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DECLARACION DE SALUD DEL EMPLEADO -TITULAR

embarazada; favor indicar.

-
1. Si usted o alguien del Grupo Familiar, padece o ha padecido de alguna enfermedad conocida, diagnosticada, en proceso de diagndstico o esta

( NOMBRE ENFERMEDAD FICHA DIAGNOSTICO

CODIGO )

L

2. En caso de no completar en el punto anterior (1)
" Declaro en mi nombre y en el de las personas incorporadas, que:
a) Estoy en conocimiento de que ni yo, ni mis dependientes padecemos ni hemos padecido ninguna enfermedad
que haya sido diagnosticada o esté en proceso de diagnéstico con anterioridad a esta fecha.
b) Que ninguna de las mujeres que han sido incorporadas, ya sean titular o beneficiarlas estan embarazadas.
De comprobarse médicamente que cualquier situacién comprendida en los puntos a) y b), estaba en conocimiento
mio o de cualquiera de mis beneficiarios, la Compafiia se reserva el derecho de no reembolsar ningtin gasto,
por este concepto.

Quien suscribe, acepta someterse a si mismo (a) y a las demas personas incorporadas, a la evaluacién médica.

que la Compafia estime, con el objetivo de verificar las condiciones de salud antes declaradas. FIRMA ASEGURADO TITULAR

.
DECLARACION DEL EMPLEADOR
;

El empledor firmante certifica que el empleado titular solicitante se encuentra, a la fecha, en servicio activo
concurriendo en forma normal a su trabajo, y que ha sido informado de las condiciones generales y particulares
de la péliza:

\_

FIRMAY TIMBRE EMPLEADOR

EVALUACION MEDICA
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INSTRUCCIONES DE LLENADO SOLICITUD DE INCORPORACION

Vs

- USE LETRA IMPRENTA, EN FORMA CLARA

- LOS CAMPOS SOMBREADOS, SON PARA USO EXCLUSIVO DE LA COMPANIA
- TODAS LAS FECHAS DEBEN ESCRIBIRSE EN LA FORMA DD-MM-AAAA

- PARA EL ESTADO CIVIL, SELECCIONE EL NUMERO CORRESPONDIENTE

H o=

1 | SOLTERO(A) 3 | viubo)
2 | CASADO(A) 4 | DIVORCIADO(A)

5.- PARA EL SEXO, SELECCIONE EL NUMERO CORRESPONDIENTE

1| MASCULINO
2 | FEMENINO
.
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