0 ASEGURADORA AGRICOLA COMERCIAL, S.A. AC S A
é&%ﬁﬂcﬁgwm SOLICITUD DE MODIFICACIONES «

Asegurado titular: No. Poliza/Certificado 0251-
Solicito las siguientes modificaciones al Certificado de Seguro indicado arriba.

1. Inclusién de familiares dependientes a cobertura médica:

Fecha de
Nombre completo Parentesco nacimiento Est(crxrt‘;na P(f;)o (SN?}%
2. Excluir de la cobertura Médica a los siguientes familiares dependientes:
Nombre completo | Parentesco
3. Cambio de suma asegurada Plan Médico: 4. Cambio de suma en mi Seguro de Vida
Actual | Cambiar a Actual | Cambiar a

$100,000 $100,000 $15,000 $15,000

$250,000 $250,000 $20,000 $20,000

$500,000 $500,000 $30,000 $30,000

$750,000 $750,000 $40,000 $40,000

5. Inclusién de Plan Dental

6. Incluir Seguro de Vida para mi cényuge:

Fecha de nacimiento Estatura Peso

DiA | MES | ANO (m) (([9)]

Nombre completo

Beneficiarios del seguro:

Nombre completo | Parentesco | % Asignado

7. Excluir el Seguro de Vida de mi cényuge

8. Cambio de beneficiarios del Seguro de Vida

a. Titular

Revoco en su totalidad la designacién de beneficiarios de mi seguro de vida realizada anteriormente y en su lugar designo a
partir de hoy a:

Nombre completo | Parentesco | % Asignado




b. Cényuge

Revoco en su totalidad la designacion de beneficiarios de mi seguro de vida realizada anteriormente y en su lugar designo a
partir de hoy a:

Nombre completo ‘ Parentesco ‘ % Asignado

IMPORTANTE: a excepcién del cambio de beneficiarios del Seguro de Vida, el cual surge efectos a partir de la fecha en que
se recibe la notificacion escrita en la Aseguradora, todos los demds cambios serian efectivos, si proceden, a partir del dia 1°
del mes siguiente al de la solicitud.

Declaracion de Salud es obligatoria para todo aumento de suma asegurada (Gastos Médicos o Vida), inclusion por primera de vez
de Seguro de Vida e inclusién de dependientes a cobertura médica. Todos los cambios solicitados quedan sujetos a evaluacion.
Se podra solicitar informes/examenes médicos adicionales, a criterio de la Aseguradora. Los cambios solicitados formardn parte
del contrato de seguro y tendrdn efecto hasta que la Aseguradora notifique por escrito la aceptacién y se emitan los documentos
correspondientes.

Nombre del Asegurado Titular Ne DUI

Firma del Asegurado Titular Fecha

Datos y firma del cényuge (indispensable en caso de inclusién, exclusién o modificacién de su seguro de Vida o
modificacién de beneficiarios):

Nombre completo Ne DUI

Firma Fecha

PARA USO EXCLUSIVO DE ASEGURADORA AGRICOLA COMERCIAL, S.A.

RESOLUCION

APROBADO DENEGADO Vigencia a partir:

Comentarios

Depto. de Suscripcion Fecha




DECLARACION DE SALUD

1. Nombre y especialidad de los médicos que lo atienden regularmente a Usted y a los miembros de su grupo familiar a asegurar:

2. ¢Usted o algun miembro de su grupo familiar a asegurar se encuentra actualmente tomando algin medicamento o recibiendo
algun tratamiento médico, o se le ha recomendado alguna cirugia o tratamiento? SI |:| NO

En caso afirmativo, dar detalles: (persona afectada, diagnostico, medicamentos que toma, tratamiento médico, cirugia o
procedimiento)

3. Favor indicar las enfermedades o condiciones médicas que padecen o han padecido Usted y cualquier miemibro del grupo
familiar a asegurar. Indique con un (v/) en la casilla correspondiente y subraye el padecimiento.

Asegurado Dependientes Nombre de la persona para
Titular quien es afirmativa la respuesta
SI. NO SI NO

—

¢Padecimientos de la vista, oidos, nariz o garganta?

2. ¢(Mareos, desmayos, convulsiones, dolores de
cabeza severos, enfermedad cerebral, defectos Sl NO Sl NO
al hablar, pardlisis, apoplejia, embolia, trastornos
mentales o nerviosos?

3. ¢Dificultades para respirar, bronquitis crénica,
sinusitis, asma, expectorar sangre, pleuresia, SI NO Sl NO
enfisema, tuberculosis, neumotdrax o trastornos
respiratorios cronicos?

4. ¢Dolores en el pecho, infarto cardiaco, arritmia
cardiaca, presién arterial alta o baja, fiebre S NO Sl NO
reumdtica, soplo cardiaco, o cualquier otro
trastorno del corazoén, vasos arteriales o venas?

