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SOLICITUD DE SEGURO INDIVIDUAL
DE GASTOS MEDICOS PARA ASEGURADOS
PRINCIPALES MENORES DE EDAD

4

Péliza nueva (ambio de contratante (ambio de plan Rehabilitacion
I- INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
Sexo Fecha de nacimiento Mes/Dia/Aflo  Estado civil* ~ Ocupacién

LI

Direccion de trabajo Nacionalidad

Correo electrénico de trabajo Teléfono de trabajo

*S:Soltero(a)  C: Casado(a) D: Divorciado(a) ~ V:Viudo(a)  U: Union Libre (Unidn de Hecho)

@MERICAN LIFE

INSURANCE DE PANAMA, S.A.

Compania miembro de Pan-American Life Insurance Group

Numero de Pdliza

Apellido de Casada

Descripcion exacta de la ocupacion

(Cédula / Pasaporte

1. §Es usted o alguna de las personas nombradas en este documento, una Persona Expuesta Politicamente y/o Pablicamente (PEP) ? Sio No

Favor Indicar

Ley 23 de 2015, Articulo 4, numeral 18: "Personas nacionales o extranjeras que cumplan funciones ptblicas destacadas de alto nivel o con mando y jurisdiccién en un Estado, como (pero sin
limitarse) los jefes de Estados o de un gobierno, los politicos de alto perfil, los funcionarios gubernamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, los altos ejecutivos de empresas o
corporaciones estatales, los funcionarios publicos que ocupan cargos de eleccion popular, entre otros que ejerzan la toma de decisiones en las entidades pdblicas, personas que cumplan o a
quiénes se les han confiado funciones importantes por una organizacion internacional, como los miembros de la alta gerencia, es decir, directores, subdirectores y miembros de la Junta Directiva

o funciones equivalentes”

2. Informacion Financiera: Ingreso Anual

Lugar o lugares donde trubuta por sus ingresos:

II- INFORMACION DEMOGRAFICA
@ Direccion residencial

Direccion

Ciudad Provincia Apartado postal

Direccién Postal

Direccion (si es diferente de la anterior)
Ciudad Provincia Apartado postal

Teléfono de la casa Celular

Fax Correo electrénico personal

Pais de Residencia

Correo electrénico del conyuge

Tiempo de Residencia

Pais de Residencia
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II- INFORMACION DEMOGRAFICA (CONTINUACION)

1. {Tiene usted y todos los solicitantes una residencia legal y permanente en Panama ?

Sio

No

2. jActualmente usted o algn solicitante reside legalmente en los Estados Unidos de América por un periodo de 6 meses o mds ininterrumpidos durante un periodo de 365 dias?

Sio No

3. jEn qué paises estan usted y todos los solicitantes del sequro autorizados a residir de forma legal, permanente o temporalmente?

4. jUsted o algun solicitante tiene multiple nacionalidad o pasaporte? Sio

I1I- INFORMACION DEL ASEGURADO PRINCIPAL

Nombre Segundo Nombre Primer Apellido

Sexo Fecha de nacimiento Mes/Dia/Afo
m[im

Parentesco

Peso (Ibs)  Estatura (mts) Ocupacion

Estado civil *

*S: Soltero(a) C:Casado(a) D:Divorciado(a) V:Viudo(a)

1. {Practica algdn deporte en forma profesional? Sio

iQué deporte practica?

IV- POLIZA(S) SOLICITADA(S)

1. HEALTHTRUST
Por favor seleccione un producto:

A - Plan Internacional

Por favor seleccione un deducible:

$1,000/52,000 $2,500/45,000 $5,000/510,000

B - Plan local

Por favor seleccione un deducible:

$350 $700 $1,200

Fecha de efectividad que solicita para la cobertura:

No

U: Union Libre (Unién de Hecho)

Segundo Apellido

Pais

Apellido de Casada

(édula / Pasaporte

No en caso afirmativo, indicar quién:
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V- INFORMACION SOBRE OTROS SEGUROS

1. jLa cobertura solicitada reemplazara a otro sequro existente? 2. iDespués que comience la cobertura, usted o alguno de sus
dependientes tendrd otro sequro médico?

