADO solTERO B |viuboB| estatura | M1
ruic O ) F CASADO O |unonD PESO

Pas. [ GENERO () O CVIL 5 vorciADO A | LIBRE A —
OCUPACION TELEFONO CELULAR: | |

DIRECCION ENVIO DE CORRESPONDENCIA
TRABAJO resipencia B

CIUDAD Y DIRECCION DE RESIDENCIA: ‘l EMAIL:I
1

TELEFONO
TRABAJO:

CIUDAD Y DIRECCION DE TRABAJO:
3.1.- INFORMACION TITULAR EXTRANJERO
NACIONALIDAD FECHA DE EXPEDICION DEL PASAPORTE: FECHA CADUCIDAD PASAPORTE: ESTADO MIGRATORIO: FECHA DE INFRESO AL PAIS:

[ | |

CUENTA DEL TITULAR PARA ACREDITACION DE REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE

BANCOI |

NOMBRE DUENO DE LA CUENTA |

CTA. AHORROS O

Ne.CUENTA |

CTA.CORRIENTE O

CEDULA |

VIENE DE OTRO SEGURO
DE MEDICINA PREPAGADA

3.2. INFORMACION DEL CONTRATO Y VALOR DE CUOTA DEL SEGURO
PLAN I $5.000 OO ¢10.000 |OFRECUENCIA DE PAGO [0 MENEUAL

4.- DETALLE DE FACTURACION

O TRINESTRAL [0 SEMEBTRAL

O ANUAL | CUOTATOTALAPAGARUSD: [ ]

5.- DETALLE DE CONTRATANTE

NOMBRE COMPLETO: NOMBRE COMPLETO:
C../RUC: c../RrRUC:

E-MAIL E-MAIL

DIRECCION: DIRECCION:

CEL.: CEL.:

CIUDAD: CIUDAD:

|:|| Acepto que mi factura electrénica llegue a mi correo electrénico:



6.- DECLARACION DE SALUD (TITULAR, CONYUGE E HIJOS)

sUsted o sus dependientes padecen o han padecido, estdn bajo tratamiento o han sido informados de algunas S| NO
de las siguientes enfermedades?

1.- ¢Asma, sinusitis, rinitis, amigdalitis crénica, hipertrofia de adenoides, bronquitis, neumonia, enfermedad pulmonar u otras enfermedades del sistema respiratorio? " |

2.-¢Dolor en el pecho, hipertension arterial, arritmias, fiebre reumatica, soplo cardiaco, ataques cardiacos, trastornos de las valvulas del corazén u otras |
enfermedades cardiacas?

3.- ¢Vdrices, insuficiencia venosa, trombosis, trastornos de la sangre u otras enfermedades del sistema circulatorio?

4.- ¢Epilepsia, convulsiones, lesiones en la cabeza, cefaleas /migranas, accidente cerebro vascular, pardlisis u otras enfermedades del sistema nervioso?

5.- ¢Trastorno mental, psiquidtrico o de la conducta?

6.- ¢Enfermedades o desérdenes de los rifiones, vejiga, préstata, vias urinarias, érganos de reproduccion u otras enfermedades del sistema excretor?

7.- ¢Enfermedades o desérdenes de la piel, quistes, acné, lunares que hayan cambiado de forma, tamaro y/o color?

8.- ¢Diabetes, trastorno de la gléndula tiroidea, suprarrenal, hipofisis, gota, alteracion de los lipidos u otras enfermedades del sistema endocrino? "

9.- ¢Trastornos del estdmago, eséfago, intestino, higado, pdncreas, vesicula biliar, recto o ano, apendicitis, diarreas crénicas o estrefiimiento frecuente u otro desorde]
del sistema digestivo?

10.- ¢Trastornos de la columna vertebral (cervical, dorsal, lumbar), huesos, articulaciones, muasculos, ligamentos, meniscos, tendones u otras enfermedades del I I:l
sistema osteocartilaginoso? |

11.- ¢Hernia de cualquier tipo?

12.- ¢Algunas enfermedades o desérdenes de los ojos, oidos, nariz o garganta?

13.- ¢Alergia de tipo dermatolégica, respiratoria, alimentaria, medicamentosa, etc.? " |

14.- ¢Trastornos menstruales, secreciones vaginales frecuentes, enfermedades del Gtero, ovarios senos? II:'

15.- ¢Trastornos del aparato genital de los érganos de reproduccion, enfermedades de transmision sexual?

16.- ¢Accidentes, fracturas, lesiones, deformidades o amputacion, colocacion de protesis? "

17.- ¢Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)?

18.- ¢Céncer o tumores de cualquier tipo?

19.- ¢Trastornos o enfermedades autoinmunes? tales como: artritis reumatoide, psoriasis, lupus Eritematoso, sindromes antifosfolipidos, esclerosis mdltiple etc.

