\o SOLICITUD

CONFIAMIED™  bE AFILIACION

Nueva |:| Actualizacion de datos |:| Cambio de plan |:|
Ciudad Fecha de Solicitud Fecha Inicio Vigencia Contrato N° Certificado N°

| || oo/mm/aaaa || bo/mm/aaaa | || |
Broker/Agente

DATOS DE CONTRATANTE

insPRA[]  cereania []

NOMBRE COMPLETO:
CI/RUC:
EMAIL:
DIRECCION: TELEFONO:
CELULAR: CIUDAD:
1.- INFORMACION DEL TITULAR
NOMBRES Y APELLIDOS: I
RuCc [ ] FECHA DE J M ESTADO [SCLTERO (][ iubo (]
Co v | NacimienTo [DD 7 VIV T AAAAT GENERO - CJCIVIL  (SAsapo el ]
OCUPACION: | EMAIL: | |
CIUDAD Y DIRECCION DE RESIDENCIA: | TELEFONO CELULAR: | |TELEFONO: | |
CIUDAD Y DIRECCION DE TRABAJO: | DIRECCION ENVIO DE CORRESPONDENCIA: TRABAJO [[] RESIDENCIA [[]

1.1.- INFORMACION TITULAR EXTRANJERO
NACIONALIDAD ESTADO MIGRATORIO
‘ FECHA DE EXPEDICION DEL PASAPORTE “DD / MM | AAAA] FecHa be cabucipap PASAPORTE‘ DD [ MM [ AAAA | FECHA DE lNGRESOALPAiSH DD [ MM [ AAAA |

1.2.- CUENTA DEL TITULAR PARA ACREDITACION DE REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE

BANCO | N° CUENTA
| NOMBRE DUENO DE LA CUENTA

VIENE DE OTRO SEGURO DE MEDICINA PREPAGADA Zlo E ¢CUAL? |

2.- INFORMACION DE DEPENDIENTES

NUMERO DE ¢ FECHA DE
IDENTIFICACION PRIMER APELLIDO| SEGUNDO APELLIDO| PRIMER NOMBRE |SEGUNDO NOMBRE | GENERO NACIMIENTO PARENTESCO

| CTA. AHORROS D CTA. CORRIENTE D
NOMERO DE CEDULA | |

3.- INFORMACION DEL CONTRATO Y VALOR DE PRIMA
NOMBRE DEL PLAN FRECUENCIA DE PAGO MODALIDAD CUOTA TOTAL A PAGAR

| MENSUALD TRIMESTRAL D SEMESTRAL D ANUAL D TS D T+1 D T+F D |

4.- DETALLE DE FACTURACION

NOMBRE COMPLETO: ! I
CI/RUC:

EMAIL:

DIRECCION: TELEFONO:

CELULAR: CIUDAD:




5.- DECLARACION DE SALUD (TITULAR, CONYUGE E HIJOS)

¢Usted o sus dependientes padecen o han padecido, estdn bajo tratamiento o han sido informados de algunas S| NO
de las siguientes enfermedades?

1.- ¢Asma, sinusitis, rinitis, amigdalitis cronica, hipertrofia de adenoides, bronquitis, neumonia, enfermedad pulmonar u otras enfermedades del sistema respiratorio? |

2.-¢Dolor en el pecho, hipertension arterial, arritmias, fiebre reumatica, soplo cardiaco, ataques cardiacos, trastornos de las vélvulas del corazén u otras |
enfermedades cardiacas?

3.- ¢Vdrices, insuficiencia venosa, trombosis, trastornos de la sangre u otras enfermedades del sistema circulatorio?

4.- ¢Epilepsia, convulsiones, lesiones en la cabeza, cefaleas /migrafas, accidente cerebro vascular, pardilisis u otras enfermedades del sistema nervioso?

5.- ¢Trastorno mental, psiquidtrico o de la conducta?

6.- ¢Enfermedades o desérdenes de los rifiones, vejiga, préstata, vias urinarias, érganos de reproduccion u otras enfermedades del sistema excretor?

7.- ¢Enfermedades o desérdenes de la piel, quistes, acné, lunares que hayan cambiado de forma, tamao y/o color?