En caso afirmativo, por favor
adjunte una copia:

Certificado de Cobertura Sio No
+Recibo del dltimo pago

Sio No

En caso afirmativo, favor proporcionar
la siguiente informacion:

+Nombre de la Compaiia «Nombre de la Compafiia
« Producto y Deducible « Producto y Deducible
+Nimero de Pdliza +Ntmero de Péliza
3. jAlguna solicitud de sequro de gastos médicos, accidentes 4. ;Usted o algtn solicitante ha solicitado seqguro o ha sido asegurado
personales o vida ha sido negada, aceptada con restricciones por Pan-American Life de Panama?
0 con una extraprima para alguno de los solicitantes? En caso afirmativo, favor proporcionar
. ) ) Sio No |a siguiente informacién:
Sio No En caso afirmativo, favor explicar

« Nimero de Solicitud/Pdliza

« Tipo de producto

VI- INFORMACION DE LOS MEDICOS

iTiene el solicitante un médico de cabecera o médico tratante con quien se atiende regularmente? Sio No (en caso afirmativo, por favor explique):

Nombre del Médico Especialidad Teléfono

ViI- EXAMENES MEDICOS

;Ha tenido el solicitante un examen pediétrico, ginecoldgico general o rutinario? Si o No (en caso afirmativo, por favor explique):

Tipo de examen Fecha Resultado (Si fue anormal, favor explicar )
[ Normal
[ Anormal
] Normal
[ Anormal

] Normal
[ Anormal

VIiI- CUESTIONARIO DE MATERNIDAD

a. jLa solicitante ha estado embarazada anteriormente? Sio No  Nombre del Solicitante:

En caso afirmativo por favor indique el nimero de embarazos. Embarazos Parto natural Cesdrea Abortos

b. En caso de antecedente de Cesdrea o Abortos por favor indicar los motivos y fechas:

¢. Lasolicitante se encuentra actualmente embarazada? Sio No Por favor indique fecha probable de parto.

d. Lasolicitante tiene antecedentes de complicaciones del embarazo como por ejemplo, partos prematuros, diabetes gestacional, preclampsia, complicaciones perinatales?

Sio No (en caso de ser afirmativo, indique los detalles):
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IX- ANTECEDENTES MEDICOS PERSONALES

iEl'solicitante ha padecido o padece?:

1. ;Infecciones?
2. ;Desérdenes de los ojos, oidos, nariz o garganta?
3. iDepresidn o desordenes psiquiatricos, convulsiones, migrafia, pardlisis u otros desordenes neuroldgicos?

4, ;Alergias, asma, bronquitis, dificultad respiratoria, tos crénica, tuberculosis u otros signos o sintomas pulmonares o respiratorios?

5. ;Sintomas o signos del corazon, arritmia, soplo, circulatorios, problemas de presién arterial, aneurisma, trombosis, venas varicosas, flebitis, fiebre reumatica o colesterol o

triglicéridos elevados?

6. ;Sintomas o signos del eséfago, estomago, intestinos o pancreas, hepatitis, colitis, polipos, diverticulos u otros sintomas o signos del higado, vesicula, recto, ano o
sistema digestivo?

7. ;Sintomas o signos de los rifiones o del tracto urinario, infeccién urinaria, pielonefritis, pus o sangre en la orina, cistitis, piedras, insuficiencia renal o cualquier otro
trastorno del rifidn, ureter, vejiga y/o uretra?

8. ;Sintomas o signos de la columna vertebral, espalda, cidtica, lumbalgia, escoliosis, cervicalgia, artritis, gota u otros sintomas o signos de los mdsculos, huesos o
articulaciones? Por favor indique si presenta material de fijacion, tornillos, placa o prétesis

9. ;Tumores benignos o cancer?
10. ;Anemia, leucemia, linfoma, trastornos de sangrado o coagulacién, hemofilia, trombofilia, Von Williebrand u otros sintomas o signos de la sangre?

