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O —— Solicitud de Seguro INS MEDICAL INTERNACIONAL GRANDES DEDUCIBLES
GRANDES DEDUCIBLES [] Pdliza Individual [_] Péliza Colectiva
Primer Apellido: Segundo Apellido: Nombre Completo:
Nombre o razén social: | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Tipo de identificacién: B jl?rrisd?g: fisica B gzcé?g?n% residencia B E\?ﬁﬁggﬁ autonoma [ Permiso trabajo Estado Civil I:l Soltero I:l Casado DSeparado
N° Identificacion | | | | | Ocupacion actividad econémica: [] oiorciado [ viudo  []célibe
— - o - n I:l Otro:
Fecha nacimiento: Dia Mes Afo Nacionalidad: Sexo: ) .
I:‘ Femenino D Masculino - - - ;
Escolaridad D Sin grado D Primaria DSecundarla
Provincia: Canton: Distrito: 0 3C§der’1'§°d [] Postgrado universiar
DireCCién exacta: niversidas 'ostgrado universitario
Calle: | Avenida: | Otras sefas:
Apartado: Teléfono Oficina: | Teléfono Domicilio: | Teléfono Celular:
Ingreso Mensual aproximado: I Sitio Web: Direccion Electrénica:
Nombre del Patrono: Teléfono del Patrono: N° de Fax:
Cuenta Cliente: Banco Emisor: Cantidad de Empleados:
(solo para Empresas)
Edad: Estatura: Peso: Incluye al Solicitante: ,
mts. Kgs Osi [ No
No. DE POLIZA ¢ Esta solicitud va a sustituir otro seguro? | SI EL SEGURO ES NACIONAL MARQUE
EL NOMBRE DEL SEGURO: SI EL SEGURO ES EXTRANJERO INDIQUE
EL NOMBRE:
O sl O No [1INS Medical
D Nacional D Extranjero |:|Gastos médicos del INS
|:| Otro ¢Cual?
< |:| 12 Anual FORMA DE PAGO: VIGENCIA PRIMERA CUOTA:
N |:| 01 Mensual (colectivos) |:| 06 Semestral |:| 03 Trimestral DESDE: HASTA:
6 Dia / Mes / Afo Dia / Mes / Afo
o RECARGOS POR PAGO FRACCIONADO DE PRIMA
j Cuando la forma de pago elegida sea diferente de un pago anual, el asegurado debera pagar una suma adicional correspondiente al recargo por pago fraccionado
w de acuerdo con el porcentaje que se indica a continuacion:
(m]
) Forma de Pago Mensual: 9%, para lo cual se multiplica la prima anual por 1,09 y se divide entre 12. uss$
g Forma de Pago Trimestral: 7%, para lo cual se multiplica la prima anual por 1,07 y se divide entre 4. us$
(a) Forma de Pago Semestral: 5% para lo cual se multiplica la prima anual por 1,05 y se divide entre 2. us$

] PLAN INTERNACIONAL GRANDES DEDUCIBLES US $ 2.000.000 con deducible de:

[ us $ 5.000 [ us$10.000 [ us $15.000

¢ Tiene seguro médico con otra compariia aseguradora? []SI [ NO

Nombre de la compafiia N° de poliza

¢, Piensa continuar con la otra aseguradora? [ |SI [ JNO

¢ Le ha sido rechazada alguna vez una solicitud de seguro de salud o de vida; o aceptada pero sujeta a exclusiones o a sobreprimas sobre las
tarifas estandar del asegurador? [] SI[] NO En caso afirmativo, adjuntar los detalles:

Peso Estatura
Nombre Completo Parentesco Edad Kgs mts.

DEPENDIENTES
A ASEGURAR

Si algunos miembros de la familia no se incluyen, indique el motivo:

Para cada solicitante dependiente debera completarse la informacion que se solicita en el formulario "Dependientes Solicitantes”, que se adjunta
en la parte final de esta solicitud. Si algunos miembros de la familia no se incluyen, indique el motivo
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Los seguros del INS tienen la garantia del Estado



