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Compainiia de Seguros, S.A.

CERTIFICADO DE SALUD
F-PRO-55. V1
Politica de Privacidad de Datos: La informacion contenida en este documento sera utilizada, bajo consentimiento de quien lo complete, sélo por el area de Productos
Vida para obtener informacién acerca de la salud de los clientes

O Rehabilitacién
O Adicionar contratos suplementarios
O Remocion o reduccion de recargos
O Aumento de suma asegurada

Las siguientes preguntas deben ser contestadas por el Asegurado:

Nombre: Péliza No.

A. Fecha de Nacimiento: Lugar de Nacimiento:

B. Ocupacion Empleador: Salario:

Describa funciones o deberes:
C. ¢ Es usted o tiene intencion de convertirse en miembro de una organizacion militar? ~ OSi ONo

D. ; Tiene alguna intencién de volar o ha volado dentro de los ultimos tres afios como piloto, aprendiz, piloto, miembro de tripulacion o
con alguna otra funcion, a bordo de cualquier aeronave? 0O Si ONo

E. ¢ Participa o tiene planeado participar en paracaidismo, buceo o actividades de carrera de alguna clase? O Si O /No
Si su respuesta es afirmativa, favor suministre detalles:

F. ¢ Cual es la cantidad total de Seguro de Vida y la cantidad total de seguro por muerte accidental que usted tiene en vigencia?
Sélo tome en cuenta la cobertura de accidente, si la misma es parte de una Péliza de Vida.

Compaiiia Cantidad de Seguro de Vida = Cantidad de beneficio por muerte accidental = Afio de emisién de Pdliza

G. Suministre su estatura exacta con zapatos y su peso con vestimenta normal

Estatura: OPies OPulg Peso: Libras O Kgs O
H. Nombre de su médico personal: Especialidad:
Direccién:
Ultima fecha que lo consulto: Motivo de la consulta:
Resultados de las evidencias

médicas:

. ¢ Ha visitado algiin médico en los Ultimos 5 afios?
ONo OSi  Detalle:

J. Favor responder las siguientes preguntas. En caso afirmativo, suministrar detalle:
1. ¢ Alguna vez ha sufrido o se le ha informado que sufria de tuberculosis, diabetes, fiebre reumatica, cancer, epilepsia o presion alta?
ONo OSi  Detalle:

2. s Alguna vez ha sufrido o se le ha informado que sufria de algun trastorno mental o alguna enfermedad relacionada con el sistema
nervioso, corazon, pulmones, o vasos sanguineos, el estomago, intestino, colon o vesicula biliar, los rifiones, vejiga u otros 6rganos
reproductivos, o los musculos, huesos o coyunturas?

ONo OSi  Detalle:

3. ¢ Ha sido examinado o tratado durante los Ultimos 5 afios por alguna enfermedad, condicion o lesion no mencionada arriba?
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ONo OSi  Detalle:

4. ; Ha estado en un hospital o sanatorio por operacion, observacién o tratamiento?
OONo OSi  Detalle:

5. ¢ Ha solicitado seguro o reinstalacion, lo cual le fue rechazado, pospuesto o modificado en alguna forma o ha recibido beneficios de
incapacidad por alguna razon?
ONo OSi  Detalle:

6. SIDA (Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida) ¢ Ha recibido consejo médico o tratamiento en conexién con SIDA o una
condicién relacionada al SIDA o una enfermedad transmitida sexualmente? ¢ Le han dicho que ha tenido SIDA o el Complejo
Relacionado al SIDA? ; Ha tenido o le han dicho que ha tenido resultados positivos de pruebas sanguineas para anticuerpos del virus
SIDA? (Virus de Inmunodeficiencia Adquirida)

ONo OSi  Detalle:

7. ¢ Ha sufrido algun accidente o incapacidad a consecuencia o relacionada con su ocupacion?
ONo OSi  Detalle:

K. ¢ Se encuentra usted en buen estado de salud en estos momentos? OsSi CONo

He leido las preguntas y respuestas anteriores y por este medio declaro que son correctas y verdaderas segun mi mejor conocimiento y
entender. Por este medio queda entendido y aclarado:
(1) Que la solicitud por la cual el original de esta pdliza fuera emitida, conjuntamente con esta aplicacion y examen médico, si los hubiere,
seran adjuntados y formaran parte de los cambios en la péliza que por este medio he solicitado
(2) Que la Compafiia sera responsable de los cambios en la pdliza, después de ser aprobada esta solicitud, pero no antes del pago de la
cantidad requerida para efectuar dicho cambio
(3) Que ninguna informacién obtenida por cualquier representante de ASSA Compariia de Seguros, S.A., en adelante La Compaiiia,
obligara a La Compafiia a menos que se haya indicado por escrito en esta solicitud.
Ademas, acepto que cualquier cesidn pendiente en la péliza original, contintia en efecto como sesidn de los cambios efectuados en la poliza.

