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SOLICITUD DE AFILIACION INDIVIDUAL

Inclusion de
dependientes

Contrato nuevo D

El contrato iniciara su vigencia, cuando haya sido aprobada esta solicitud

por la Compania.

O

0

Restablecimiento
de vigencia

Uso exclusivo de la Compaiiia

Fechay hora de recepcion:
Vigencia:
Contrato N°:

Cambio de Plan D

Por favor lea cuidadosamente el siguiente formulario y complete toda la informacion en letra imprenta o marcando con un visto o una X

cuando corresponda

|:| Titular:

1. CONTRATANTE

[] oOtros:  Razon Social / Nombre: corue LLTTITTITTITT]
Direccion: Teléfono:
Anexar documentacion soporte. Correo:
2. AFILIADO TITULAR
Titular con Beneficios D Sin Beneficios D
Apellidos y nombres:
Tipo de documento: RUC D Cédula D Pasaporte D
Nededocumento [T [ [ [ [ [ [ [ [ [ ][]
Fecha de nacimiento (dia /mes/ano): / / Estatura en M: Peso en Kg.:
Correo electronico: Sexo: Femenino D Masculino D
Nacionalidad: Estado civi. ~ Casado |:| Soltero |:| Divorciado D
Unisnlibre ]  viudo [

Direcciones
*Domicilio, Calles:
No.: Piso: Departamento Ne.: Ciudad:
Provincia: Canton: Parroquia: Telefono

/ Celular:
“Trabajo, Calles:
Ne.: Piso: Departamento Ne.: Ciudad:
Provincia: Canton: Parroquia: Teléfono

/ Celular:

Nombre de la Compania:

Cargo de la Compania:

Correo electronico:

Envio de la correspondencia: Domicilio D Trabajo D
3. DEPENDIENTES
No de documento ; Fecha de nacimiento Estatura en Peso
7 Identificacion Apellidos y Nombres Parentesco Sexo Mes 7 Dia 7 ARo M. Kg.

4. PAGO DE REEMBOLSOS DE GASTOS MEDICOS

Autorizo a pagar los reembolsos de mis gastos medicos presentados a la siguiente cuenta:

Banco: Ne° de cuenta:

0 0

Nota: Unicamente sera valido la cuenta a nombre del titular.

Tipo de cuenta: Ahorro Corriente

La Superintendencia de Companias, Valores y Seguros para efecto de control asigno a la presente Solicitud de Afiliacion Individual

el nimero de registro 50366, el 16 de agosto de 2018.
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5. HISTORIAL MEDICO DE LA FAMILIA DEL TITULAR Y SU CONYUGUE O CONVIVIENTE

A su conocimiento y entendimiento, sabe si su padre, madre, hermanos o hermanas han sido diagnosticados o Si  No
tratados por: hipertension arterial, diabetes, cancer, enfermedad cardiaca, renal, neurologica, mental, alergias u otras. D D
Si la respuesta es positiva, detalle abajo con una explicacion de acuerdo a lo solicitado:
Nombre Parentesco Detalle la respuesta positiva Vive Edad al Causa del
(diagnostico) si No fallecer fallecimiento

6. HISTORIAL MEDICO DEL SOLICITANTE TITULAR Y/0 SUS DEPENDIENTES

A su conocimiento y entendimiento, ;sabe si alguna de las personas solicitantes y/o dependientes han sufrido o sufren de alguna de las
afecciones detalladas a continuacion?

Si No

a. Alergias

b. Infecciones

c. Desordenes de la vision, del oido o audicion, nasales o de la garganta

d. Desordenes del corazon, desordenes circulatorios, hipertension arterial, enfermedades cardiacas, colesterol o
triglicéridos elevados

e. Asma, bronquitis u otros desordenes pulmonares (crénicos)
f. Convulsiones, migrafas, paralisis u otros desordenes neurologicos

g. Enfermedades del esofago, estomago, intestinos o pancreas, hepatitis, otras enfermedades del higado,
colecistitis, otros desordenes digestivos.

h. Enfermedades de los rinones o del tracto urinario, calculos.

i. Problemas de la columna vertebral, reumatismo artritis, gota u otros desordenes musculares articulares o de
los huesos.

Jj. Cancer o tumores benignos.

k. Anemia, leucemia/linfoma u otros desordenes de la sangre.

L. Diabetes, desordenes de la glandula tiroides u otros desordenes endocrinos / hormonales.
m. Desordenes de la prostata.

n. Desordenes de las mamas, los ovarios, el utero u otros desordenes ginecologicos.
0. Desordenes de la piel.

p. Desordenes congénitos o hereditarios.

q. Enfermedades de transmision sexual.

r. Se encuentra embarazada.

s. ¢Se le harecomendado a alguno de los solicitantes tomar algun medicamento o esta tomando algun medicamento
actualmente?

t. ¢Cualquier otra enfemedad, desorden, lesion, accidente o cirugia, o tiene alguna cirugia, hospitalizacion o
tratamiento pendiente que no se haya mencionado en las preguntas anteriores?

Si respondio positivamente a alguna de las preguntas anteriores, por favor a continuacion detalle lo siguiente: Literal, paciente, diagndstico, desde
cuando, hasta cuando, nombres y direcciones de clinicas y médicos que los atendieron o atienden.

Si respondio positivamente a la pregunta del literal “s”, por favor a continuacion detalle lo siguiente: Paciente, nombre del medicamento, causa,
dosis, frecuencia, desde y hasta cuando.

