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Detalles del solicitante del seguro

Apellido Nombre

Numero de
pasaporte

Fecha de

- Estatura
nacimiento

Género

Peso

M/F

Por razones de conveniencia, las siguientes preguntas se formularon en masculino, pero aplican también en femenino. Marque con una
X el cuadro que corresponda. Si su respuesta es SI a cualquier pregunta, proporcione mas detalles.

Preguntas generales

Si

NO

(Esta actualmente enfermo o ha sufrido alguna
enfermedad en los ultimos cinco afios, o es
consciente de cualquier deterioro en su salud o de la
necesidad de cirugia? De ser asi, indique el estado de
la enfermedad y cuando.

Sufre o ha sufrido cualquiera de las siguientes
enfermedades o padecimientos?:

Si

NO

En la actualidad, ;toma alglin medicamento o o ha
hecho antes? De ser asi, indique qué medicamento.

(Alguna vez ha sido hospitalizado? De ser asi,
indique cuéndo, la razéon y el tratamiento que
recibid.

1

Sistema nervioso — vértigo, dolores de cabeza,
desmayos, paralisis, epilepsia, trastornos de
la memoria, pérdida de sentido, enfermedades
degenerativas, hemorragia cerebral, accidente
cerebrovascular, pérdida de equilibrio, enfermedad
de Alzheimer, enfermedad de Parkinson, trastorno
mental, demencia, esclerosis multiple, enfermedades
mentales.

(Bebe alcohol? De ser asi, indique qué bebidas y la
frecuencia.

(Fuma? De ser asi, indique el nimero de cigarrillos
al dia. ;Consume o ha consumido drogas?

Tracto respiratorio — asma, tuberculosis, neumonia,
bronquitis, enfisema, hemoptisis, infecciones
recurrentes del tracto respiratorio o pecho. De ser
asi, proporcione detalles.

(Le han realizado pruebas de Iaboratorio como de
sangre, orina y/o pruebas médicas que incluyen
electrocardiogramas, rayos X (pecho, sistema
digestivo, rifiones huesos, columna, etc.), escaneos,
tomografia computarizada, IRM? De ser asi, indique
la razén, fecha y resultado.

Cualquier enfermedad de vasos sanguineos que
incluyen trastornos del ritmo cardiaco, trastornos de
las valvulas cardiacas, enfermedades cardiacas.

Presion arterial alta que incluye dolor de piernas al
caminar, venas varicosas, problemas de circulacion
sanguinea, constriccion en arterias. De ser asi,
proporcione detalles.

(Ha estado en un accidente o Ie han hecho una
cirugia? De ser asi, indique cuéndo y el tipo de
cirugia o accidente.

(Sufre o ha sufrido de incapacidad total o parcial
para trabajar? De ser asi, proporcione detalles.

Sistema digestivo — enfermedad péptica (ulcera
péptica o tlceras duodenales), acidez, enfermedades
intestinales, hemorragias en el sistema digestivo,
hemorroides, problemas anales, o enfermedad
hepatica, ictericia, piedras en la vesicula, infecciones
pancreaticasDe ser asi, proporcione detalles.

(Sufre de incapacidad? De ser asi (a qué tasa?

10

(Usa algun tipo de aparato médico auxiliar?

11

(Ha perdido peso en los ultimos seis meses? De ser
asi, indique.

Hernia que incluye en la ingle, diafragma, pared
abdominal o hernia umbilical, cicatriz quirtrgica,
ruptura femoral, varicocele. De ser asi, proporcione
detalles.

12

;Tiene o ha tenido algun tipo de enfermedad
infecciosa?

13

(Sabe de algin defecto de salud de cualquier tipo
(incluso defecto de nacimiento) que no se mencione
en este formato? De ser asi, proporcione detalles.

Infecciones renales y del tracto urinario que incluye
piedras en el rifidn, tracto urinario, sangre/proteinas/
azucar en la orina, quiste renal, problemas en la
prostata. De ser asi, proporcione detalles.

14

(Lo han diagnosticado como paciente autoinmune
(incluso lupus)? De ser asi, proporcione detalles.

15

(Sufre de alguna enfermedad cronica — activa o
latente? De ser asi, proporcione detalles.

Problemas de articulaciones y huesos incluso artritis,
gota, dolores de espalda/cuello/columna, erupciones
de articulaciones en disco/hombro/rodilla/tobillo/
otro (disco desplazado), enfermedades dOseas. De ser
asi, proporcione detalles.

16

(Esta esperando recibir algin tratamiento médico
que incluye cirugia u hospitalizacion? De ser asi,
proporcione detalles.

(Es portador del anticuerpo y/o virus del VIH o tiene
ictericia?
De ser asi, proporcione detalles.

Problemas con el metabolismo y el sistema inmune
incluso diabetes, problemas con la glandula tiroides,
glandula suprarrenal, glandula pituitaria u otras
glandulas, hiperlipemia, enfermedad en la sangre o
coagulos, anemia. De ser asi, proporcione detalles.

18

Enfermedades ginecolégicas, solo mujeres:

A | (Estd embarazada? (De ser asi, indique los
detalles y el numero de fetos).

10

Enfermedad maligna (cancer) incluso tumores
malignos o precancerosos, o enfermedades
precancerosas, sida/portador de sida. (De ser asi,
indique el tipo, la fecha y forma de tratamiento).

