DECLARACION DE BUENA SALUD
(POR FAVOR, EN LETRA DE IMPRENTA)

Informacion del Asegurado Principal

Nombre: Numero de Pdliza:

Apellidos Nombre(s)

Con mi firma abajo certifico, a mi mejor conocimiento, que desde la fecha de solicitud original, NINGUNO DE LOS ASEGURADQOS
PROPUESTOS PARA COBERTURA en esta pdliza ha recibido un diagndstico médico, ni ha recibido tratamiento médico, ni se le ha
recomendado tratamiento médico, ni ha presentado ningun sintoma de ningun desorden fisico o mental, salvo lo declarado en la solicitud
de esta pdliza.

En caso de no ser cierta la declaracion anterior, indique el nombre completo del (de la) asegurado(a) que ha tenido un cambio en su
condicion, el diagndstico médico, el tratamiento médico o quirurgico recibido o recomendado, y el resultado del mismo, asi como
también el nombre completo, direccion y teléfono de todos los médicos y hospitales donde fue atendido(a).

Se entiende que esta "Declaracion de Buena Salud” y cualquier otro documento presentado junto con la solicitud serviran de base para
cualquier cobertura otorgada. Ningun tipo de cobertura entrara en vigor hasta que esta Declaracion haya sido aprobada por la Aseguradora.

Firma del Asegurado Principal Mes Dia Ao
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