Autorizo por este medio, a cualquier médico o practicante, hospital, clinica u otra facilidad médica relacionada, con La Compafiia de seguros,
Institucion o persona autorizada, la cual tenga cualquier registro o conocimiento de mi persona o de mi salud, para que suministre dicha
informacién a La Compafiia aseguradora, o sus reaseguradores. Una copia fotostatica de la presenta autorizacién sera valida como original.

Firmado en el dia mes afno

Firma del Corredor Firma del Contratante (requerida Firma del Asegurado
siempre si no es el Asegurado)

No. de Cédula / Pasaporte No. de Cédula / Pasaporte
Para uso exclusivo del Departamento de Seleccion
Fecha de recibido: Aprobado Mortalidad/Recargo:
IRechazado
Observaciones: |
Seleccionador: Fecha:

“Yo, como firmante, otorgo mi consentimiento a ASSA Compafiia de Seguros, S.A., sus Filiales, Subsidiarias, Grupo Econémico, Socios Comerciales, Canales de Comercializacion,
Reaseguradoras y Empresas de Seguros (“ASSA”) para que cuando sea necesario y requerido por ellas puedan acceder, usar, compartir, manejar, tratar y/o custodiar mis datos personales
y sensibles, incluyendo pero sin limitarse a fotos o imagenes de mi documento de identidad cedula, pasaporte, carnet migratorio, licencia de conducir, credenciales y/o cualquier otro
documento, dato, informacidn para los propdsitos y alcances especificos relacionados a temas de las actividades comerciales y servicios financieros, incluyendo los de seguros y reaseguros
producto de la gestién, afiliacion, cotizacion, negociacion, suscripcion, contratacion, comercializacion, reclamos, pagos por cualquier indole y/o devoluciones de primas o comisiones de las
Pélizas de Seguros, por lo cual, acepto y reconozco que todos mis datos personales, sensibles, documentos, informacién y/o formularios estan amparados por los derechos ARCO (Acceso,
Rectificacion, Cancelacion, Oposicion y/o Portabilidad) y que pueden ser solicitados o ejercidos ante ASSA directamente en cualquier momento, en cumplimiento con la Ley de Seguros
vigente junto a la Ley de Proteccion de Datos Personales y con su Reglamento vigente en la Republica de Panama.”

Regulado y Supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama.




	Nombre: 
	Póliza No: 
	A Fecha de Nacimiento: 
	Lugar de Nacimiento: 
	B Ocupación: 
	Empleador: 
	Salario: 
	Describa funciones o deberes: 
	Si su respuesta es afirmativa favor suministre detalles: 
	CompañíaRow1: 
	Cantidad de Seguro de VidaRow1: 
	Cantidad de beneficio por muerte accidentalRow1: 
	Año de emisión de PólizaRow1: 
	CompañíaRow2: 
	Cantidad de Seguro de VidaRow2: 
	Cantidad de beneficio por muerte accidentalRow2: 
	Año de emisión de PólizaRow2: 
	CompañíaRow3: 
	Cantidad de Seguro de VidaRow3: 
	Cantidad de beneficio por muerte accidentalRow3: 
	Año de emisión de PólizaRow3: 
	Estatura: 
	Peso: 
	Especialidad: 
	H Nombre de su médico personal 1: 
	H Nombre de su médico personal 2: 
	Motivo de la consulta: 
	Última fecha que lo consultó 1: 
	Última fecha que lo consultó 2: 
	Detalle: 
	Detalle_2: 
	Detalle_3: 
	Detalle_4: 
	Detalle_5: 
	Detalle_6: 
	Detalle_7: 
	Detalle_8: 
	Firmado en: 
	el día: 
	mes: 
	año: 
	No de Cédula  Pasaporte_2: 
	Para uso exclusivo del Departamento de Selección: 
	Aprobado Rechazado: 
	MortalidadRecargo: 
	Observaciones: 
	Observaciones_2: 
	Seleccionador: 
	Fecha: 
	Adicionar Contratos: Off
	Rehabilitación: Off
	Aumento de Suma Asegurada: Off
	Remocion o Reduccion: Off
	si: Off
	SI: Off
	No: Off
	Sí,,,,,,,: Off
	No,,,,,: Off
	NO,,: Off
	Pulg: Off
	Kgs: Off
	No,: Off
	Si´: Off
	No´,: 
	,: Off

	SÍ´´: Off
	no´´´,: Off
	SI´´´´,: Off
	NO´´´´,: Off
	Libras: Off
	No1: Off
	Si1: Off
	SI´´´´´,: Off
	Si2: Off
	No3: Off
	Si3: Off
	Si4: Off
	No4: Off
	Si5: Off
	No2: Off
	No5: Off
	No de Cédula  Pasaporte: 
	Pies: Off