20.- Si es mujer: ¢Se encuentra usted en estado de gestacion (embarazo)? I:l

21.- ¢Fuman cigarrillos u otros productos derivados del tabaco? En caso de ser afirmativo, ¢Qué cantidad al dia? (Indique cudntos)l

22.- ;Consume drogas u otras sustancias psicotropicas? | |

23.- ¢Presenta algun tipo de discapacidad calificada por el Conadis? | |

24.- ¢Presenta alguna otra patologia no descrita en esta declaracion?

25.- ¢Diagnostico de COVID 19?

PROPORCIONAR DETALLES DE LAS RESPUESTAS AFIRMATIVAS DEL PUNTO ANTERIOR

NOMBRE Y APELLIDO ENFERMEDAD / ACCIDENTE DURACION DE LA TRATAMIENTO / _NOMBRE DEL ,TELEFONO DEL
DEL AFILIADO (DIAGNOSTICO) ENFERMEDAD / ACCIDENTE CIRUGIA REALIZADA MEDICO TRATANTE MEDICO TRATANTE
DESDE HASTA
DESDE HASTA
DESDE HASTA
DESDE HASTA
DESDE HASTA

IMPORTANTE: En caso de haber declarado alguna enfermedad o accidente, es necesario que adjunte historial clinico,

certificados, informe médico y resultados de exdmenes que respalden su condicion de salud.
El interesado declara que ha respondido en forma exacta y veraz a cada una de las preguntas que constan en esta solicitud de dfiliacion.
La Compania CONFIAMED S.A. medicina prepagada, se reserva el derecho de comprobar en cualquier tiempo si el contenido de este documento corresponden o no al verdadero estado de
salud del titular o sus dependientes. Igualmente se reserva expresamente el derecho de dar por terminado en cualquier tiempo el presente trdmite para no efectuar la emision del contrato con
respecto a alguno o a todos los dependientes, al comprobar que la declaracién no corresponde total o parcialmente al verdadero estado de salud.
Autorizo a CONFIAMED solicitar en cualquier momento al médico o profesional de la salud y/o centro hospitalario o similar, y a estos para otorgar a CONFIAMED las copias cerfificadas de la
historia clinica o cualquier informacién sobre nuestro estado de salud.
Es entendido por el solicitante y queda claramente establecido, que el recibo o cualquier documento de comprobacion de pago de parte de CONFIAMED con anterioridad a la emisién del
contrato, o la aceptacion tacita de tales eventos, para los cuales debe siempre mediar manifestacion expresa y previa de la voluntad por parte de CONFIAMED.
En caso de que sea aprobada esta solicitud de dfiliacion, el valor cobrado se tendrd como pago anficipado de la tarifa correspondiente al primer periodo de pago.
Mediante la suscripcién del presente documento, otorgo expresamente mi consentimiento para el fratamiento de datos personales y declaro que he sido informado y autorizo de manera libre, expresa,
informada e inequivoca de conformidad con la Ley Orgdnica de Proteccion de Datos Personales, que los datos personales y de salud que brindo, son accedidos y tratados por CONFIAMED S.A., para
brindar el servicio de medicina prepagada, facturacion y herramientas de mejoras en el servicio. De expresar mi negativa a brindar mis datos personales o de no autorizar el acceso a los datos personales
esfrictamente pertinentes y necesarios, CONFIAMED S.A., no podrd cumplir con los fines expuestos. He sido informado que mis datos personales serdn incluidos en una base de datos sujeta a registro, bajo
la titularidad de CONFIAMED S.A. En tal sentido autorizo expresamente a Confiamed a: i) Tratamiento y la fransferencia de mis datos a terceros proveedores de CONFIAMED S.A. que brindan herramientas
de soluciones tecnoldgicas con la finalidad de la mejora continua del servicio de medicina prepagada, i) a la transferencia de datos personales y de salud en caso de ser necesario a prestadores de
salud o de asistencias médicas y para fodo proceso de reembolso en caso de ser necesario. i) a la utilizacion de terceros proveedores de servicios de autocompletado de informacion y pobladoras de
datos. Adicionalmente, CONFIAMED S.A., podrd realizar las siguientes finalidades con los datos personales proporcionados:
* Redlizar encuestas de satisfaccion para mejorar la calidad de los servicios brindados.
* Envio de comunicaciones referidas a nuevos servicios y/o promociones.

Firma Titular 1

cl: |
Firmay sello ASESOR
Nombre y Apellido: [ | Firma Titular 2 Firma Titular 3
Cédigo: | | cls | cl: | |

OBSERVACIONES PARA TOMAR EN CUENTA AL MOMENTO DE EMISION: (ESPACIO EXCLUSIVO PARA CONFIAMED).
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