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SOLICITUD DE COBERTURA ADICIONAL PARA TRASPLANTE DE ORGANOS P

Para pdlizas vigentes
(POR FAVOR, EN LETRA DE IMPRENTA)

@ Informacién del Asegurado Pricipal

Nombre: Nudmero de Péliza :

Apellido Nombre Inicial

@ (Alguno de los propuestos asegurados ha tenido o ha sido diagnosticado o tratado por:

a. desordenes de la vision? OSi ONo
b. convulsiones u otro desorden neuroldgico? OSi ONo
c. desdrdenes del corazon, falta de aire, Kebre reumatica, defectos cardiacos u otro desorden cardiovascular? OSi ONo
d. enfermedad pulmonar, enKsema u otro desorden respiratorio? OSi ONo
e. enfermedad del pancreas, eséfago, estdmago, intestinos, higado u otro desorden digestivo? OSi ONo
f. desérdenes renales, célculos, albumina o sangre en la orina, desordenes de la vejiga urinaria, u otro desorden

del tracto urinario? OSi ONo
g. desordenes musculo-esqueléticos? OSi ONo
h. cancer o tumores? OSi ONo
i. anemia, leucemia, linfoma o desérdenes del bazo, los ganglios linfaticos u otro desorden de la sangre? OSi ONo
j. diabetes u otro desorden endocrino? OSi ONo
k. desérdenes de los 6rganos reproductores? OSi ONo
|. desordenes de los senos, ovarios, Utero, trompas de Falopio u otro desorden ginecoldgico? OSi  ONo
m. desérdenes de la piel? OSi ONo
n. desordenes congénitos o hereditarios? OSi  ONo
o. cualquier enfermedad, lesion, accidente o defecto no mencionado anteriormente? OSi ONo
p. se le ha efectuado un trasplante de érgano o tejido? OSi  ONo
g. se le ha recomendado un trasplante de 6rgano o tejido? OSi ONo

Por favor proporcione detalles sobre cualquier respuesta akrmativa.

Fecha

Pregunta Condicion, Cirugia o Nombre y teléfono de médicos y
(letra) Nombre del Asegurado Tratamiento Desde Hasta | hospitales

Por este medio certi¥co que he leido y revisado todas las respuestas y declaraciones en esta solicitud, y que las mismas son completas y verdaderas a mi
mejor conocimiento. Cualquier omision o declaracion incompleta o incorrecta pudiera causar la denegacion de un reclamo que de otra forma seria valido.

Entiendo que el término "asegurado” aplica a todos los integrantes de la pdliza.

Fecha:

Firma del Asegurado Principal Firma del Conyuge Mes Dia ARo
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