8.- ¢Diabetes, trastorno de la glandula tiroidea, suprarrenal, hipofisis, gota, alteracion de los lipidos u otras enfermedades del sistema endocrino?

9.- ¢Trastornos del estomago, eséfago, intestino, higado, pdncreas, vesicula biliar, recto o ano, apendicitis, diarreas cronicas o estrefiimiento frecuente u otro desorden
del sistema digestivo? |

10.- ¢Trastornos de la columna vertebral (cervical, dorsal, lumbar), huesos, articulaciones, masculos, ligamentos, meniscos, tendones u otras enfermedades del sistema |
osteocartilaginoso?

11.- ¢Hernia de cualquier tipo?

12.- ¢Algunas enfermedades o desérdenes de los ojos, oidos, nariz o garganta?

13.- ¢Alergia de tipo dermatolégica, respiratoria, alimentaria, medicamentosa, etc.?

14.- ¢Trastornos menstruales, secreciones vaginales frecuentes, enfermedades del Gtero, ovarios senos?

15.- ¢Trastornos del aparato genital de los 6rganos de reproduccion, enfermedades de transmision sexual?

16.- ¢Accidentes, fracturas, lesiones, deformidades o amputacion, colocacion de protesis?

17.- ¢Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)?

18.- ¢Cancer o tumores de cualquier tipo?

19.- ¢Trastornos o enfermedades autoinmunes? tales como: artritis reumatoide, psoriasis, lupus Eritematoso, sindromes antifosfolipidos, esclerosis mdltiple etc.

20.- Si es mujer: ¢Se encuentra usted en estado de gestacion (embarazo)? |

21.- ¢Fuman cigarrillos u otros productos derivados del tabaco? En caso de ser afirmativo, ¢Qué cantidad al dia? (Indique cudntos) |

22.- (Consume drogas u otras sustancias psicotropicas?

23.- ¢Presenta algun tipo de discapacidad calificada por el Conadis?

24.- ¢Presenta alguna otra patologia no descrita en esta declaracion? |

25.- ¢Diagnéstico de COVID 19? l

PROPORCIONAR DETALLES DE LAS RESPUESTAS AFIRMATIVAS DEL PUNTO ANTERIOR

DURACION DE LA ENFERMEDAD Y/O ACCIDENTE | TRATAMIENTO NOMBRE DEL TELEFONO DEL
Y/O CIRUGIA MEDICO TRATANTE | MEDICO TRATANTE

NOMBRES Y APELLIDOS DE LA PERSONA ENFERMEDAD Y/O ACCIDENTE
DESDE HASTA

El interesado declara que ha respondido en forma exacta y veraz a cada una de las preguntas que constan en esta solicitud de dfiliacion.

La Compania CONFIAMED S.A,, medicina prepagada, se reserva el derecho de comprobar en cualquier tiempo si el contenido de este documento corresponde o no al verdadero estado de salud
del titular o sus dependientes. Igualmente se reserva expresamente el derecho de dar por terminado en cualquier tiempo el presente tramite para no efectuar la emision del contrato con
respecto a alguno o a todos los dependientes, al comprobar que la declaracién no corresponde total o parcialmente al verdadero estado de salud.

Autorizo a CONFIAMED solicitar en cualquier momento al médico o profesional de la salud y/o centro hospitalario o similar, y a estos para otorgar a CONFIAMED las copias certificadas de la
historia clinica o cualquier informacién sobre nuestro estado de salud.

Es entendido por el solicitante y queda claramente establecido, que el recibo o cualquier documento de comprobacion de pago de parte de CONFIAMED con anterioridad a la emision del
contrato, o la aceptacion tdcita de tales eventos, para los cuales debe siempre mediar manifestacion expresa y previa de la voluntad por parte de CONFIAMED.

En caso de que sea aprobada esta solicitud de dfiliacion, el valor cobrado se tendrd como pago anticipado de la tarifa correspondiente al primer periodo de pago.