B (Tiene o ha sufrido de enfermedades
ginecoldgicas como menstruacion irregular,
problemas de fertilidad, sangrado, nodulos en
los senos, matrizuovarios, resultados anormales
en pruebas ginecoldgicas (como Papanicolaou)
u otros problemas ginecoldgicos? De ser asi,
proporcione detalles.

Enfermedades en la piel y de transmision sexual:
herpes, sifilis, crecimientos en la piel, verrugas, sida,
problemas de los 6rganos reproductores. De ser asi,
proporcione detalles.

12

Enfermedades oculares incluso cataratas, estrabismo,
ceguera, problemas de cornea o reticulo, molestias
para ver, astigmatismo, glaucoma. ;Usa anteojos?
De ser asi, proporcione detalles.

¢ | ¢Tiene alguna enfermedad o nddulos en los
senos?

D (Numero de embarazos anteriores?

E | ¢(Hatenido problemas en embarazos pasados o
el actual? De ser asi, proporcione detalles.

13

Infecciones de garganta que incluyen infecciones
recurrentes de garganta u oido, rinosinusitis,
problemas auditivos, apnea del suefio, ronquido. De
ser asi, proporcione detalles.

F (Le han realizado una cesarea?

G | ¢Cuantos hijos tiene (incluso de matrimonios
anteriores)?

H | (Cuando fue Ia ultima vez que la revisdé un
ginecdlogo?

Proporcione detalles de cualquier pregunta en la que haya respondido
Hsilv:
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Por medio de la presente declaro que toda la informacién que he proporcionado en la declaracion de salud es precisa y
completa. Si la informacion provista fuera imprecisa o incompleta, Ayalon estara exenta de responsabilidad de acuerdo
a las disposiciones de la Ley de Contratos de Seguros.

EXENCION DE CONFIDENCIALIDAD MEDICA

Yo, el firmante, por medio de la presente doy mi consentimiento al fondo de salud y/o sus instituciones médicas y/o
sucursales y a todos los médicos, instituciones médicas y otros hospitales y/o cualquier otra compaiia de seguros
y/o cualquier institucidon y/o cualquier otra parte para presentar a Ayalon Insurance Company Ltd. (en lo sucesivo "el
solicitante") todos los detalles, sin excepcion y de la forma solicitada, con respecto a mi condicion de salud y/o cualquier
enfermedad que haya sufrido en el pasado y/o que actualmente sufra y/o que pueda suftir en el futuro y por medio de
la presente los libero del deber de mantener la confidencialidad médica y exento al "solicitante" de este deber. Esta
exencion de confidencialidad me obliga, a mis representantes legales y a cualquier parte que pueda remplazarlos.

DECLARACION DEL SOLICITANTE PARA EL SEGURO

1. Por medio de la presente declaro, acuerdo y me comprometo a lo siguiente: (1) Todas las respuestas son precisas,
completas y se han proporcionado a voluntad. (2) Las respuestas indicadas en la declaracion de salud y cualquier
otra informacion proporcionada al asegurador, junto con las condiciones regulares del asegurador con respecto a
esto constituirdn una condicion fundamental al contrato de seguro entre el asegurador y sera una parte integral del
contrato de seguro. (3) El asegurador tiene la libertad de decidir si acepta o rechaza esta solicitud sin tener que
justificar su decision. Soy consciente de que el contrato de seguro tendra efecto solo después de que el asegurador
emita una confirmacion por escrito de la aceptacion del seguro y después de que se haya pagado por completo la
primera prima.

2. Soy consciente de que de acuerdo con esta politica el asegurador estara exento de proveer cualquier servicio junto
con cualquier defecto, defecto de nacimiento incluyendo cualquier condicion médica y/o fenomeno y/o enfermedad
médica, ya sea tratada o no y/o sus consecuencias, ya sean directas o indirectas, que ocurran y/o se deterioren
dada la condicion de salud existente antes del inicio de este seguro, sujeto a las disposiciones de la Ordenanza de
Trabajadores Extranjeros que se relaciona a la cobertura bajo la poliza de Care4U.

ACUERDO CON CONDICIONES ESPECIALES DE ACEPTACION

Acuerdo comprar la cobertura del seguro:
o  Con una prima adicional debido a enfermedades médicas, con la condicion de que no exceda el 75%.
o  Con una exclusion de que el asegurador no cubrira ninguna incapacidad y/o problemas de salud existentes del
solicitante del seguro, y sus consecuencias ¢ implicaciones.

DECLARACION DEL TITULAR DE LA POLIZA

A mi mejor saber y entender mi declaracion es precisa y no soy consciente de algiin defecto, defecto de nacimiento,
enfermedades hereditarias y/o condiciones de salud y/o condiciones y/o enfermedades médicas, tratadas o no y/o sus
resultados directos o indirectos que ocurran y/o se deterioren dada la condicion de salud existente antes del inicio de este
seguro y/o cualquier otra informacion que pudiera causar que el asegurador rechace proveer cobertura bajo esta poliza
al asegurador si esta informacion se hubiera presentado al asegurador.

Esta declaracion fue firmada por el asegurado después de que se le explicara su contenido en la lengua que
entiende.

Nombre del empleador/ | Fecha de la firma Firma del empleador/titular
Firma del empleador/ titular de la poliza de la pdliza
titular de la pdliza /)
%
Nombre del solicitante del | Fecha de la firma Firma del solicitante del
Firma del asegurado e sl:guro
\
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