Mapfre Salud ARS

RNC 1-01-76158-1 ¥ Ma pFre

Cédigo de Cliente:

Solicitud de afiliacion a planes de salud

F-NE-011
V.1.4
.re .z o Colectil
Afiliacién de Titular ] ) otectivo [ PDSS O Plan Alternativo/ Adicional [J
B . Modalidad: Famitiar [
Inclusién de Dependiente(s) [] ndividuat ] Nombre det Plan:

I. Datos del titular

Nombre(s):
Primer Apellido: Segundo Apellido:
Fecha de
Documento de Identidad: nacimiento: / / sexo: IM  peso: lbs  Estatura:
Dia Mes Afo D F
Nacionalidad: Ocupacién: Estado Civil: soltero(a) [] Casado(a) [] Unién Libre []
Tel. Res: Tel.Mévil: _______ Tel.Ofic: ______ Correo electrénico:
Direccidn: Calle: No. casa/local Edificio: No. Apto:
Barrio/Sector: Municipio/Provincia:
Empresa donde labora: Teléfono: RNC:
Direccidn: Calle: No. casa/local Edificio: No. Apto:
Barrio/Sector: Municipio/Provincia:
Il. Dependientes
No. Nombre(s): Apellido(s) Documento de Identidad Peso | Estatura | Sexo Fecha de nacimiento Parentesco
Dia | Mes Aho
1
2
3
4
5

El Titular sera identificado con “T” y los dependientes seran identificados con los niimeros
del 1 al 5. Coloque en la casilla del afiliado correspondiente una “S” si su respuesta es
afirmativa o una “N” si es negativa.

IlL. ¢Alguno de los solicitantes padece o ha padecido de cualquiera de los siguientes sintomas y/o enfermedades?

Afiliado

1 2

3

1. Enfermedades neuroldgicas (epilepsia, paralisis, embolia, esclerosis multiple, trauma craneano, defectos al hablar,
dolores de cabeza agudos, meningitis o cualquier trastorno del sistema nervioso y/o neurolégico).

2. Enfermedades de los ojos, oidos, garganta, pulmones (heumonia, tuberculosis, asma, sinusitis, entre otros).

3. Enfermedades cardiovasculares (hipertensidn arterial, insuficiencias, valvulopatias, infartos, aneurismas, varices, etc.).

4. Enfermedades gastrointestinales (Ulceras, trastornos hepaticos, del colon, pancreas y demas).

5. Trastornos genito urinarios (rifiones, vejiga, testiculos, préstata, infecciones recurrentes, hernias, sangre en orina o
cualquier otro trastorno no mencionado).

6. Enfermedades del sistema endocrino (diabetes, tiroides y cualquier otro trastorno no mencionado).

7. Enfermedades musculares y de huesos (artritis, reumatismo, amputacién, anomalias, entre otros).

8. Cancer y/o tumores (préstata, Utero, colon, mama, entre otros).

9. Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o cualquier condicién relacionada con éste, sifilis o cualquier
enfermedad sexualmente transmisible.

10. Alteracion de los nédulos linfaticos, lupus y/o enfermedades del sistema inmunoldégico, lesiones en la piel y/o infecciones.

11. ¢(Tiene alguna enfermedad no mencionada anteriormente?

12. (Estd tomando medicamentos?

13. ¢Ha estado en un hospital para observacion, diagnéstico, tratamiento o intervencién quirdrgica?

Contintia en la siguiente pagina.



Afiliado
T 1 2 3 4 5

14. (Fuma o tiene adiccién a las drogas, y/o alcohol, por la cual ha sido hospitalizado y/o tratado?

15. ¢Estd embarazada?

Si usted ha indicado "si" en alguna de las respuestas anteriores, favor completar las siguientes informaciones:

Punto No. Nombre del Solicitante Diagnéstico y tratamiento Fecg:g%:%'ﬁ%:ﬁigco Nombrey%dg:lcﬁ?:p%:llMedlco

Declaro y reconozco que los Planes Alternativos/Adicionales de Salud entrarén en vigencia a partir de la aprobacién de Mapfre Salud ARS, y lo correspondiente al PDSS/PBS a partir de la
notificacion recibida de las autoridades del SDSS. Asimismo, certifico que todas las respuestas y las informaciones suministradas son verdaderas, completas, exactas y constituyen la base y
condicién para el otorgamiento del seguro y formaran parte del contrato suscrito. De igual manera, reconozco el derecho que tiene Mapfre Salud ARS de requerir informacién adicional a
médicos, hospitales y proveedores de servicios de salud en general, con el propdsito de determinar la asegurabilidad y veracidad de la informacién suministrada, incluyendo la de cada uno
de los dependientes, si los hubiere. Asimismo, autorizo al acceso a cualquier informacion sobre exdmenes, diagndsticos, historia clinica, tratamiento y/o procedimientos médicos realizados a
mi o a cualquiera de mis dependientes, con el propdsito de poder determinar mi asegurabilidad bajo el plan por el cual he declarado, o para cualquier reclamacién futura. Doy mi
consentimiento y autorizacién expresa para que Mapfre Salud ARS y sus representantes, sucesores o cesionarios puedan proceder a la recopilacién, tratamiento y transferencia de mis datos
personales y de salud, incluyendo los de mis dependientes, incluyendo los biométricos e informaciones que declaro haber entregado voluntariamente, a sus empresas vinculadas y a cualquier
tercero prestador de servicios que estuvieran ubicados dentro o fuera de Republica Dominicana, para efectos de poder hacer efectivos los beneficios que pueden estar asociados al seguro,
asi como para efectos de almacenamiento de la informacién conforme lo requieran las leyes sanitarias y de proteccién de datos personales. Una copia fotostatica o producida por la via digital

o electrénica de esta solicitud podra servir como prueba de la autorizacién concedida respecto a cada una de las declaraciones aqui realizadas.

Huella digital indice derecho:

Dia Mes Afio Firma del Titular Firma y Sello del Empleador

Uso interno fre Salud ARS

Nombre(s) y Apellido(s) Promotor:

Cédigo Promotor: Documento de Identidad:

Nombre(s) y Apellido(s) Asesor:

Cddigo Asesor: Firma:

Cédigo Referidor:

Ave. 27 de Febrero No.50, Urb. El Vergel, Santo Domingo, Rep. Dom., Tel.: 809-381-5000, Correo electrénico: servicios@mapfresaludars.com.do
Administradora de Riesgos de Salud Mapfre Salud ARS / NUmero de Registro Mercantil 9231SD / RNC 1-01-76158-1
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