Mediante la suscripcion del presente documento, otorgo expresamente mi consentimiento para el tratamiento de datos personales y declaro que he sido informado y autorizo de manera libre,
expresa, informada e inequivoca de conformidad con la Ley Orgdnica de Proteccion de Datos Personales, que los datos personales y de salud que brindo, son accedidos y tratados por
CONFIAMED S.A,, para brindar el servicio de medicina prepagada, facturacion y herramientas de mejoras en el servicio. De expresar mi negativa a brindar mis datos personales o de no autorizar
el acceso a los datos personales estrictamente pertinentes y necesarios, CONFIAMED S.A., no podrd cumplir con los fines expuestos. He sido informado que mis datos personales serdn incluidos
en una base de datos sujeta a registro, bajo la titularidad de CONFIAMED S.A. En tal sentido autorizo expresamente a Confiamed a: i) Tratamiento y la transferencia de mis datos a terceros
proveedores de CONFIAMED S.A. que brindan herramientas de soluciones tecnolégicas con la finalidad de la mejora continua del servicio de medicina prepagada, i) a la transferencia de datos
personales y de salud en caso de ser necesario a prestadores de salud o de asistencias médicas y para todo proceso de reembolso en caso de ser necesario. iii) a la utilizacién de terceros
proveedores de servicios de autocompletado de informacion y pobladoras de datos. Adicionalmente, CONFIAMED S.A, podrd realizar las siguientes finalidades con los datos personales
proporcionados:

+ Realizar encuestas de satisfaccion para mejorar la calidad de los servicios brindados.
+ Envio de comunicaciones referidas a nuevos servicios y/o promociones.

Firma y sello ASESOR Firng Afiliado
Nombre y Apellido | ] cl ]

Cédigol ]