11. ;Diabetes, azdcar alta o baja, sindrome metabdlico, sintomas o signos de tiroides, paratiroides, hipdfisis, suprarenales y otros signos o sintomas hormonales o
endocrinoldgicos?

12. ;Sintomas o signos de la prostata, prostatis, hiperplasia prostatica, dificultad urinaria, aumento de la frecuencia urinaria en la noche?
13. ;Enfermedades de transmision sexual o algin sintoma o signo del aparato reproductivo incluyendo desérdenes de los testiculos, varicocele, hidrocele?

14. ;Sintomas o signos de las mamas incluyendo mama fibroquistica, calcificaciones, adenomas, quistes, nddulos, sintomas o signos de los ovarios, trompas o
utero incluyendo miomas, quistes, ovarios poliquisticos, endometriosis, fibroma?

15. Sintomas o signos o de la piel incluyendo, psoriasis, vitiligo, queratosis actinica, carcinoma basocelular, escamoso, melanoma o lesiones benignas?
16. ;Enfermedades congénitas, herediritarias, genéticas o autoinmune?

17. ;VIH o SIDA?

18. ;Ha estado bajo observacion o sequimiento por algin especialista de la salud?

19. ;Sintomas o signos de los pies, juanetes, neuroma de morton, pies planos o alguna otra alteracion?

20. ;Cualquier otra enfermedad, sintoma, signos, lesion o accidente, hospitalizacion o cirugia ya sea realizada o pendiente de realizar y que no se mencioné
anteriormente?

Si alguna de las preguntas anteriores fue contestada “Si, por favor proporcione los detalles:

Pregunta # Condicion Periodo
Desde: Hasta:

Tratamiento y resultados Informacién del Médico
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Si alguna de las preguntas anteriores fue contestada “Si, por favor proporcione los detalles:

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

Pregunta # Condicion Periodo
Desde: Hasta:
Tratamiento y resultados Informacién del Médico
Pregunta # Condicion Periodo
Desde: Hasta:
Tratamiento y resultados Informacién del Médico
Pregunta # Condicion Periodo
Desde: Hasta:
Tratamiento y resultados Informacién del Médico
Pregunta # Condicion Periodo
Desde: Hasta:
Tratamiento y resultados Informacién del Médico
Pregunta # Condicion Periodo
Desde: Hasta:
Tratamiento y resultados Informacién del Médico
X- MEDICAMENTOS
iEl solicitante estd tomando o le han indicado tomar un medicamento de forma continua o por un periodo prolongado?
Sio No  (en caso afirmativo, por favor explique):
Nombre del medicamento Motivo (antidad y frecuencia Periodo
Desde:
Hasta:
Desde:
Hasta:
Desde:
Hasta:

XI- HISTORIA FAMILIAR

iEl solicitante tiene historia familiar de diabetes, hipertensién, desérdenes del corazén, cdncer, enfermedad congénita o hereditaria o algtin otro padecimiento no
mencionado en esta solicitud?

Sio No  (en caso afirmativo, por favor explique):

Familiar Desorden

XII- HABITOS

iEl solicitante alguna vez ha fumado cigarrillos, consumido productos de nicotina, alcohol o drogas ilicitas?

Sio No (en caso afirmativo, por favor explique):

Tipo (antidad por dia Consumo Periodo
[ Previo Desde:

[ Actual Hasta:

Previo Desde:

Actual Hasta:

[ Previo Desde:

[ Actual Hasta:
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Xill- DECLARACIONES

Entiendo y estoy de acuerdo en lo siguiente:

1. La Compaiiia tiene el derecho a solicitar informacién adicional sobre mf historia clinica o la de mis hijos menores de edad a médicos, hospitales, y otros proveedores de salud, con el
propdsito de determinar la elegibilidad para el plan que he solicitado, asi como la elegibilidad de los reclamos que podran ser presentados con posterioridad. Por ende autorizo el acceso
a cualquier informacion que pueda ayudar a determinar la elegibilidad de mis hijos menores de edad.

2. Enfermedad o Condiciones Preexistentes hace referencia a cualquier condicién o sintoma, lesion, enfermedad o dolencia que afecte al asegurado, diagnosticada o conocida por este
0 por su representante con anterioridad a la fecha efectiva del inicio de la cobertura que le otorga la compaiiia de seguros.

