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//% SOLICITUD Y FORMULARIO DE ENROLAMIENTO
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NOMBRE O RAZON SOCIAL CEDULAO RUC
FECHA DE NACIMIENTO SEXO ('% 6 ESTADO CIVIL | Uni6n Libre TELEFONO TELF. CONYUGE
DIRECCION DOMICILIARIA CIUDAD
EMPRESA OCUPACION
DIRECCION DE EMPRESA |CIUDAD | TELEFONO
EMAIL
DEDUCIBLE CUOTA MENSUAL
PLAN AMBULATORIO COPAGO AMBULATORIO (%) 30 AMBULATORIO ($) $ 60.00 )
IMITE POR PERSONA $ 2.000,00 TIPO DEDUCIBLE | ANUAL POR PERSONA | AMBITO DE LA COBERTURA LOCAL (®
NOMBRES PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NTETGENTO CEDULA DE IDENTIDAD MSEXO F ESTATURA PESO PARENTESCO | OCUPACION
TITULAR Ol ®
CONYUGE OO0
1 010
2 0| O
3 0|0
4 0|0
Alguna persona solicitando cobertura ha padecido, ha sido diagnosticada, tratada, Si su respuesta es afirmativa, por favor detallar sus
medicada, referida para una consulta o ha recibido tratamiento (por favor marcar diagndsticos, fechas, duracion, médicos e instalacion

cada condicion) meédica y cualquier otro dato significativo.

Problemas del corazén o del sistema circulatorio, dolores de pecho, presién sanguinea alta,
angina de pecho, dificultad para respirar, fiebre reumatica, defecto cardiaco, enfermedad de Jas
venas, arterias u otro (s) ?

Enfermedades puimonares, asma, bronquitis, tos crénica, doior de garganta, tuberculosis u otra (s) ?

Trastornos estomacales, intestinales, def higado, bazo, vesiculas pancreas, uiceras, colitis,
hemorroides, ictericia u otro (s) ?

Desordenes de jos rifiones, de las vias urinarias, albumina o sangre en Ja orina; trastornos de Ja
vejiga u otro (s)

Trastornos musculo esqueiéticos o dolores de espalda, reumatismo, artritis, gota, Jumbago,
osteoporosis, amputacion, deformacion u otro (s)

Cancer abscesos, tumores, desérdenes sanguineos tales como anemia, leucemia u otro (s) ?

Otitis, desviacion def tabique nasal, sinusitis u otro (s)

Trastornos endocrinolégicos de Ja glandula tiroides, bocio, diabetes, azticar en la sangre,
colesterol / triglicéridos aitos, u otro (s) ?

Trastornos menstruales o de las mamas, ovarios, Utero, trompas de Falopio, cérvix, vagina u otro (s) ?

Enfermedades transmitidas sexuaimente o el Sindrome de inmuno deficiencia adquirida (SIDA) o
enfermedades relacionadas.

Enfermedades o desoérdenes de fos érganos reproductores (hombre o mujer) inflamacién de fa
peivis, prostata, cesarea o abortos. Enfermedades mentales o trastornos nerviosos ?

Trastornos de la visién o el oido?

Convulsiones, epilepsia, ataques, paralisis, trastornos neurolégicos de cualquier tipo u otro (s) ?

Algun aplicante padece a alguna alergia?

Infecciones como malaria, difteria, escariatina, u otra (s)

Ha sido sometido a examenes de sajud o chequeos rutinarios?
Ha tenido alqguna anomalia?.

Ha sido paciente de un hospitai, clinica, sanatorio o se encuentra en estado de gestacion ?

Algunos de fos aplicantes se le ha recomendado someterse a una intervencién quirdrgica que esta pendiente?

Algun aplicante esta tomando medicamentos prescritos, se encuentra bajo tratamiento o se /e
ha aconsejado tratamiento a futuro?

Ha fumado o esta actuaimente fumando algin producto derivado al tabaco ?

Alguna vez ha recibido tratamiento de alguin tipo por alguna condicién no mencionada anteriormente ?

Esta actualmente cubierto por otra compariia de seguros ?
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Alguna persona propuesta para asegurarse en esta soficitud tiene /a intenciéon de reemplazar o cambiar su seguro?

Deciare enfermedades preexistentes y otras
enfermedades que conozca

EL PROPUESTO AFILIADO POR MEDIO DE LA PRESENTE CERTIFICA que cada respuesta y declaracion que se encuentre aqui contenida, o que haya sido sometida por
escrito junto con esta solicitud, es cierta, completa y correcta en todo aspecto y no se ha omitido ninguna informacién que a criterio de fa Compania invalide la presente
solicitud. RECONOCE Y CONCUERDA QUE: (1) tales respuestas o declaraciones fueron hechas para inducir la emisién de un contrato por la compafiia; (2) cualquier
respuesta o declaracién que no sea verdadera, completa, correcta o que sea engafiosa, a opcion de la Compafia, puede invalidar la solicitud; (3) las obligaciones
de Ja Compafiia estaran limitadas solo a instrumentos por escrito que sean firmados por su Representante Legal y, ninguna promesa o declaraciéon hecha hacia o por
vendedor u otra persona comprometera o constituird obligacion de la Compania; (4) la aceptacion de cuaiquier contrato emitido constituye aceptacion y ratificacion de todas
estipulaciones de la misma, incluyendo, sin limitacion cualquier cambio anotado por la Compafiia en las condiciones especiales del contrato; (5) atn cuando el pago
completo de la cuota inicial sea recibido por ia Compafia junto con esta solicitud, no existe ningtin contrato de prestacién servicios de salud y medicina prepagada o
cobertura hasta que el contrato sea entregado al propuesto afiliado, (6) si el pago completo de la cuota inicial es recibido por la Compa#ia junto con esta solicitud, Y
la misma no es aceptada, responsabilidad de Ja Compafiia se limita a realizar la devolucién del valor receptado.

