\

~ Solicitud de Cambios de Beneficiarios y/o
ZQSfQVIDA. | Y
SEGUROS DE PERSONAS Dependientes Seguros Colectivos
Calle Loma Linda, No. 265, Col. San Direccion Avenida Roosevelt Norte y 8 Calle Poniente
Benito, San Salvador No.416, San Miguel
(503) 2133-9600 Teléfono (503) 2250-3281

1. ESPACIO EXCLUSIVO PARA SER COMPLETADO POR EL PATRONO
CONTRATANTE NOMBRE DEL ASEGURADO

1.1 LOS CAMBIOS SE DESEAN EFECTUAR EN

COLECTIVO DE VIDA D MEDICO HOSPITALARIO |:|
N° DE POLIZA N° DE CERTIFICADO N° DE POLIZA N° DE CERTIFICADO

INDICACIONES GENERALES:

a) Sidesea efectuar cambios en “SEGURO COLECTIVO DE VIDA” solo completara la Seccidon 2 de la Solicitud.
b) Sidesea efectuar cambios en “SEGURO MEDICO HOSPITALARIO” solo deberd completar la Seccién 3 de la Solicitud.
c) Silos cambios a efectuar son en ambos tipos de Seguro por favor completar la Seccién 2 y 3 de la Solicitud.

2. SEGURO COLECTIVO DE VIDA

De acuerdo con las condiciones de la pdliza de Seguro de vida que se cita, comunico a ustedes que deseo aplicar a mi designacién de
beneficiarios los cambios detallados a continuacién:

2.1 TABLA DE MODIFICACIONES

a. ADICION DE BENEFICIARIO

b. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS

c. CORRECCION EN NOMBRE

d. CORRECCION EN FECHA DE NACIMIENTO
e. NUEVA DESIGNACION DE PORCENTAJES

TIPO DE < %SEGURO
MODIFICACION NOMBRE DEL BENEFICIARIO PARENTESCO % SEGURO BASICO OPCIONAL
ACLARACION FIRMA DE ASEGURADO

ASSA Vida, S.A, Seguros de Personas se compromete a realizar los cambios

solicitados por nuestro cliente de acuerdo a lo escrito en esta solicitud y no se hace | FECHA EFECTIVA DE MODIFICACION
responsable por errores de escritura o designacion que se encuentren reflejados en . .
este documento. e MES ANO



3. SEGURO MEDICO HOSPITALARIO

De acuerdo con las condiciones de la pdliza de Seguro Médico Hospitalario que se cita, comunico a ustedes que deseo aplicar a mis

dependientes los cambios detallados a continuacién:
3.1 TABLA DE MODIFICACIONES

a. ADICION DE DEPENDIENTE b. CORRECCION EN NOMBRE
c.  EXCLUSION DE DEPENDIENTE d. CORRECCION DE PARENTESCO
. TDl:nF(I) 2EI N NOMBRE DEL BENEFICIARIO FECHA DE NACIMIENT? ,PARENTESCO (QLI-EI:IPRROAS |
ODIFICACIO DIA MES ANO CONY.  HUO(A)
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3.2 DECLARACION DE SALUD PARA DEPENDIENTES

EL SOLICITANTE DEBE LLENAR UNA HOJA POR CADA DEPENDIENTE E INCLUIR EN HOJAS ADICIONALES UNA EXPLICACION PARA TODA
RESPUESTA AFIRMATIVA, DE CUALQUIER MIEMBRO DE GRUPO FAMILIAR, QUE PROPORCIONE A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS.
(CONYUGE E HIJOS)

¢Ha sido tratado o tiene conocimiento de haber padecido cdncer, derrame cerebral, tumores, infarto de miocardio, ataque
cardiaco, ganglios linfaticos inflamados, enfermedad de la tiroides u otras glandulas, epilepsia, anemia, hepatitis B,
ictericia, dolor en el pecho, tension alta o baja, soplo cardiaco, asma o enfisema u otra enfermedad circulatoria sanguinea
o respiratoria?

é¢Padece o ha padecido enfermedades en los rifiones, higado, vejiga, prostata, aparato reproductor, digestivo o de
transmision sexual?

¢Ha sufrido algun tipo de accidente?
¢Ha estado internado o se le ha aconsejado internarse en algun hospital o clinica para diagndstico o tratamiento?
¢Se le ha practicado o aconsejado alguna intervencion quirdrgica?

éSe le ha practicado radiografia de térax o radiaciéon?

éSe le ha hecho alguna prueba para investigar SIDA o le han informado que tiene pruebas sanguineas positivas para
anticuerpos del virus antes mencionado?

éPadece o ha padecido Trastornos nerviosos mentales?

¢Padece o ha padecido de pérdida de la vista o del oido, amputacién, deformidad, artritis u otra enfermedad muscular,
6sea o dermatoldgica?

¢éPriactica polo, actividades ecuestres, carreras de motocicletas, caza, alpinismo, buceo, rugby, aerodinamismo (Hang
Gliding), paracaidismo, o cualquier otra actividad relacionada y/o peligrosa?

éIngiere o es consumidor de bebidas alcohdlicas, cigarrillo u drogas conocidos como narcdticos/estimulantes?
3.3 CUESTIONARIO SOLO PARA MUJERES

éHa tenido alguna enfermedad en los pechos, matriz u ovarios?
éHa llegado a la menopausia?

¢Esta usted embarazada? st [ ] No [ | MESES:

Fecha de su ultima menstruacion DIA MES ANO
3.4 CUESTIONARIO COVID19

¢Esta vacunado? [] si [] NoO

¢éCuenta con todas las dosis? [] si [] NoO
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Fecha de préxima dosis:



. . . ‘ Detalle:
¢Tuvo alguna reaccidn adversa? En caso afirmativo, por favor detallarla. [] si [] NO etatle
¢Usted o algiin miembro de su familia ha sido diagnosticado por COVID-19? En caso [ s ] No FECHA (DD/MM/AA)
de ser positivo favor indicar la fecha del diagndstico.
¢éTiene conocimiento de haber estado en contacto con alguna persona diagnosticada COVID-19 positivo? 1 st [ NO

En los ultimos 15 dias usted o algiin miembro de su familia ha tenido alguno de los siguientes sintomas:

SI NO SI NO SI NO SI NO

][] Tosseca ][] Malestargeneral | [ ][] Dificultad respiratoria [J[] npiarrea
|:| |:| Tos humeda |:| |:| Fiebre |:| |:| Falta de aire |:| |:| Pérdida del sentido del olfato o del gusto

ACLARACION FIRMA DEL ASEGURADO

ASSA Vida, S.A, Seguros de Personas se compromete a realizar los cambios solicitados por

nuestro cliente de acuerdo a lo escrito en esta solicitud y no se hace responsable por errores ' FECHA EFECTIVA DE MODIFICACION
de escritura o designacion que se encuentren reflejados en este documento. DiA MES ANO
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