Para los efectos de la aplicacion de esta exclusion, al momento de la contratacién la Compafiia Asequradora deberd consultar al propuesto asegurado o a su representante acerca de todas
aquellas condiciones o enfermedades preexistentes que puedan conllevar una limitacion o exclusion de cobertura. En base a la declaracion de salud efectuada por el propuesto
asegurado o de su representante la Compafiia establecerd las restricciones y limitaciones de cobertura aplicables. Toda condicion preexistente que no haya sido declarada en la solicitud
de sequro o sea revelada con reticencia, omision o falsedad, producird la nulidad del contrato de sequro y facultara a la compaiia para solicitar su anulacién.

3. Todos los términos y condiciones de las coberturas para las cuales he aplicado, estdn especificadas en la Pdliza que expedird la Compaiiia y que debera ser firmada por el asegurado o
por su representante, si la solicitud es aprobada. Esta declaracion y cualquier otra informacion adicional que haya sido proporcionada por el propuesto asegurado o por su representante
mientras sea procesada la declaracion, formaran parte de la Pdliza que serd emitida por la Compaiia.

La informacion proporcionada en este formulario tendrd una vigencia de sesenta (60) dias a partir de la fecha en que fue suministrada. La firma del asegurado o de su representante es
constancia de que ha revisado cuidadosamente esta declaracién, y que toda la informacion suministrada en la misma asi como cualquier informacién suministrada posteriormente, son
manifestaciones veridicas, completas y correctas.

Esta informacidn serd tomada como base para la emisién de una Péliza de Salud, de acuerdo al plan seleccionado para mi y mis dependientes, si los hubiere. Cualquier declaracion o
manifestacion hecha, con falsedad o inexactitud, vicia de nulidad al contrato de seguro. Tal nulidad se entiende saneada por el conocimiento de parte de la Compafiia, de dichas
circunstancias, antes de perfeccionarse el contrato, o después, si las acepta expresamente. Si el contrato se rescinde, la Compaiiia tiene derecho a retener la prima por el
tiempotranscurrido de acuerdo a la tarifa de corto plazo.

Autorizo a cualquier médico, proveedor de salud, hospital, clinica, compafia de seguros, agencias de intercambio de informacién médica, o cualquier otra organizacion o institucién que
pueda tener conocimiento sobre mi salud y la de mis hijos menores de edad para que divulgue esta informacion a Pan-American Life Insurance de Panama, S.A., sus compafiias afiliadas
0 sus reaseguradoras con el objeto de evaluar mi solicitud de seguro de salud y gastos médicos, vida o accidentes personales, asi como la elegibilidad de los reclamos presentados con
posterioridad. Entiendo que puedo solicitar una copia de esta autorizacion. Una fotocopia o copia escaneada de esta autorizacion es tan vélida como el original.

Autorizo a la compaiiia a compartir informacidn sobre los antecedentes de salud de mis hijos menores de edad con mi agente de seqguro durante el proceso de evaluacién de riesgos y
administracion de mi péliza.

Firma del Contratante Fecha (Mes/Dia/Afo)

(ESTE DOCUMENTO DEBE ESTAR FIRMADO POR TODOS LOS PROPUESTOS ASEGURADOS QUE SEAN MAYORES DE 18)

XIV- INFORMACION DEL NTERMEDIARIO DE SEGURO

Nimero de Registro de Intermediario en la SIB (6digo de Agente Nombre

XV- RECONOCIMIENTO DEL AGENTE

Como Agente, acepto completa responsabilidad por entregar a Pan-American Life Insurance de Panamd, S.A. esta solicitud y todas las primas cobradas, asi como por entregar la
pdliza al solicitante cuando esta sea emitida.
Desconozco de alguna condicién que no haya sido declarada en esta solicitud, la cual afecte la asegurabilidad de los solicitantes.

Firma del Agente Nombre del Agente en letra de molde (6digo de Agente

Firma del Representante Fecha (Mes/Dia/Afo)
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