	Campo de texto 1: 
	Campo de texto 2: 
	Campo de texto 3: 
	Campo de texto 4: 
	Campo de texto 5: 
	Campo de texto 6: 
	Campo de texto 7: 
	Casilla de verificación 63: Off
	Campo de texto 19: 
	Campo de texto 20: 
	Casilla de verificación 62: Off
	Casilla de verificación 66: Off
	Casilla de verificación 65: Off
	Casilla de verificación 64: Off
	Campo de texto 26: 
	Campo de texto 27: 
	Campo de texto 28: 
	Campo de texto 29: 
	Campo de texto 30: 
	Casilla de verificación 67: Off
	Casilla de verificación 68: Off
	Casilla de verificación 69: Off
	Campo de texto 34: 
	Campo de texto 35: 
	Campo de texto 36: 
	Casilla de verificación 70: Off
	Casilla de verificación 71: Off
	Casilla de verificación 72: Off
	Casilla de verificación 73: Off
	Casilla de verificación 74: Off
	Casilla de verificación 75: Off
	Casilla de verificación 76: Off
	Casilla de verificación 77: Off
	Casilla de verificación 78: Off
	Campo de texto 46: 
	Campo de texto 47: 
	Campo de texto 48: 
	Campo de texto 49: 
	Campo de texto 50: 
	Campo de texto 51: 
	Campo de texto 52: 
	Campo de texto 53: 
	Campo de texto 54: 
	Campo de texto 55: 
	Casilla de verificación 59: Off
	Casilla de verificación 60: Off
	Campo de texto 58: 
	Campo de texto 59: 
	Campo de texto 60: 
	Campo de texto 61: 
	Casilla de verificación 57: Off
	Casilla de verificación 58: Off
	Campo de texto 64: 
	Campo de texto 65: 
	Campo de texto 66: 
	Campo de texto 67: 
	Campo de texto 68: 
	Campo de texto 69: 
	Campo de texto 70: 
	Campo de texto 71: 
	Campo de texto 72: 
	Campo de texto 73: 
	Campo de texto 74: 
	Campo de texto 75: 
	Campo de texto 76: 
	Campo de texto 77: 
	Campo de texto 78: 
	Campo de texto 79: 
	Campo de texto 80: 
	Campo de texto 81: 
	Campo de texto 82: 
	Campo de texto 83: 
	Campo de texto 84: 
	Campo de texto 85: 
	Campo de texto 86: 
	Campo de texto 87: 
	Campo de texto 88: 
	Campo de texto 89: 
	Campo de texto 90: 
	Campo de texto 91: 
	Campo de texto 92: 
	Campo de texto 93: 
	Campo de texto 94: 
	Campo de texto 95: 
	Campo de texto 96: 
	Campo de texto 97: 
	Campo de texto 98: 
	Campo de texto 99: 
	Campo de texto 100: 
	Campo de texto 101: 
	Campo de texto 102: 
	Campo de texto 103: 
	Campo de texto 104: 
	Campo de texto 105: 
	Casilla de verificación 56: Off
	Casilla de verificación 55: Off
	Casilla de verificación 79: Off
	Casilla de verificación 54: Off
	Casilla de verificación 53: Off
	Casilla de verificación 52: Off
	Casilla de verificación 51: Off
	Campo de texto 1013: 
	Campo de texto 1014: 
	Campo de texto 1015: 
	Campo de texto 1016: 
	Campo de texto 1017: 
	Campo de texto 1018: 
	Campo de texto 1019: 
	Campo de texto 1020: 
	Casilla de verificación 49: Off
	Casilla de verificación 50: Off
	Casilla de verificación 48: Off
	Casilla de verificación 47: Off
	Casilla de verificación 45: Off
	Casilla de verificación 46: Off
	Casilla de verificación 44: Off
	Casilla de verificación 43: Off
	Casilla de verificación 41: Off
	Casilla de verificación 42: Off
	Casilla de verificación 40: Off
	Casilla de verificación 39: Off
	Casilla de verificación 37: Off
	Casilla de verificación 38: Off
	Casilla de verificación 36: Off
	Casilla de verificación 35: Off
	Casilla de verificación 34: Off
	Casilla de verificación 33: Off
	Casilla de verificación 31: Off
	Casilla de verificación 32: Off
	Casilla de verificación 30: Off
	Casilla de verificación 29: Off
	Casilla de verificación 27: Off
	Casilla de verificación 28: Off
	Casilla de verificación 26: Off
	Casilla de verificación 25: Off
	Casilla de verificación 23: Off
	Casilla de verificación 24: Off
	Casilla de verificación 22: Off
	Casilla de verificación 21: Off
	Casilla de verificación 19: Off
	Casilla de verificación 20: Off
	Casilla de verificación 18: Off
	Casilla de verificación 16: Off
	Casilla de verificación 15: Off
	Casilla de verificación 17: Off
	Casilla de verificación 13: Off
	Casilla de verificación 14: Off
	Casilla de verificación 12: Off
	Casilla de verificación 11: Off
	Casilla de verificación 9: Off
	Casilla de verificación 10: Off
	Casilla de verificación 7: Off
	Casilla de verificación 8: Off
	Casilla de verificación 5: Off
	Casilla de verificación 6: Off
	Casilla de verificación 4: Off
	Casilla de verificación 3: Off
	Casilla de verificación 2: Off
	Casilla de verificación 1: Off
	Campo de texto 1071: 
	Campo de texto 1072: 
	Campo de texto 108: 
	Campo de texto 107: 
	Campo de texto 122: 
	Campo de texto 129: 
	Campo de texto 138: 
	Campo de texto 1073: 
	Campo de texto 1074: 
	Campo de texto 112: 
	Campo de texto 116: 
	Campo de texto 123: 
	Campo de texto 141: 
	Campo de texto 137: 
	Campo de texto 1075: 
	Campo de texto 1076: 
	Campo de texto 115: 
	Campo de texto 117: 
	Campo de texto 127: 
	Campo de texto 130: 
	Campo de texto 136: 
	Campo de texto 1077: 
	Campo de texto 1078: 
	Campo de texto 109: 
	Campo de texto 118: 
	Campo de texto 124: 
	Campo de texto 142: 
	Campo de texto 135: 
	Campo de texto 1079: 
	Campo de texto 1080: 
	Campo de texto 113: 
	Campo de texto 119: 
	Campo de texto 125: 
	Campo de texto 131: 
	Campo de texto 134: 
	Campo de texto 1081: 
	Campo de texto 1082: 
	Campo de texto 110: 
	Campo de texto 120: 
	Campo de texto 128: 
	Campo de texto 140: 
	Campo de texto 133: 
	Campo de texto 1083: 
	Campo de texto 1084: 
	Campo de texto 114: 
	Campo de texto 121: 
	Campo de texto 126: 
	Campo de texto 132: 
	Campo de texto 139: 
	Campo de texto 1085: 
	Campo de texto 1086: 
	Campo de texto 1087: 


