
Por favor completar en letra legible
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Fecha solicitud: Día ___ /Mes ____ /Año ___BB_

4XLpQ"� 4Xp�DFWLYLGDG"� &RQ�TXp�IUHFXHQFLD" 'HVGH�FXiQGR" +DVWD�FXiQGR"

D��+D�WHQLGR�XVWHG�R�DOJXQR�GH�VXV�GHSHQGLHQWHV�DOJ~Q�VHJXUR�VLPLODU�DO�TXH�HVWD�VROLFLWDQGR"
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Beneficiarios contingentes para el Seguro de Vida y/o Accidentes Personales (la suma de los porcentajes debe ser el 100%)

Beneficiarios principales para el Seguro de Vida y/o Accidentes Personales (la suma de los porcentajes debe ser el 100%)

6L�QR�KXELHUH�QLQJ~Q�EHQHILFLDULR�FRQ�YLGD��OD�LQGHPQL]DFLyQ�VH�KDUi�D�ORV�KHUHGHURV�OHJDOHV��(O�SDJR�FRUUHVSRQGLHQWH�OR�UHDOL]DUi�/$�&203$f,$�XQD�YH]�ORV�KHUHGHURV�OHJDOHV�KDJDQ��YDOHU�VX�GHUHFKR�
QRWLILFDQGR�WDO�VLWXDFLyQ�SRU�HVFULWR�HQ�ODV�RILFLQDV�GH�/$�&203$f,$�\�SUHVHQWDQGR�DQWH�OD�PLVPD�OD�VHQWHQFLD�HQ�ILUPH�GHO�WULEXQDO�FRPSHWHQWH

 Sí         No

Sí         No

Sí         No

Datos de los dependientes para el Seguro Médico Hospitalario

Información adicional

Autorización de pago de reclamaciones

Datos del asegurado

)HFKD GH�QDFLPLHQWR:

Día _____  /Mes ______ /Año ____

)HFKD GH�QDFLPLHQWR:
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Día ___  /Mes ____ /Año_____
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Declaración de salud del solicitante y los dependientes (favor ampliar su respuesta en el cuadro indicado)

Sí         No

����      Sí         No

Sí         No

Enfermedades de la sangre (anemia, hemofilia, leucemia, hepatitis, ganglios linfiticos, colesterol alto, deficiencia del factor II, V, VII, X y XII, deficiencia congpnita de antitrombina Ill,
p~rpura trombocitoppnica idiopiltica o trombytica, enfemedad de Von Willebrand, defectos de la funciyn plaquetaria, triglicpridos altos)

Sí         No

���        Sí         No

���

���

���

Sí         No
Sí         No

Sí         No

�� *oza usted y todos sus dependientes de buena salud mental y ftsica" 
�� Tiene usted o alguno de sus dependientes alg~n defecto congpnito o adquirido evidente o no ftsicamente"
�� +a sufrido usted o alg~n dependiente un accidente grave o into[icaciones" En dado caso indique quipn, BBBBBBBBB cuindo BBBBBBB qup lesiones sufriy" BBBBBB

Sí         No

Sí         No

Sí         No

Sí         No

Sí         No

Sí         No

Sí         No

Sí         No

��� Es usted o alg~n dependiente piloto o tripulante en aviones privados o comerciales" En dado caso indique quipn, ____________________

�� 6e ha realizado usted o alg~n dependiente un papanicolau" En dado caso indique quipn,______________________________�fecha�_________________
�� 6e ha realizado usted o alg~n dependiente una mamcgrafia, ultrasonido o prueba especial" En dado caso indique quipn, BBBBBB fecha BBBBB resultado BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

�� Esta usted o alguna dependiente embarazada" En dado caso indique quipn, BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB de cuintas semanas BBBBBBBBBBBBBB
�� +a tenido usted o alguna dependiente una pprdida de embarazo" En dado caso indique quipn, _________BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB____�cuindo�______________________BB__

��� Toma usted o alg~n dependiente medicamentos permanentes" En dado caso indique quipn, BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB qup medicamento BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

