CUESTIONARIO DE ESTADO ACTUAL DE SALUD

ING.

SEGUROS

GASTOS MEDICOS MAYORES INDIVIDUAL

Asegurado Titular Fechas Dia Mes Afio PdlizaNo.

Datos de los Solicitantes

Sexo Fecha de Nacimiento Parentesco

No. Solicitante Nombre Completo ( Nombre (s) - Apellido paterno - materno) T E T D e o cond titular

1. Titular

2. Conyuge/Concubino

3. Dependiente

4. Dependiente

5. Dependiente

6. Dependiente

Cuestionario Médico

1. ¢Alguno delos solicitantes ha padecido o tiene actualmente 12. ¢Algunaotra enfermedad, afeccion o lesion distinta
alguna enfermedad, afeccion o lesion o esta sujeto a cualquier alas sefialadas anteriormente? ............coo.oevveeeervereeseerreennnn. sil]  Noll
tratamiento médico, terapia o rehabilitacion? .......... .Skl Noll

13. ¢Enlos Ultimos dos afios se le han practicado y/o tiene
.Sl Noll pendiente pruebas especiales de: |aboratorio, radiogréficas,
s Noll ultrasonido, resonancias magnéticas, biopsia, otros?.............. sil]  Noll

2. ¢Del corazdn, hipertension arterial o delacirculacion? .....

3. ¢Delasviasrespiratorias, de los bronquios o pulmonares?
14. ¢Selehapracticado y/o tiene pendiente algunaintervencion

4. ¢De gparato digestivo: esofago, estomago, intestinos, colon recto, No[] quirdrgica u hospitalizacion por cualquier otracausa? ............ sil]  NolJ

vias hiliares, higado pancreas, bazo?.............ccooeoeveveveesreiereeereinsinnes sil]
si[1 Noll Mujeres (mayores de 16 afios)

5. ¢Del sistemagenitourinario: rifion, vejiga, prostata, otros? ...

. . . . 15. ¢ idi adl fermedad | ios,

6. ¢Cerebralesode cualquier otra parte del sistemanervioso?............... sil] No[ | gn-'?aprida?ﬁz g gnpl asegcleaﬁgu?ar: mam:e:g)osovanos ............. sil] Nol[
7. ¢Delos huesos, articulaciones, de la columna vertebral, 16. ¢Estaembarazaday/o hatenido complicaciones

deformidades, pérdida de algin miembro? ...........ccco.eeeeeeeeeeeererenne. sil)  NolJ en embarazos anterores? ... s Noll
8. ¢Endacrinas o metabdlicas: diabetes, obesidad, tiroides, i 17. Numero de partos naturales, ceséreas, abortos, fecha de tltima

RIPOFISIS, OITBS? ..o snaneen Sil]  Noll menstruacion, (ampliar informacion en el siguiente cuadro).
9. ¢CANCEr O CUAQUIET OTO TUMOI? .....ooveoeoeeeeeeeeese s sil]  Noll Siniestros
10. ¢Transmisibles: hepatitis, S.1.D.A., V.P.H., sifiliso cuaquier otra?.... SIL]1  Nol[ 18. ¢Tienes pendiente alguna reclamacion o
11. (Del0S 0j0S 0 A0S OTAOS? ... sil]  Noll PagO dE SINIESITO? ..o Sil]  Nol

En caso de contestar afirmativamente, ampliar informacion

No. de partos, ) »
i i No. de cesdreas, abortos, | L0 hapadecido enlos(ltimos 2
NO'. . Pregunta Nomt?re delas gnferme@des, afe?CI ones, Ies ones, vecesquelas| Dia/ Mes/ Ao Estado fechaltima afios (conteste sdlo s es altay
Solicitante| No. estudios, tratamientos e intervenciones quirdrgicas ha sufrido actual mengtruacion. desea preexistencia declarada)

Firma y Fecha

Estoy consciente de que |os cambios solicitados en mi pdliza estan sujetos ala aceptacion por parte de Seguros ING, S.A. de C.V.

Autorizo alos médicos o personas que nos hayan atendido, y alos hospitales o clinicas en las que hayamos estado internados para diagndstico o tratamiento
decual quier enfermedad, paraque proporcionenaSegurosING, S.A.deC.V ., todalainformaci 6n sobre nuestro estado de sal ud, incluso sobre enfermedades
anteriores. Para este efecto libero alas personas mencionadas de la obligacién del secreto profesional.

Notaimportante (debeleerlo antesdefirmar). Seprevieneal solicitante que, conformealaL ey Sobreel Contrato del Seguro, debe declarar
todoslos hechosimportantes paralaapreciacion del riesgo a que serefiere esta Solicitud, en lainteligencia de que lano declaracién o lainexacta
o falsa declaracion de un hecho de los mencionados podra originar la pérdida del derecho del Asegurado o del Beneficiario, seglin sea el caso.

Firma del Asegurado Titular Lugar y Fecha
Seguros ING, S.A. de C.V. Tels.: 5169.1000 « 5169.2500
Periférico Sur 3325 Piso 11 WWWw.ing.com.mx

San Jerénimo Aculco, 10400 México, D.F. Clave: AI-222