SOLICITANTE AFILIADO TITULAR ASESOR CODIGO CIUDAD Y FECHA
C.l: C.lL:

EL DILIGENCIAMIENTO DEL PRESENTE FORMULARIO NO EXIME LA OBLIGACION DE LA ENTREGA DEL DOCUMENTO ORIGINAL DEBIDAMENTE FIRMADO POR EL SOLICITANTE Y EL(LA) PROPUESTO(A) AFILIADO(A)
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Formulario o ///
Reclamo Medico Latlna ‘f%

Datos del Afiliado

Contratante | | Contrato No. | |
Titular | | ID. | |
Paciente | | Certificado No.l |

Parentesco | ‘ Sexo M D F D Edad I:I Teléfono I:I

Detalle de la incapacidad
Enfermedad Datos del médico tratante Cuando empezo DD/MM/AAAA:

¢Ha sido hospitalizado anteriormente por esta dolencia?  Si |:| No D ;Cuéndo? DD/MM/AAAA: | |

Descripcién en caso de accidente. (Por favor incluya lugar y fechas)

Por este medio certifico que las respuestas que anteceden son veridicas y cabales, segtin mi leal saber y entender, y autorizo a los médicos y clinicas para que suministren a Latina
Salud CIA de Medicina Prepagada S.A., cualquier informacién, incluyendo copias exactas de sus archivos pertenecientes a este reclamo.

Detalle de documentos

Cant. Soportes Valor

Consulta externa Atencién  Ambulatoria Hospitalaria

L torio clini
aboratorio clinico Al reclamo se deben adjuntar facturas ORIGINALES de honorarios médicos,

Imdgenes laboratorios y centros de imagen, farmacia, pedido de exdmenes y copias de los

resultados y receta medica. En caso de ser un gasto hospitalario se adjuntardn

Medicinas facturas de hospital o clinica con todos los soportes de los gastos desglosados,

factura de honorarios médicos, historia clinica, record operatorio, resultados de

Pr imien mbulatori . Lo .
ocedimientos ambulatorios exdmenes de laboratorio e imagen. Las facturas deben estar a nombre del titular

Hospitalizacién y cirugia o cényuge, no se aceptardn facturas a nombre de consumidor final.

Valor total

Para ser llenado por el médico tratante

Paciente | | Sexo M |:| F D Edad I:I

Diagnédstico
Actual
Favor indicar
Favor indicar examenes de
tratamiento laboratorio,
u operacién rayos X y ayudas
diagnosticas
Codigo de Observaciones

procedimiento

Firma y sello médico Firma del ofiliado titular Lugar y fecha
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DOCUMENTOS DE SOPORTE
(Reclamos)

CONSULTA EXTERNA
Factura firmada y sellada por el médico

EXAMENES DE LABORATORIO
Factura
Orden de exdmenes firmada y sellada por el médico tratante.
Detalle de los exdmenes facturados con sus respectivos valores.
Copia de los resultados

IMAGENES AMBULATORIAS
Factura
Orden de exdmenes firmada y sellada por el médico tratante.
Detalle de los exdmenes facturados con sus respectivos valores.
Copia de los informes. (En casos de desviacion septal se deberd adjuntar las placas de
rayos x, TAC, RMN)

MEDICINAS AMBULATORIAS
Factura
Receta médica firmada y sellada por el médico tratante.

PROCEDIMIENTOS AMBULATORIOS
Factura
Orden de procedimiento firmada y sellada por el médico tratante.
Copia de informes en caso de que aplique

ATENCIONES POR EMERGENCIA
Factura
Reporte de la atencién en emergencia
Copia de resultados e informes en caso de que aplique

HOSPITALIZACIONES Y CIRUGIA
Factura
Detalle de gastos por cada rubro facturado
Historia clinica
Anamnesis
Record Operatorio
Evoluciones clinicas
Record de anestesia
Copia de resultados de exdmenes e imdgenes.
Detalle de medicinas con sus respectivos valores

Todos los documentos que constituyen la orden de un servicio debe ser original y deberd constar los nombres
del paciente y la fecha en que se solicita los mismos.

En caso de que la factura se haga por valores totales, se deberd adjuntar detalle de los valores desglosados.
El Formulario de reclamacion deberd adjuntarse a todos los reclamos que sean presentados y deberd estar
debidamente diligenciado.

En los casos de medicacién continua la receta serd vdlida por seis meses.

Las facturas deberdn cumplir con los requisitos del SRI.



Guayaquil,

Seflores:
LATINA SALUD S.A.
Ciudad.

Referencia: Solicitud de Forma de Pago
Solicito muy cordialmente, las drdenes de pago emitidas a mi nombre por concepto de

reembolso de gastos médicos sean pagadas por medio de transferencia bancaria a la
cuenta que detallo a continuacién:

Banco:

Titular de la Cuenta:

Tipo de Cuenta:

Numero de Cuenta:

Cédula o RUC:

Correo de notificacion:

Atentamente,

Sra./Sr.

C.l.

*Adjunto Certificado bancario y copia de cédula.
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