����+a recibido usted o alg~n dependiente transfusiones de sangre" En dado caso indique quipn,BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBcuindoBBBBBBBBBBBBBBBpor qupBBBBBBBBBBBBB

Enfermedades del corazyn y del aparato circulatorio (insuficiencia cardtaca, ataque cardiaco, angina, dolor de pecho, arteriosclerosis, hipertensiyn, trombosis, flebitis, fiebre 
reumitica, infarto, stncope, defecto cardiaco o soplo al corazyn, inflamaciyn de pies o tobillos, edemas de miembros inferiores, venas varicosas, aneurismos, valvulopattas, arritrnias) 

Enfermedades del sistema nervioso (epilepsia, hemipleMia, apopleMia, polineuritis, convulsiones, desmayos, derrame isqupmico, hemorragia cerebral, meningttis neurastenia, 
paralisis, neurosis, insomnio, migraxa, vprtigo, mal de parNinson, esclerosis lateral amiotryfica, distrofia muscular, stndrome de *uillain %arrp) 

)LUPD�GHO�VROLFLWDQWH )LUPD�\�VHOOR�GHO�FRQWUDWDQWH )HFKD

Autorización

Información del médico de cabecera, ginecólogo y pediatra que atienden al solicitante o sus dependientes

6ROLFLWDQWH 0pGLFR�������� (VSHFLDOLGDG��� 7HOpIRQR
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$SUREDGR (YDOXDGRU &DUJR

Para uso de la compañía

Revisado y Aprobado 1/2023Regulado y Supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panamá.

����

Enfermedades del sistema endocrino (diabetes, hiperglucemia, hipoglucemia, obesidad, bocio, hipyfisis, hipertiroidismc, hipotiroidismo� 'e ser afirmativo para diabetes, 
indicar tipo de diabetes, fecha en que se diagnosticy, medicamentos y dosis o tratamiento que lleva� 

Sí         No

Sí         No

Enfermedades del sistema respiratorio (asma, tos crynica, tuberculosis, enfisema pulmonar, bronquitis crynica, neumonta, pleuresta, catarro persistente, enfermedad pulmonar 
obstructiva crynica (E32&), ronquera crynica, sinusitis, alergias, fibrysis pulmonar)

Sí         No

Enfermedades del sistema genito�urinario (tumores o enfermedades de la prystata, insuficiencia renal crynica o aguda, ciculos renales, quistes de ovarios, enfermedades de la veMiga
o la uretra, sangrado genital anormal, fibromas, displasias, cincer uterino � cervi[, endometriosis)

Sí         No

Sí         No

Enfermedades o lesiones de la piel (lunares que han crecido en corto tiempo, cambiado de color o que pican, vitiligo, cincer en la piel) 

Enfermedades de los oMos, otdos, nariz o boca (cataratas, glaucoma, desviaciyn del tabique nasal, sinusitis crynica, trastomos de la articulaciyn temporomandibular ($T0), stndrome
de 0eniere pterigiyn) 

Sí         No

6ecuelas de enfermedades infecciosas (escarlatina, difteria, fiebres tifoideas, septicemias, malaria, pbola, chiNungunya, ziNa) 

Sí         No

Sí         No

Sí         No

Sí         No

����

���

���

���

���

���

���

���

��� Enfermedades o trastornos no citados anteriormente (hernias, cincer, melanoma, sarcoma de .aposi, tumor de cualquier tipo, linfomas, quistes, deformidad o mutilaciyn de alg~n 
miembro, diarrea persistente, fiebre de origen desconocido, perdida ine[plicable de peso, sudoraciyn nocturna, enfermedad o defecto congpnito desnutriciyn, stndrome de 'oZn, 
patologta de mama, cincer de mama o cualquier otra condiciyn mpdica, stntoma o signo que haya presentado o que presente actualmente) 

'HFOLQDGR

Enfermedades del sistema osteomuscular (lumbago, ciitica, escoliosis, artritis, tendonitis, gota, osteoporosis, stndrome del t~nel carpiano, espina btfida, hernias discales)����

