planvital

DECLARACION DE SALUD

Bienvenidos a Plan Vital Vitalplan S.A.

En el siguiente formulario, marque con una “X" la casilla de cada una de las enfermedades que tiene o ha tenido, por cada uno de los

beneficiarios que desea incorporar a su contrato. Por favor llene los campos con letra legible de imprenta.

Beneficiario 1

1.1 ¢Se le ha prescrito medicina continua en los Ultimos 5 aios? |:|

11 ¢Para qué enfermedad? |

1.2 ¢Ha tenido problemas osteomusculares en los dltimos 5 aflos? |:|

12 ¢En qué parte del cuerpo?

1.3 ;Se le ha diagnosticado diabetes mellitus? |:|

1.3 ;Hace cuanto? |

14 ¢Se le ha diagnosticado Ulcera sangrante? |:|

1.4 ¢Hace cuanto? |

15 ;Se le ha diagnosticado cancer? I:‘

15 ¢En qué parte del cuerpo? |

1.6 ¢ Se le ha diagnosticado asma bronquial? |:|

1.6 ¢Hace cuanto? |

1.7 ;Se le ha diagnosticado hipertensién arterial y/o enfermedad cardiaca? |:|

1.7 ¢Hace cuanto?

1.8 ¢ Padece o ha padecido otra enfermedad? |:|

1.8 (Cuadl? |

Beneficiario 2

2.1 ¢Se le ha prescrito medicina continua en los ultimos 5 afos? I:'

21 ¢ Para qué enfermedad? |

2.2 ¢ Ha tenido problemas osteomusculares en los ultimos 5 afios? I:'

2.2 ;En qué parte del cuerpo?

2.3 ¢Se le ha diagnosticado diabetes mellitus? |:|

2.3 ¢Hace cuanto? |

2.4 ¢Se le ha diagnosticado ulcera sangrante? |:|

2.4 ¢Hace cuanto? |

2.5 ¢Se le ha diagnosticado cancer? I:‘

2.5 ;En qué parte del cuerpo? |

2.6 (Se le ha diagnosticado asma bronquial? |:|

2.6 ¢Hace cuanto? |

2.7 ¢Se le ha diagnosticado hipertension arterial y/o enfermedad cardiaca? |:|

2.7 ¢ Hace cuanto? |

2.8 ¢ Padece o ha padecido otra enfermedad? |:|

2.8 (Cual? |

Beneficiario 3 |

31 ¢Se le ha prescrito medicina continua en los uUltimos 5 afios? |:|

31 ¢Para qué enfermedad? |

3.2 ¢ Ha tenido problemas osteomusculares en los ultimos 5 afios? |:|

3.2 (En qué parte del cuerpo?

3.3 ¢Se le ha diagnosticado diabetes mellitus? |:|

3.3 ¢Hace cuanto? |

3.4 ;Se le ha diagnosticado Ulcera sangrante? |:|

3.4 ¢Hace cuanto? |

3.5 ¢Se le ha diagnosticado cancer? I:‘

3.5 ¢ En qué parte del cuerpo? |

3.6 ¢Se le ha diagnosticado asma bronquial? |:|

3.6 ¢Hace cuanto? |

3.7 ¢Se le ha diagnosticado hipertension arterial y/o enfermedad cardiaca? |:|

3.7 ¢ Hace cuanto?

3.8 ¢ Padece o ha padecido otra enfermedad? |:|

2.8 ;CUal? |
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En el siguiente formulario, marque con una “X" la casilla de cada una de las enfermedades que tiene o ha tenido, por cada uno de los

beneficiarios que desea incorporar a su contrato. Por favor llene los campos con letra legible de imprenta.

Beneficiario 4

4.1 ¢Se le ha prescrito medicina continua en los ultimos 5 aflos? |:|

4.1 ¢Para qué enfermedad? |

4.2 ¢Ha tenido problemas osteomusculares en los ultimos 5 afios? |:|

4.2 ; En qué parte del cuerpo?

