NCertA

seguros
SEGURO DE VIDA
ANEXO- CUESTIONARIO DE SALUD CORONAVIRUS/COVID -19

Favor completar para propodsito de suscripcién como complemento a la Solicitud de Seguro de Vida presentada. Este debera ser
completado o su solicitud no serd procesada

SOLICITUD N° PARA SER INCORPORADO EN LA POLIZA N°

|. DATOS DEL ASEGURADO

Apellidos: Nombres

Sexo:F[ 1M ] | Cédula No.: | Seguro Social No.: Estado Civil:
Fecha de Nacimiento: | Edad: | Lugar de Nacimiento:

Direccion residencial: Teléfono:

1l. DECLARACION DE SALUD

Con pleno conocimiento de que, la reticencia o la falsedad dejan sin efecto este seguro, doy respuesta de buena fe a las siguientes preguntas:
Conteste Sl o NO. (Si su respuesta es afirmativa explique en los espacios destinados al efecto o al reverso de la hoja.)

SI/NO/Fecha

1. ¢En los ultimos 3 meses ha resultado positivo para COVID-19?

2. ¢Ha estado auto-Aislado con sintomas de COVID-19 por consejo Medico?

3. ¢Sila pregunta 2 es afirmativa, en qué fecha fue esto?

4. ¢En el dltimo mes se la aconsejd auto aislarse debido a COVID-19 (Excluyendo las érdenes gubernamentales obligatorias de
permanecer en casa’?

5. ¢éEn el dltimo mes tuvo tos persistente, fiebre, temperatura elevada o estuvo en contacto con un individuo sospechoso o
confirmado de tener COVID -19?

6. ¢En caso de contestar afirmativo las preguntas 4 o 5, se ha recuperado completamente y ha regresado a sus actividades
normales?

7. éEn caso que la pregunta 6 sea afirmativa, en qué fecha fue esto?

DECLARADO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE:
1. Todas las declaraciones contenidas en este formulario, asi como también

El presente cuestionario, junto con cualquier otro documento completado con respecto a mi Solicitud, serd parte integrante de la Péliza de seguro
de vida.

Entiendo que la informacidn consignada en este cuestionario es verdadera, no habiendo por mi parte ocultado nada que pueda desvirtuar la
apreciacion del riesgo, cuya responsabilidad asumo integramente aunque un tercero hubiera completado este cuestionario, afirmando no tener
nada mas que declarar.

Autorizo a la Compafiia de Seguros para solicitar informes a todo médico y/o institucion médica que me haya atendido en cualquier momento con
referencia a mi estado de salud fisica y/o mental y/o para solicitar informacién a toda compafia de seguros a la que hubiera presentado una
solicitud para contratar un seguro de vida, prestando mi conformidad para que dicha informacién sea suministrada. Esta AUTORIZACION esta de
acuerdo con la ley No. 68 del 20 de Noviembre del 2003, promulgada en la Gaceta Oficial No. 24,935.

Asimismo comprendo que la Compafiia podra solicitar verificacién independiente con respecto a cualquiera de las declaraciones efectuadas en este
cuestionario si asi lo considera necesario.

CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION: En pleno conocimiento de la Ley No.68 del 20 de noviembre de 2003 y demas normas afines, manifiesto y
autorizo de forma voluntaria, libre y espontanea por la presente, a cualquier médico, médico de segunda opinidn o referido por la compaiiia,
profesional de la salud, hospital, clinica, laboratorio, farmacia, centro de diagndstico, Caja de Seguro Social, Hospital Santo Tomas, Ministerio de Salud y
cualquier otra facilidad médica o médicamente relacionada, ya sea privada o gubernamental, que posee licencia como tal, compafiia de seguros o
tenedores de pélizas de seguros de grupo, asegurador o empleador, buré de informacidn médica y otra organizacion, institucién o persona que tenga
cualquier informacion de mi salud, de mi conyuge o hijos dependientes propuestos en el seguro, sea en la Republica de Panama o en el extranjero a
dar dicha informacion a la Compaiiia de Seguros y a sus Reaseguradores, incluyendo copias de los andlisis, diagndsticos, declaraciones, expedientes
clinicos o registros profesiones que tengan en su poder; por lo que renuncio expresamente a todas las disposiciones de la ley que prohiben a cualquier
proveedor médico u otra persona que me haya asistido o reconocido, o que pueda asistirme o reconocerme en lo sucesivo a revelar cualquier
conocimiento o informacion que haya adquirido incluso después de mi fallecimiento. Adicionalmente, autorizo al corredor designado en mi pdliza o al
contratante de la misma, para que gestione, reciba y tenga acceso a toda la informacién relacionada con mis reclamos, pre-autorizaciones e historial
clinico, asi como a la compafiia de seguros para disponer de la informacién y compartirla con otros proveedores de la salud que considere conveniente
para la evaluacion del caso.

Firma del Asegurado Fecha Dia/ Mes / Afio
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