Fecha:Día_____�Mes_____�Año_______

1R��

Si ha contestado afirmativamente alguna de las preguntas anteriores, favor ampliar su respuesta en las siguientes líneas

1R�� 6ROLFLWDQWH�GHSHQGLHQWH 'HWDOOH $WHQFLyQ�GLDJQyVWLFR 0pGLFR�KRVSLWDO&RQGLFLyQ�DFWXDO

<R��HO�VROLFLWDQWH��SRU�OD�SUHVHQWH�GHFODUR�\�FHUWLILFR�EDMR�OD�IH�GHO�MXUDPHQWR��TXH�KH�OHtGR�WRGDV�ODV�SUHJXQWDV�UHIOHMDGDV�HQ�HVWD�VROLFLWXG�\�TXH�ODV�UHVSXHVWDV�TXH�KH�GDGR�D�ODV�PLVPDV��
DVt�FRPR�ODV�LQIRUPDFLRQHV�\�R�DILUPDFLRQHV�HVWDEOHFLGDV�HQ�HOODV��VRQ�FLHUWDV��YHUGDGHUDV�\�FRPSOHWDV��5HFRQR]FR�TXH�OD�LQIRUPDFLyQ�VXPLQLVWUDGD�SRU�PL�SHUVRQD�FRQVWLWX\H�OD�EDVH�
SDUD�OD�DSUREDFLyQ�GHO�VHJXUR�VROLFLWDGR�\�DFHSWR�TXH�OD�LQH[DFWD�R�IDOWD�GHFODUDFLyQ�GH�ORV�KHFKRV�TXH�H[SUHVDPHQWH�VH�SUHJXQWDQ�HQ�HO�FXHVWLRQDULR�TXH�DQWHFHGH�SRGUiQ�RULJLQDU�OD�
SpUGLGD�GH�PiV�GHUHFKRV�FRPR�$VHJXUDGR����

$XWRUL]R D WRGR PpGLFR, KRVSLWDO, FHQWUR GH GLDJQyVWLFR R LQVWLWXFLyQ GH OD VDOXG TXH PH KD\D DWHQGLGR R TXH KD\D DWHQGLGR D PLV GHSHQGLHQWHV SDUD TXH�VXPLQLVWUH�D�9LYLU
&RPSDxtD GH 6HJXURV, 6�$�� WRGRV� ORV� LQIRUPHV� TXH� HVWD� UHTXLHUD� HQ� UHODFLyQ� FRQ� PL� VDOXG� \� OD� GH� PLV� GHSHQGLHQWHV,� UHOHYiQGRORV� GH� FXDOTXLHU� UHVSRQVDELOLGDG� SHQDO,� FLYLO� R�
DGPLQLVWUDWLYD�HQ�TXH�SXHGD�LQFXUULU SRU SURSRUFLRQDU GLFKD LQIRUPDFLyQ \�R GH FXDOTXLHU SURKLELFLyQ TXH H[LVWD VREUH OD UHYHODFLyQ GH ORV GDWRV HQ ORV UHJLVWURV SURSLRV R�
GH PLV GHSHQGLHQWHV� 2WRUJR PL�FRQVHQWLPLHQWR H[SUHVR H LQHTXtYRFR SDUD TXH 9LYLU &RPSDxtD GH 6HJXURV, 6�$� OOHYH D FDER HO WUDWDPLHQWR GH ORV GDWRV SHUVRQDOHV�
SURSLRV \ GH PLV GHSHQGLHQWHV, LQFOX\HQGR�ORV KLVWRULDOHV FOtQLFRV \ H[SHGLHQWHV, DVt FRPR WDPELpQ SDUD TXH WUDQVILHUD GLFKRV GDWRV D�SURYHHGRUHV PpGLFRV \ GH�
DVLVWHQFLD, FRUUHGRUHV GH VHJXURV, UHDVHJXUDGRUHV,�FDOO FHQWHUV, DERJDGRV H[WHUQRV H�LQYHVWLJDGRUHV GH VHJXURV, VLHPSUH \ FXDQGR VHD HVWULFWDPHQWH QHFHVDULR SDUD OD�
HPLVLyQ GHO FRQWUDWR \ OD SUHVWDFLyQ GH ORV VHUYLFLRV�FRQWUDWDGRV�

5HFRQR]FR�\�DFHSWR�TXH�9LYLU &RPSDxtD GH 6HJXURV, 6�$��SRGUi�DFFHGHU,�XVDU,�FRPSDUWLU,�PDQHMDU,� WUDWDU�\�FXVWRGLDU� OHJDOPHQWH�PLV�GDWRV,� LQFOX\HQGR�SHUR�VLQ� OLPLWDUVH�D,� IRWRV�R�
LPiJHQHV�GH�PL�GRFXPHQWR�GH�LGHQWLGDG, FpGXOD, SDVDSRUWH, FDUQHW PLJUDWRULR, FUHGHQFLDOHV \�R FXDOTXLHU RWUR GRFXPHQWR SDUD FXPSOLU FRQ HO SURFHVR GH GHELGD GLOLJHQFLD�
\ ODV SROtWLFDV GH�FRQR]FD D VX FOLHQWH, SUHVWDU ORV VHUYLFLRV UHTXHULGRV, UHDOL]DU JHVWLRQHV GH FREURV, GHVDUUROODU DFFLRQHV FRPHUFLDOHV SRU PHGLR GH FRUUHR�
HOHFWUyQLFR, WHOpIRQR ILMR R PyYLO,�606 R FXDOTXLHU RWUR PHGLR, JHQHUDU PpWULFDV, HVWDGtVWLFDV \�UHSRUWHV, HQYLDU�LQIRUPDFLyQ \�FXPSOLU�FXDOTXLHU�UHTXHULPLHQWR�GHO�HQWH�UHJXODGRU�
\�R�GH�FXDOTXLHU�RWUD�HQWLGDG�GHO�(VWDGR,�HQ�FXPSOLPLHQWR�FRQ�OD�/H\�GH�3URWHFFLyQ�GH�'DWRV�3HUVRQDOHV�1R�����GHO����GH�PDU]R�GH������\�FRQ�VX�5HJODPHQWR�1R������GHO����GH�PD\R�
GH������GH�OD�5HS~EOLFD�GH�3DQDPi�

Padece o ha padecldo usted o alguno de sus dependientes alguna de las slgulentes condlclones? (no apllca para Accldentes Personales) 
��� 6e ha realizado usted o alg~n dependiente un e[amen, tratamiento o cirugta para cualquier afecciyn mpdica"

resultadoBBBBBBBBBBBBBBBBB

Trastornos mentales (psicosis, esquizofrenia, trastornos bipolares, ansiedad, trastornos alimenticios, fatiga crynica, abuso o dependencia de sustancias qutmicas o drogas, 
alcoholismo, depresiones)

Trastornos autoinmunes (anemia perniciosa, tiroiditis de +ashimoto, enfermedad de $ddison, dermatomiositis, esclerosis m~ltiple, lupus eritematoso o sistpmico, stndrome de 
6Mogren, miastenia grave, bocio tiroty[ico difuso, stndrome de reiter, hemoglobinopatta, hepatitis autoinmune, anemia hemolttica autoinmune) 

Trastornos gastrointestinales (~lceras, cilculos biliares, refluMo gastroesofigico, vymitos de sangre, diverticulitis, gastritis, ictericia, hemorroides, ftstula de recto, hernia hiatal, 
enfermedades del htgado o del pincreas, pyIipos intestinales, colitis, intolerancia al gluten, enfermedad de &rohn) 

Enfermedades de transimisiyn se[ual (6tndrome de lnmunodeficiencia $dquirida (6I'$�VI+), virus del papiloma humano (V3+), stfilis, gonorrea, hepatitis % y &, herpes genital, 
condilomas)
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