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EL RECIBO DE LA PRESENTE SOLICITUD NG BAPLICA LA ACEPTACION DEL RIESGD, 6 TQANSGURHE DO EL TERMING DE TREINTA (30} D?ﬁss COBRIENTES CONTADOS A P
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HA SUFRILO O SUFRE EN LA ACTUALIDAD DE ALGUNA(S) DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES O LEBIONES? (MARGUE CON UNA %

IMPRESD POR BRINIPEES byresire i, HIT.860.360.626-1 PRY: 311 0285
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PREGUNTAS MEDICAS

2Ha estado incapacitado durante los (itimos dos afios? En caso afirmative indigue las causas [
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#Ha tenido intervenciones quinirgicas en fos litimos tres afios? @ En case afirmativo dectare fechas, sentro asistencial y cirugias V
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Alguna compalia le ha declinado, aplazado o extraprimado solicitud o péiizas de seguro de vida Agcidentes Personales 0 Salud? @ @
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{Esta solicitande otro sequro de Vida, Accitdentes Personales ¢ Salud enestau otra Compafia? @ En case afirmativo indique gual (@s) [:___,____...__.i
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