Conozco y acepto que:

Las enfermedades y/o condiciones médicas preexistentes debidamente declaradas, recibiran cobertura de acuerdo a la “Ley
Organica que regula a las compaiiias que financien Servicios de Atencion Integral de Salud Prepagada y a las de Seguros que oferten
Cobertura de Seguros de Asistencia Médica”, vigente. La no declaracion de enfermedades y/o condiciones médicas preexistentes,
llevara a la cancelacion del contrato, de acuerdo al Registro Oficial #863, articulo 38, numeral 3.
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7. HABITOS DEL PROPUESTO AFILIADO
a. Fuera de lo recetado por un medico, alguna vez, alguno de los solicitantes ha consumido cigarrillos o algun producto que contenga
nicotina?

Cantidad Frecuencia

b. Alguno de los solicitantes y/o dependientes ha tenido o tiene adicciones a drogas, alcohol u otro?
Cantidad Frecuencia

8. MEDICOS TRATANTES O DE CABECERA DE LOS SOLICITANTES Y/O SUS DEPENDIENTES

Solicitante Nombre del Médico Claauzlatiyn:s‘\:/?s?tge Especialidad Teléfonos
9. PLAN SOLICITADO Y DEDUCIBLES
Nombre del plan: Deducible seleccionado:
Frecuencia de pago de cuotas: mensual |:| trimestral |:| semestral |:| anual |:|

10. BENEFICIOS OPCIONALES

11. BENEFICIARIOS DE LOS BENEFICIOS OPCIONALES

BENEFICIARIOS DEL TITULAR:

Nombres y Apellidos Parentesco % Ne° de Cédula

1.

2.

CONTINGENTES:

3.
4.
12. OTROS PLANES SEGUROS O MEDICINA PREPAGADA DE TODOS LOS SOLICITANTES
QUE HAYAN ESTADO O ESTEN VIGENTES INCLUYE IESS
Compainia Asegurado Vida Salud Monto asegurado
Reemplazara este contrato a uno de los de arriba declarados Si |:| No |:|

Si es positivo a cual:




. Q Cdla. Alborada 12va, calle Crotos y Av. Rodolfo Baquerizo Nazur,

a a S I S k n Ed. Clinica Kennedy Alborada & PBX(593-4) 2273424 ext. 100
nad < . ® www.asiskencom  BX informacion@asisken.com

Siguenos como AsiskenEc en  f

13. CERTIFICACION Y AUTORIZACION

Con este documento certifico que he leido esta solicitud, que la he llenado conscientemente y que toda la informacion escrita en esta
solicitud es veraz, y que quienes van a ser protegidos por el servicio que se solicita no tienen antecedentes ni problemas de salud, mas alla
de lo informado.

Me comprometo a notificar a la Compania si se presenta algun cambio de estado de salud de alguno de los beneficiarios incluidos en esta
solicitud, durante su proceso de evaluacion.

Acepto que la aprobacion del contrato por parte de la Compania se basa en la exactitud de las respuestas a la informacion que ésta
contiene. Acepto que cualquier informacion solicitada que no haya sido revelada o sea inexacta, le da derecho a la Compania a modificar
la cobertura o incluso de anular o cancelar la cobertura para uno o para todos los beneficiarios.

Autorizo a la Compania a solicitar cualquier Clinica, Hospital, Centro Médico o Médico Tratante la informacion que considere necesaria
sobre nuestro estado de salud en cualquier momento.

Lugary fecha: Importante:

Por seguridad no recibimos dinero en efectivo, los pagos
) ) son unicamente con débitos recurrentes en cuenta
Titular: bancaria, tarjeta de crédito o transferencias a nombre de
Cl: Asisken Asistencia Médica S.A.

Si durante el proceso de evaluacion y emision, la compania detectare reticencia de informacion, falsa declaracion u omision de enfermedad
o condicion médica alguna, la compania esta en libertad de terminar el proceso de emision de la presente solicitud de afiliacion, notificando
por escrito al titular.

14. REPORTE DEL AGENTE O BROKER DE SEGUROS

1. ¢Cuanto tiempo conoce al solicitante?

2. ¢;Quien inicio el tramite? Elagente D El solicitante D
3. ¢Sabe algo sobre la salud o pasatiempos del afiliado o algun solicitante de este contrato? Si D No D

Si la respuesta fue positiva detalle lo mejor posible:

4. ¢Vio personalmente al solicitante titular? Si D No

0

5. ;Tiene algun parentesco con el solicitante? Si D No

6. Nombre del Broker de seguros/ Supervisor:
7. Nombre del Agente de seguros / Asesor Comercial: 8. Caodigo:

9. Observaciones del Broker / Agente / Supervisor / Asesor Comercial:

15. REQUISITOS ADJUNTOS EN ESTA SOLICITUD

Si No

1. Cotizacion firmada en calidad de aceptacion.

2. Copia de cédula de identidad actualizada del titular y dependientes.
3. Medio de pago Cuota 1.
Medio de pago demas cuotas.

4. Otros documentos.

5. Recepcion Auditoria Médica (Fecha y hora).

6. Recepcion Emisiones (Fechay hora).
7. Observaciones:

La Superintendencia de Companias, Valores y Seguros para efecto de control asignoé a la presente Solicitud de Afiliacion Individual
el numero de registro 50366, el 16 de agosto de 2018.