4.3 ¢Se le ha diagnosticado diabetes mellitus? |:|

4.3 ; Hace cuanto? |

4.4 ¢Se le ha diagnosticado Ulcera sangrante? |:|

4.4 ;Hace cuénto?l

4.5 ¢Se le ha diagnosticado cancer? I:‘

4.5 ¢En qué parte del cuerpo? |

4.6 . Se le ha diagnosticado asma bronquial? I:'

4.6 ¢ Hace cuanto? |

4.7 ¢Se le ha diagnosticado hipertensién arterial y/o enfermedad cardiaca? |:|

4.7 ¢ Hace cuanto?

4.8 ; Padece o ha padecido otra enfermedad? |:|

4.8 ;Cual? |

Beneficiario 5

5.1 ¢Se le ha prescrito medicina continua en los ultimos 5 aflos? |:|

5.1 ¢Para qué enfermedad? |

5.2 ¢ Ha tenido problemas osteomusculares en los Ultimos 5 afios? |:|

5.2 ¢En qué parte del cuerpo?

5.3 ¢Se le ha diagnosticado diabetes mellitus? |:|

5.3 ;Hace cuanto? |

5.4 ¢Se le ha diagnosticado Ulcera sangrante? |:|

5.4 ¢Hace cuanto? |

5.5 ¢Se le ha diagnosticado cancer? I:‘

5.5 ¢ En qué parte del cuerpo? |

5.6 ¢Se le ha diagnosticado asma bronquial? |:|

5.6 ¢Hace cuanto? |

5.7 :Se le ha diagnosticado hipertensién arterial y/o enfermedad cardiaca? |:|

5.7 ¢Hace cuanto?

5.8 ¢ Padece o ha padecido otra enfermedad? |:|

5.8 ¢Cual? |
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(*) ANTECEDENTES QUIRURGICOS. Por favor llene los campos con letra legible de imprenta.

Beneficiario {Qué cirugia? Fecha (dd / mm / aaaa) Lugar/Institucion

Si la compania lo requiere, se solicitard mas adelante resultados de exdmenes, imagenes y/o informe del médico tratante
de ser necesario, por lo que autorizo a Plan Vital Vitalplan S.A. a solicitar a cualquier médico, practicante de medicina,
hospital, clinica u otra entidad médica relacionada con la medicina, compafia de seguros, empresa de medicina
prepagada u otra organizacion, institucion, o persona que tenga historial clinico médico o conocimientos mios y/o de mi
salud, a proporcionar dicha informacion.

Acepto que Plan Vital Vitalplan S.A. a través de su departamento de Auditoria Médica analice y audite los diagndsticos
gue se presenten durante la vigencia de este contrato acorde a la bibliografia (guias de practicas clinicas nacionales e
internacionales, estudios, ensayos o analisis clinicos, entre otras herramientas médico cientificas) y a las condiciones
estipuladas en el mismo para determinar condiciones preexistentes.

Yo, conozco y acepto expresamente la obligacion de
actuar de buena fe y de declarar todas las preexistencias que al monto de la contratacién mantengo, puesto que, de no
hacerlo, PLAN VITAL podra, en conformidad a lo establecido dentro del Articulo 38 de la Ley Orgadnica que regula a las
compafias que financien servicios de atencidn integral de salud prepagada y a las de seguros que oferten cobertura de
seguros de asistencia médica, solicitar la terminaciéon del contrato mediante reclamo sustanciado. A su vez, estoy
consciente que cualquier reclamo por cobertura de preexistencia no declarada no sera cubierta y PLAN VITAL podra
iniciar las acciones legales, judiciales y administrativas que considere pertinente.

TITULAR FECHA:

RESOLUCION DE AUDITORIA MEDICA
I:' Aceptado sin restriccion I:' Aceptado con restriccion

Observacion:

AUDITORIA MEDICA FECHA: / /
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