MAPFRE SALUD | ARS

Cddigo de Cliente:

SOLICITUD DE AFILIACION A PLANES DE SALUD FNE-01L
V.1.3
Afiliacion de Titular D Modalidad Eo/e%‘;ivo E pDSS @ Plan Alternativo/ Adicional @ Con medicamentos ambulatorios [
: amiliar
Inclusion de Dependiente(s) D Individual &1 Nombre del Plan: Sin medicamentos ambulatorios {3
I. Datos del Titular
Nombre(s):
Primer Apellido: Segundo Apellido:
Cédula / Pasaporte: Fecha de ] sexo: B@IM  peso: Ibs. Estatura:
nacimiento: = - e o or
Nacionalidad: Ocupacion: Estado Civil: Soltero(a) [ Casado(a) J Union Libre [
Tel. Res: Tel. Movil: Tel. Ofic.: Correo electronico:
Direccién: Calle: No. casa/local Edificio: No. Apto:
Barrio/Sector: Municipio/Provincia:
Empresa donde labora: Teléfono: Fax: RNC:
Direccién: Calle: No. casa/local Edificio: No. Apto:
Barrio/Sector: Municipio/Provincia:

Direccién donde desea recibir sus documentos de afiliacién: Residencial [J Laboral J Direccién donde desea recibir su factura: Residencial J Laboral [ Correo electrénico [

Il. Dependientes

No. Nombre(s) Apellido(s) Cédula / Pasaporte Peso | Estatura |Sexo F;cha d': Nacin;i::to Parentesco
1 F
2 F
3 F
4 F
& F

111.éAlguno de los solicitantes padece o ha padecido de cualquiera de los siguientes sintomas y/o enfermedades?

El Titular sera identificado con “T” y los dependientes seran identificados con los nimeros del 1 al 5. Coloque en la casilla Afiliado
del afiliado correspondiente una “S” si su respuesta es afirmativa o una “N” si es negativa. T 1 2 3 4 5

1. Enfermedades neuroldgicas (epilepsia, paralisis, embolia, esclerosis multiple, trauma craneano, defectos al hablar, dolores
de cabeza agudos, meningitis o cualquier trastorno del sistema nervioso y/o neurolégico).

2. Enfermedades de los ojos, oidos, garganta, pulmones (neumonia, tuberculosis, asma, sinusitis, entre otros). - - - - - -

3. Enfermedades cardiovasculares (hipertensidn arterial, insuficiencias, valvulopatias, infartos, aneurismas, varices, etc.). - - - - - -

4. Enfermedades gastrointestinales (Ulceras, trastornos hepaticos, del colon, pancreas y demas). - - - - - -

5. Trastornos genito urinarios (rifiones, vejiga, testiculos, prostata, infecciones recurrentes, hernias, sangre en orina o
cualquier otro trastorno no mencionado).

o

Enfermedades del sistema endocrino (diabetes, tiroides y cualquier otro trastorno no mencionado). - - - - - -

~

Enfermedades musculares y de huesos (artritis, reumatismo, amputacidn, anomalias, entre otros). - - - - - -

8. Céncer y/o tumores (prostata, Utero, colon, mama, entre otros). - - - - - -

9. Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o cualquier condicidn relacionada con éste, sifilis o cualquier
enfermedad sexualmente transmisible.

10. Alteracion de los nédulos linfaticos, lupus y/o enfermedades del sistema inmunoldgico, lesiones en la piel y/o infecciones.

11. ¢Tiene alguna enfermedad no mencionada anteriormente? - - - - - -

12. ¢Esta tomando medicamentos? - - - - - -

13. ¢Ha estado en un hospital para observacion, diagndstico, tratamiento o intervencidn quirargica? - - - - - -

Continua en la siguiente pagina.



Afiliado
T 1 2 3 4 5

14. ¢Fuma o tiene adiccion a las drogas, y/o alcohol, por la cual ha sido hospitalizado y/o tratado?

15. ¢Estda embarazada? - - - - - -

Si usted ha indicado “si” en alguna de las respuestas anteriores, favor completar las siguientes informaciones:

p N Nombre del Solici Diagndsti . Fecha del diagndstico Nombre y direcciéon del Médico
unto No. ombre del Solicitante jagndstico y tratamiento o procedimiento v/o del Hospital

IV. Forma de pago:

Solicito contratar a Mapfre Salud ARS, pagadero en la frecuencia:

Fecha de efectividad: |

Autorizo a Mapfre Salud ARS cargar a la tarjeta de crédito / debitar a la cuenta descrita a continuacién, el monto de RDS:

No. de Cuenta: Tipo de Cuenta: Corriente & Ahorro &

L

No. Tarjeta de Crédito: Vencimiento:

Visa ﬂ Mastercard ﬂ American Express ﬂ

Banco o Asociacion Emisor de la Tarjeta / Cuenta:

Nombre del Tarjetahabiente / Titular de la Cuenta: Teléfono de contacto:

Firma del Tarjetahabiente / Titular de la Cuenta:

Declaro y reconozco que los Planes Alternativos/Adicionales de Salud entraran en vigencia a partir de la aprobacion de Mapfre Salud ARS, y lo correspondiente al PDSS/PBS
a partir de la notificacidon recibida de parte de las autoridades del SDSS. Asimismo, certifico que todas las respuestas y la informacién suministrada es verdadera, completa,
exacta y constituyen la base y condicion para el otorgamiento del seguro. De igual manera, reconozco el derecho que tiene Mapfre Salud ARS de requerir informacion
adicional a médicos, hospitales y proveedores de servicios de salud en general, con el propésito de determinar la asegurabilidad y veracidad de la informacién suministra-
da, incluyendo la de cada uno de los dependientes, si los hubiere. Asimismo, autorizo al acceso a cualquier informacién sobre examenes, diagndsticos, historia clinica,
tratamiento y/o procedimientos médicos realizados a mi o a cualquiera de mis dependientes.

Huella digital indice derecho:

Fecha:

Firma del Titular Firma y Sello del Empleador

USO INTERNO MAPFRE SALUD ARS

Nombre(s) y Apellido(s) Promotor:

Codigo Promotor: Cédula:

Gerencia de ARS correspondiente: Firma:

Nombre(s) y Apellido(s) Asesor:

Cédigo Asesor: Firma:

Codigo Referidor:

Ave. 27 de Febrero No.50, Urb. El Vergel, Santo Domingo, Rep. Dom., Tel.: 809-381-5000, Correo electrénico: servicios@mapfresaludars.com.do.
Administradora de Riesgos de Salud Mapfre Salud ARS / Nimero de Registro Mercantil 9231SD / RNC 1-01-76158-1



