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Bolivariana

DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A.

Un compromiso social

1. PLAN ADMINISTRADO

2.1 Nombre del contratante:

@ Exclusiéon

2.3 Tipo de movimiento: @ Inclusién

3.1 Apellidos y nombres del afiliado titular

3.4 Fecha de nacimiento: 3.5 Estatura (mts): 3.6 Peso (Kg) 3.7 Sexo: M

N
]

3.9 Direccion de habitacién / afiliado titular:

3.11 Ciudad: 3.12 Municipio:

3.14 Teléfono habitacion: 3.15 Celular:

3.17 ;Se encuentra usted amparado por otro producto H.C.M.?

Si No Especifique:
3.19 Datos de la cuenta némina:

Banco: Tipo de cuenta:

Ne Apellidos y nombres Cl.

Ne Apellidos y nombres

5.1 Complete la siguiente declaracion de salud en todas sus partes
contestando Si o No

1. iSele ha practicado alguna intervencién quirdrgica?

2. ;Tiene prevista alguna intervencion quirdrgica y/u
hospitalizacion?

3.  ¢Haconsultado o ha estado en tratamiento médico por
algun sintoma o enfermedad transitoria o defecto fisico?

4.  ;Padece usted de alguna enfermedad transitoria, cronica
o defecto fisico?

5. ;Algun familiar cercano de las personas a ser afiliadas ha
padecido o padece de diabetes, cancer, hipertension
arterial, enfermedad cardiaca, renal o mental?

6.  ;Alguna de las personas a asegurar fuma o dejo el habito
de fumar?

ACCIDENTES PERSONALES

@Combio de plan

F 3.8 Estado civil: Solter(a)

Planilla de Afiliacion

FUNERARIO

2.2 Plan a ser dfiliado

Modificacion

ODONTOLOGICO VIDA

2. Datos generales

@Correccién de datos
3. Datos del afiliado titular

3.2Ck 3.3 Ocupacién:

Casado(a) Divorcido(a) Viud(a) Concubno(a)
(@) ®

3.10 Urbanizacién:

3.13 Estado:

3.16 e-mail:
3.18 Titular o conyuge embarazada actualmente:

sil@] No[Q)

Ne de cuenta:

4. Afiliados familiares

Estatura Peso
(mts.) (Kg)

Fecha Sexo Parentesco

Nacimiento

5. Enfermedades pre-existentes y/o congénitas

Tipo de Tipo de tratamiento o Fecha
Padecimiento intervencion
quirdrgica
Ndmero del solicitante
Titular i 20 30 40 50 6° 7/



5.2 En caso de ser afirmativa alguna de las respuestas anteriores, explique en detalle: Nombre de la persona, fecha, tipo de tratamiento o intervencion efectuaday

médico tratante.

Nombre y Apellido del beneficiario en caso de muerte del afiliado titular:

Cédula de identidad / Rif: % de participacion:

* Consignar copia de la cedula de identidad del o los beneficiarios en caso de muerte del afiliado titular.

Yo, el solicitante:

Declaro que la informacién proporcionada en la presente solicitud, que formara parte integrante del plan, es enteramente conforme a la verdad y que no he hecho

. omisiones ni ocultado intencionalmente informacién necesaria.
. Doy fe que estoy enterado de las exclusiones y plazos de espera.

Autorizo a todos los médicos tratantes y a las clinicas que me (nos) han atendido clinicamente para dar informacién acerca, de mis (nuestras) enfermedades
pasadas, presentes o que pueda padecer, estado fisico e historia clinica y a la vez mediante este acto los relevo de guardar secreto médico.

Firma y huella del afiliado titular

Nombre del asesor:

Firma y sello del contratante

Firma del intermediario

Cédigo Ne
Lugary fecha:
Para ser llenado por el contratante
PLan: Plazos de espera: Si O No O
Localidad: Filial:

Fecha de ingreso a la empresa:

Firmay sello de la contratante.

1.- PLAN ADMINISTRADO: Seleccion de acuerdo al tipo de plan que corresponda.

2.- DATOS GENERALES

2.1 Coloque el nombre de la empresa contratante del servicio
2.2 Coloque el plan designado por la empresa

2.3 Seleccione de acuerdo al tipo de movimiento que aplique
3.- DATOS DEL AFILIADO TITULAR

3.1 Coloque apellidos y nombre del afiliado titular

3.2 Coloque el numero de la cédula de identidad del afiliado titular
3.3 Explique cual es su oficio u ocupacion

3.4 Fecha de nacimiento del afiliado titular

3.5 Estatura del afiliado titular

3.6 Peso del afiliado titular

3.7 Seleccione el sexo que corresponde

3.8 Seleccione el estado civil que corresponde

3.9 Coloque la direccion de la habitacion del afiliado titular.
3.10 Complete este campo con la informacién del punto 3.9
3.11 Complete este campo con la informacién del punto 3.9
3.12 Complete este campo con la informacién del punto 3.9
3.13 Complete este campo con la informacién del punto 3.9
3.14 Coloque el nimero telefénico de la empresa contratante
3.15 Coloque el nimero celular del afiliado titular

Codigo empleado:

Intrucciones de llenado

3.16 Coloque el correo electrénico del afiliado titular (personal / institucional)
3.17 Seleccione la opcidn que corresponda, en caso de ser afirmativo, especifique
3.18 Indique si la titular o conyugue se encuentra embarazada actualmente

3.19 Coloque el nombre de la institucion bancaria de su cuenta némina

3.20 Coloque el tipo de cuenta bancaria

3.21 Coloque el nimero de su cuenta némina

4.- AFILIADOS FAMILIARES

Coloque apellidos, nombres, cédula de identidad, fecha de nacimiento, sexo,
estatura, peso y parentesco de los familiares a afiliar.