5. ¢lctericia, hemorragia intestinal, gastritis, Ulcera,
colitis, reflujo gastroesofdgico, dispepsia, hernias,
estrefiimiento, hemorroides, indigestion recurren- SI NO Sl NO
te o cualquier otro trastorno del estomago,
esofago, intestinos, higado, pdncreas, vesicula
biliar, recto y ano?

6. ¢Azucar, albumina, sangre o pus en la oring;
enfermedades de transmision sexual, nefritis, S NO S NO
cdlculos renales o cualquier otro trastorno del
rifdn, vejiga, sistema urinario, prostata u érganos
reproductivos?

7. ¢Diabetes, hipoglicemia, dislipidemia, dcido Urico SI NO SI NO
elevado, enfermedades tiroideas u otro trastorno
enddcrino?

8. ¢Neuiritis, ciatica, reumatismo, artritis, gota, fiebre SI NO Sl (@)
reumdtica?

9. ¢Deformacion, cojera, amputacién o menoscabo
fisico, trastornos de los musculos o huesos, lesio- SI_ NO S NO
nes 6seas de la cabeza, columna vertebral, | |
discos intervertebrales, espalda y articulaciones?




10. ¢Trastornos de la piel, linfaticas,

quistes, tumores o céncer?

gldndulas

NO

1. ¢Alergias, anemia o cualquier otro trastorno de la
sangre, médula dseq, bazo o sistema linfético?

NO

12. ¢Infeccion VIH, Sindrome de Inmuno Deficiencia
Adquirida (SIDA), Condiciones médicas asocia-
das al SIDA, o prueba que resulté positiva para la
deteccidn de infeccion por el virus del SIDA,
Hepatitis B 6 C, Lupus o cualquier otra enferme-
dad por deficiencia inmunitaria o por enferme-
dades autoinmunes?

NO

13. ¢Padece o ha padecido usted o cualquier miem-
bro de su grupo familiar algun trastorno mental o
fisico, o cualquier enfermedad o malformacién
congeénita?

14. Ademds de lo mencionado en los numerales
previos, durante los ultimos 5 afios:

a. ¢Ha sido paciente de un hospital o clinica?

b. ;Se ha hecho electrocardiogramas, radiogra-
fias u otras pruebas diagndsticas?

c. ¢Se le ha indicado alguna prueba diagndsti-
ca, hospitalizacion o cirugia que no se ha
realizado aun?

NO

NO

NO

15. ¢Usted o algun miembro de su grupo familiar a
asegurarse estd usando o ha usado alguna vez
cualquier tipo de droga, barbituricos, anfetami-
nas o drogas que producen alucinamiento como
estupefacientes y/o psicotropicos (incluyendo
marihuana)?

NO

16. ¢Harecibido o necesita asesoramiento, consejo o
tratamiento, en relacién al uso de drogas,
alcohol, ansioliticos, antidepresivos, inductores
del suefio, etc?

NO

17. ¢Ha sido usted o cualquier miembro de su grupo
familiar a asegurarse, receptor o donador de
oérganos?

Sl

S

NO

18. ¢Ha recibido usted o cualquier miembro de su
grupo familiar a asegurarse, tratamientos de
radioterapia y/o quimioterapia?

19, ¢Estd actualmente embarazada? (En caso
afirmativo indicar fecha estimada del parto)

20. ¢Usted o cualquiera de los miembros de su familia
fuma actualmente o ha fumado, consume o ha
consumido en el pasado alcohol u otras drogas?
(indicar cantidades)

Sl

NO

NO

Sl

PARA MUJERES (TITULAR O D

NO

Sl

EPENDIENTE)

NO

S

NO

Sl

HABITOS Y ACTIVIDADES ESPECIALES

NO

21. ¢Practica usted o alguno de sus familiares
dependientes, alpinismo, carreras de autos,
motociclismo, buceo, paracaidismo, vuelo delta u
otra actividad o deporte considerado de alto
riesgo o peligroso?

NO

22. ¢Es o piensa entrenarse para piloto o miembro de
tripulacién de aceronaves de uso privado o
comercial?

Sl

NO

S

NO




PARA CADA RESPUESTA AFIRMATIVA, INDICAR LO SIGUIENTE:

Numero de pregunta, nombre de la persona afectada, padecimiento, fecha de la enfermedad, nombre del médico y lugar del
tratamiento (Agregue cualquier otra informacion que considere importante para la evaluacion)

#

Persona afectada

Padecimiento

Fecha
padecimiento

Hospital/
clinica

Hago constar que las informaciones que figuran en esta solicitud para la apreciacion del riesgo las he dado personalmente y que
son verdaderas y completas. Autorizo a cualquier entidad o profesional de la salud que tenga informacién sobre mi salud y la de
cualquier miembro de mi grupo familiar, para que a solicitud de la Aseguradora entregue dicha informacién para que sea utilizada
en la evaluacién de esta Solicitud y asi pueda ayudar a determinar mi asegurabilidad. Una copia de esta declaracién podrd servir
como prueba de mi autorizacién.

Nombre del Declarante

Firma del Declarante

Ne DUI

Fecha
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