Pregunta | Nombre completo del asegurado propuesto: Condicion, enfermedad o lesion:

Desde Hasta | Nombre y teléfono del médico:

Tratamiento: Resultados del tratamienta:

Estado actual de la condicion, enfermedad o lesion (Aun en tratamiento, resulto o confrolada):

DATOS BANCARIOS PARA PAGOS AL PROPUESTO ASEGURADO TITULAR = = o
En caso que la Empresa de Sequros deba efectuar un pago al propuesto Asegurado Titular de la Péliza, el mismo se realizara a través del banco
y cuenta indicados a continuacion, siempre y cuando esta Gifima se encuenire a nombre del propuesto Asegurado Titular; en caso de informacion
incompleta o errada, el pago se efectuard en cualquiera de Jas cuentas bancarias activas, gue el propuesto Asegurado Titular haya suministrado
previamente a la Empresa de Seguros. Deseo que el reembolso o pago me sea efectuado mediante:
e e e Wseete

__ TipodeCuenta

Datos del Intermediario de Seguros

Apeltidos y Nombres: ' Cédula de ldentidad: Codigo:
. ROATHAIS | | 9493526 {102670
P i
SR Firmar’— SE—
DeGLARABEN |

Declaro que he leido cuidadosa y totalmente, una a una, todas las preguntas formuladas, y doy fe que la informacion y respuestas por mi
proporcionadas, son verdaderas, completas y exactas en todas sus partes, sin haber incurrido en omision o reticencia alguna que pueda modificar
la opinién de La Internacional de Seguros, S.A., en cuanto a la aceptacion del riesgo a correr por el seguro solicitado.

Declaro conocer las Condiciones Generales y Parficulares, Anexos de contratacion, asi como los limites de cobertura presentes en esta poliza a

emitir.
El Asegurado en nombre propia y de los beneficiarios autoriza al Médico tratante y a ia institucién Hospitalaria a surmnistrar @ LA INTERNACIONAL
DE SEGUROS, S.A. , todos los datos e informacion que se requiera para la verificacion de la informacion aqui suministrada, asi como acerca del

estado fisico de salud, Historia Médica Unica ylo del evento médico que originen alguna la reclamacion, relevandose de guardar el Secreto Médico.
“Clausula N° 8 Ord. 7 de las Condiciones Particulares de la Péliza de Seguro de Salud Individual”

Cualquier falsedad o reticencia de mala fé anula automaticamente esta poliza, segun el Art. 27 de las Normas que Regulan la Relacién Contractual
en la Actividad Aseguradora.

"‘l’o,jc,o\o.c E.\‘\As Zamos Lc&,pe Z_¢] Tomador, doy fe de que el dinero utilizado para el pago de la prima, proviene de una fuente

licita que no guarda relacion alguna con capitales, bienes, haberes, valores y titulos, que fueren producto de las actividades o acciones derivadas

de operaciones flicitas previstas y sancionadas en la ley Organica contra la Delicuencia Organizada y Financiamiento al Terrorismo y en la Ley
Organica de Drogas’.
S INFORMAGIGN DE LAS PERSONAS EXPUESTAS POLITICAMENTE (PEP)

Tiene usted u otra nersona 2 incluir en la péliza I nosicidn de Persona Expuesta Politicamente (PEP}, o tiene algin parentesco con una Persona

Expuesta Politicamente (PEP), en caso de ser afirmativo indigue su respuesta:

Lugar y Fecha: c‘a/ra,casﬂ- 9-2024 L

£
Firmé/l Propudsto Asegurado Titular Tomadt)r
C.l: V27.207.698 C.1.V27.207.698

Rif.: V272076983 Rif.: V272076983

LA INTERNAGIONAL DE SEGUROS, S.A, RiLF. J-00338202-7, INSCRITA EN LA SUPERINTENDENCIA DE LA ACTIVIDAD ASEGURADORA BAJO EL N 100
APROBADO POR LA SUPERINTENDENCIA DE LA ACTIVIDAD ASEGURADORA MEDIANTE OFICIO N° DE FECHA