5. ENFERMEDADES PRE-EXISTENTES Y/O CONGENITAS

De acuerdo al orden de los datos colocados en el campo 4.1 complete la
siguiente informacion: tipo de padecimiento, tipo de tratamiento o intervencion
quirurgica realizada y fecha del diagndstico o padecimiento.

5.1 De acuerdo al orden de los datos colocados en el campo 4.1 responda las
preguntas en su totalidad contestando Sl o NO.

5.2 De acuerdo al orden de los datos colocados en el campo 4.1y de ser
afirmativa alguna pregunta del punto 5.2, explique en detalle iniciando con el
titular (cuando aplique) nombre y apellido, fecha, tipo de tratamiento o
intervencion efectuada, médico o centro hospitalario.

Bolivariana de Seguros y Reaseguros, S.A. Inscrita en la Superintendencia de la Actividad Aseguradora bajo el N° 121 Capital Suscrito
Bs. 3.700.000,00 Av. Abraham Lincoln, Torre La Previsora, Pisos 15 Ala Norte, Sabana Grande, Teléfono N° 0212-750.68.00



	Casilla de verificación1: Off
	Casilla de verificación2: Off
	Casilla de verificación3: Off
	Casilla de verificación4: Off
	Casilla de verificación5: Off
	Botón de radio2: Sí
	Texto102: 
	Texto103: 
	Texto2: 
	Texto3: 
	Texto4: 
	Texto10: 
	Texto11: 
	Texto12: 
	Texto13: 
	Texto14: 
	Texto15: 
	Texto16: 
	Texto17: 
	Botón de radio3: Sí
	Texto18: 
	Botón de radio4: Sí
	Texto19: 
	Texto20: 
	Texto21: 
	Texto7: 
	Texto5: 
	Texto6: 
	Texto22: 
	Texto29: 
	Texto 36: 
	Texto 43: 
	Texto 50: 
	Texto 57: 
	Texto 64: 
	Texto23: 
	Texto30: 
	Texto 37: 
	Texto 44: 
	Texto 51: 
	Texto 58: 
	Texto 65: 
	Texto24: 
	Texto31: 
	Texto 38: 
	Texto 45: 
	Texto 52: 
	Texto 59: 
	Texto 66: 
	Texto25: 
	Texto32: 
	Texto 39: 
	Texto 46: 
	Texto 53: 
	Texto 60: 
	Texto 67: 
	Texto26: 
	Texto33: 
	Texto 40: 
	Texto 47: 
	Texto 54: 
	Texto 61: 
	Texto 68: 
	Texto27: 
	Texto100: 
	Texto 41: 
	Texto 48: 
	Texto 55: 
	Texto 62: 
	Texto 69: 
	Texto28: 
	Texto35: 
	Texto 42: 
	Texto 49: 
	Texto 56: 
	Texto 63: 
	Texto 70: 
	Texto 71: 
	Texto 75: 
	Texto 79: 
	Texto 83: 
	Texto 87: 
	Texto 72: 
	Texto 76: 
	Texto 80: 
	Texto 84: 
	Texto 88: 
	Texto 73: 
	Texto 77: 
	Texto 81: 
	Texto 85: 
	Texto 89: 
	Texto 74: 
	Texto 78: 
	Texto 82: 
	Texto 86: 
	Texto 90: 
	Texto 91: 
	Texto 93: 
	Texto 95: 
	Texto 97: 
	Texto 99: 
	Texto 101: 
	Texto 103: 
	Texto 105: 
	Texto 92: 
	Texto 94: 
	Texto 96: 
	Texto 98: 
	Texto 100: 
	Texto 102: 
	Texto 104: 
	Texto 106: 
	Texto 107: 
	Texto 111: 
	Texto 115: 
	Texto 119: 
	Texto 123: 
	Texto 127: 
	Texto 131: 
	Texto 135: 
	Texto 108: 
	Texto 112: 
	Texto 116: 
	Texto 120: 
	Texto 124: 
	Texto 128: 
	Texto 132: 
	Texto 136: 
	Texto 109: 
	Texto 113: 
	Texto 117: 
	Texto 121: 
	Texto 125: 
	Texto 129: 
	Texto 133: 
	Texto 137: 
	Texto 110: 
	Texto 114: 
	Texto 118: 
	Texto 122: 
	Texto 126: 
	Texto 130: 
	Texto 134: 
	Texto 138: 
	Texto 139: 
	Texto 140: 
	Texto 141: 
	Texto 149: 
	Texto 152: 
	Texto 150: 
	Texto 151: 
	Texto 142: 
	Texto 143: 
	Texto 144: 
	Texto 145: 
	Texto 146: 
	Botón de radio6: Off
	Texto 147: 
	Texto 148: 
	Texto 153: 
	Texto 154: 
	Botón de radio7: Off
	Botón de radio8: Off


