MAPFRE

MAPFRE ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS S.A.
SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES
SOLICITUD DE SEGURO

IMPORTANTE: Asegurese de contestar todas y cada una de las preguntas de esta solicitud con letra
legible.

SECCION | - DATOS DEL SOLICITANTE:

Apellidos / Nombres:

Razén Social:

Tipo identificacion: [ ]cédula [ JPasaporte [ _JRUC Numero:

Lugar y fecha de nacimiento:

Sexo: [ JF [ ™ Estado Civil: [_]Soltero [ JCasado [_JUnion libre [ ]Divorciado [ ]Viudo

Direccién del domicilio:

Correo electrénico: Teléfono: Celular:

Peso / Estatura | ( ) Kg ( )cm

Profesion: Ocupacion (a que se dedica):

Esusted: [_]independiente [ JEmpleado

Su trabajo le exige éS6lo trabajos de oficina? [Isi [ INo
éTrabajos manuales sin uso de maquinas? [Isi [INo
¢Trabajos manuales con uso de maquinas? |:|5i |:|No

¢Viaja con qué frecuencia?
¢Tiene o esta tramitando otros seguros de accidentes personales o vida? |:|Si |:|No
Especifique Compafiias y sumas aseguradas:

¢Alguna compafiia ha rechazado su solicitud de seguro de accidentes personales o vida? [_|Si [ ]No
En caso de que la respuesta sea afirmativa explique por qué:

Deportes y actividades recreacionales: ¢Con competicion?
[ Isi [_INo
[ Isi [_INo
:Sl' :No
¢Conduce automavil como profesional?: |:|S|’ |:|No

¢EfectUa vuelos especiales? (Otros que como pasajero en linea comercial de itinerarios y rutas regulares):

|:|S|’ |:|No

SECCION Il — DATOS DE LA POLIZA

[] Individual [] Colectivo

Coberturas Sumas Aseguradas
Muerte accidental usD

Invalidez total y Permanente por accidente usD

Gastos médicos por accidente usD

SECCION il — DECLARACION DEL ESTADO DE SALUD

1. ¢infartos, episodios cardiovasculares, 2. ¢Ha consultado a un médico por alguna

ataques de epilepsia, diabetes mellitus, [ Jsi [ JNo |causa en los ultimos 2 afios? [ ]Isi [INo
pérdida de las facultades mentales o alguna é¢Por qué?

otra enfermedad crénica?
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3. ¢Padece algun defecto fisico? (sordera, [ Isi [INo |4.¢Ha sufrido algun tipo de accidente? [ Isi [ INo
amputacién o falta de algiin miembro, etc.) éQué lesiones tuvo?

éDejaron consecuencias?
5. ¢Ha dejado de trabajar (excepto [ Isi [INo |6.éHa sido sometido a alguna intervencién | [_]Si [_]No
vacaciones) en los ultimos 5 afios, durante quirurgica? ¢Tiene que ser hospitalizado
mas de 3 semanas consecutivas? ¢Su préoximamente?
capacidad de trabajo esta reducida?
¢Consume usted bebidas alcohdlicas? |:|S|' |:|No ¢Cuales? ¢Cuanto diariamente?
¢Hace o ha hecho uso de estupefacientes? | [_|Si [ JNo |éCudles? éHasta

cuando?

Si ha contestado afirmativamente a alguna de las preguntas de la seccion lll, especifique detalles:
Indique la | ¢Detalle? ¢Cuando? ¢Duracion? ¢Secuelas? Nombre y direccion del médico
pregunta. tratante.

SECCION IV — DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

En caso de fallecimiento, nombro como mis beneficiarios a:
Fecha de
Nombres completos Direccion nacimiento Parentesco C.l. %

SECCION V — DECLARACIONES

VERACIDAD

Certifico que he leido todas las preguntas reflejadas en esta solicitud y las contestaciones son ciertas y
completas; acepto que esta solicitud sirva de base para emitir la Pdliza y forme parte integrante de la misma.

PROCEDENCIA LiCITA DE FONDOS
En mi caracter de solicitante de la Pdliza declarado que los fondos a ser utilizados para el pago de prima,
provendran de una fuente licita y no tiene relacion alguna con dinero, capitales, bienes, haberes, valores o titulos.

AUTORIZACION A INFORMACION

Autorizo por la presente a cualquier médico, hospital, clinica compaiiia de seguros, u otra organizacion,
institucién o persona que tenga cualquiera informacién de mi estado de salud, a dar dicha informacién a MAPFRE
ECUADOR COMPARNIA DE SEGUROS S.A. Una fotocopia de esta autorizacién serd tan valida como la original.

Lugar: Fecha:

Solicitante

El Tomador del seguro y/o Asegurado podra solicitar a la Superintendencia de Compafiias, Valores y
Seguros la verificacion de este texto.

La Superintendencia de Compaiiias, Valores y Seguros para efectos de control asigné al presente
documento el nimero de registro 49341, el 19 de abril de 2018.
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