Primera ARS

< Homano

RNC 1-01-86442-7
SOLICITUD DE INCLUSION DE DEPENDIENTES

HENEEIEEN

Dia Mes Ao

| Planes de Servicios de Salud

DATOS DE LA EMPRESA/AFILIADO TITULAR

Humano

Seqguros

RNC 1-02-01717-4

99004000399

O PDSS OElemental OEsencial OEsencial Plus OSuperior ORoyal OMax Oplatinum OOtrosi

Nombre de la empresa ‘ RNC
Nombre(s) del afiliado ‘ Apellidos
| | | | | | | | | | | [ | | | | | | | | | | | [ | | |
Direccién Sector ‘Ciudad/Municipio
Contrato Ndmero afiliado No. documento identificacién | Tipo de documento Teléfono Celular
O Cédula O Pasaporte
¢Desea retirar su carnet en alguna de nuestras sucursales? En caso afirmativo, especifique en cual. ‘ Correo Electrénico
DATOS DE LOS DEPENDIENTES
1. Nombre(s) ‘ Apellidos
I [ I S N N | I I I I N I
Sexo Parentesco Fecha nacimiento
OF OM O Conyuge O Hijo@) (O Padre/Madre () Otro (indique) | | | / | | |/ | | | | |
Nacionalidad ‘ No. documento identificacién Tipo de documento
QO Dominicano (a) () Otro (indique): Océdula O Pasaporte
Teléfono casa Celular Correo electrénico
2. Nombre(s) ‘ Apellidos
I I [ I S N N | I I I I N I
Sexo Parentesco Fecha nacimiento
OF OM O Conyuge O Hijo@) (O Padre/Madre () Otro (indique) | | | / | | |/ | | | | |
Nacionalidad No. documento identificacion Tipo de documento

(O Dominicano (3) () Otro (indique): (O Cédula () Pasaporte
Teléfono casa Celular Correo electrénico
3. Nombre(s) ‘ Apellidos
I I [ I S N N | I I I I N I
Sexo Parentesco Fecha nacimiento
OF OM O Conyuge O Hijo@) (O Padre/Madre (O Otro (indique) | | | / | | |/ | | | | |
Nacionalidad No. documento identificacion Tipo de documento
QO Dominicano (a) () Otro (indique): Océdula OPasaporte
Teléfono casa Celular Correo electrénico
4. Nombre(s) ‘Apellidos
| [ [ [ | | | | [ [ [ [ | | [ [ [ | [ [ [ [ [ [ | [ |
Sexo Parentesco ‘ Fecha nacimiento
OF OM O Cényuge O Hijo@) (O Padre/Madre () Otro (indique) | | |/ | | |/ | | | | |
Nacionalidad No. documento identificacién Tipo de documento
(O Dominicano (a) () Otro (indique): O ceédula O Pasaporte
Teléfono casa Celular Correo electrénico

Firma del empleado

Sello

Firma del contratante



DECLARACION DE SALUD

¢Esta usted, su esposa o algunas de sus dependientes embarazadas? En caso afirmativo, especifique cuél y cudntas semanas

Osi ONo

En caso negativo, explique

¢Transcurre normalmente?
Osit ONo

Marque con un X si alguno de sus dependientes ha padecido alguna(s) de las siguientes enfermedades o afecciones, en caso afirmativo especifique quién

(OEnfermedades cardiacas ‘ O Yo O Padre OMadre (OHermano(a) () Abuelo(@) (OTio(a) (O Otro (indique)

O Yo O Padre OMadre (OHermano(a) () Abuelo(@) (OTio(a) (O Otro (indique)

(OHipertensién arterial

(OCéncer O Yo O Padre OMadre (OHermano(a) () Abuelo(a) (OTio(a) () Otro (indique)

(OEnfermedad de los rifiones OYo O Padre OMadre (OHermano(a) (O Abuelo(a) ()Tio(a) () Otro (indique)

|
|
(ODiabetes ‘ (O Yo O Padre OMadre (OHermano(a) () Abuelo(a) (OTio(a) () Otro (indique)
|
|

(OAfecciones de la préstata O Yo O Padre OMadre (OHermano(a) () Abuelo(@) (OTio(a) (O Otro (indique)

¢Ha padecido alguno de sus dependientes alguna enfermedad o lesién durante los dltimos meses? OSF O No

En caso afirmativo, a quién y el tipo de lesién o enfermedad

¢Se ha recomendado a alguno de sus dependientes alguna intervencién quirdrgica o tratamiento? O Si O No

En caso afirmativo, especifique las siguientes informaciones

Fecha Nombre del paciente Tratamiento o intervencién Duracién Nombre del médico

Nombre de la clinica

Certifico que las respuestas a las preguntas que anteceden son verdaderas, exactas, completas y obligatorias para todas las partes interesadas en el sequro
solicitado y que constituye la base y condicién para la obtencién del sequro de salud.

Por medio de la presente declaracién de salud autorizo a La Compaiifa a acceder a la informacién consignada en la(s) historia(s) de mi(s) dependiente(s).
autorizo a cualquier PSS a suministrar a la compafifa los informes o documentos relacionados a su(s) estado(s) de salud.

De igual manera,

Firma del titular Fecha
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