ARS Palic Salud ’a Formulario de Afiliacién Planes Adicionales

[] Afiliacién Empleado Nueve [ ] Inclusién de Dependientes

I. Datos del Afiliado Principal NSS No.:
Primer apeliido: Segundo apellido: Nombre completo:
Cédula: Contrato No: Afiliado No.: Fecha de nacimiento: /. /

Dia Mes Ano

Si usted completé el “Formulario de Afiliacién e inclusién a la ARS-Régimen Contributivo-", Favor pasar el punto I

Direccion: Ciudad:
Teléfonos: Res .. Celular: Beeper: E-mail: SEXO:B er Estado civil: E Eer‘]?;:cl)itgle l%!?)?\ltfrggo(a)
Lugar de trabajo: leléfono: Fax: E-mail:
Direccion: RNC:
Il. Dependientes ‘ ]
ter. Apellido 2do. Apellido Nombre completo NSS No. Cédula Peso | Talla 2820 F&cah f‘i:“dr::%ntc Parentesco
1
2
3
4
5
Alguno de los solicitantes ha padecido de cualquiera de los siguientes sintomas y/o enfermedades: T

El afiliado principal sera identificado con “0” o ) ; 7
Cologue en la casilla del afiliado correspondiente una “S” si su respuesta es afirmativa o una "N si es negativa of 1 l2]3]alcs

1. Enfermedades neuro1o§i|ca_5:te ilepsia, paralisis, embolia, esclerosis miltiple, trauma craneano, defecto al hablar, dolores de cabeza agudos, meningitis
elsis

o cualquier trastorno ema nervioso.

2. Enfermedades de los PU“PUHESL asma, rinitis, sinusitis, tosggrsistente, enfisema, neuIJmUnia, bronquitis, sangre en el esputo,
tuberculosis, amigdalitis frecuentes, o'cualguier enfermedad y/o trastorno de los pulmones o sistema respiratorio.

3; En]ﬂmedades ? insuficiencia del cor?zén, presion arterial alta o ba)j, trombosis arterial o venosa, aneurismas, varices, palpitaciones, soplo cardiaco,
dolor precordial, angina, infarto o enfermedades de las valvulas cardiacas, o cualquier otro desarden en el sistema circilatorio.

4. Enfermedades pastrointestinales del esofago, reflu}o §astroesofé ico, %ast(i'gi_s,jglcer_aé)éfuti a, enfermedades del colon, duodeno,
recto, hemorroides, higado, vesicula o pancteas, hefnia hiatal, IcteTicia, pendicitis, diverticulitis, etc.

5 Enfermedades genitourinarias de la veéiga, rinones, ureteres, prostata testiculos, ca’FcuI,os, infecciones urinarias, incontinencia
urinaria, quistes, hernia inguinal o umbiTical, nefritis, sangre's pus en la orina o cualquier trastorno.

Diabetes, tiroides u otro trastornc del sistema endocrino. Anemia, falcenua o cualguier otro trastorne sanguineo

Artritis, reumnatismo, ciatica o cualquier enfermedad o trastorno de los masculos, huesos, 0jos, 0idos o garganta

6

7

8  Cancer, tumor, enfermedad de senos, ltero u ovario; heriia, varices, flebitis o Ulcera de cualquier clase.

9. _Sifilis, Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). o cualquier condicion relacionada con el SIDA, 0 enfermedad sexualmente transmisible.
10. Alteracign de los nédulos linfaticos, enfermedad cronica, lesiones raras o persistentes de la piel y/o infecciones inexplicables.

N (Tiene usted alguna enfermedad, anormalidad, cojera, amputacion, esta recibiendo tratamiento, tomando medicamentos de
cualguier clase’o esta embarazada actualmente? ~

12 jHaestadoen un hospital, clinica, sanatorio o alguna institucién para observacion, diagndstico, intervencion quirigica o tratamiento?

3. ¢Ha sufrido o sufre de cualquier otra enfermedad, sintoma o padecimiento no mencionado anteriormente?

14. 5 le ha recomendado hacerse algin examen para diagnéstico, hospitalizacion o cirugia que no haya sido realizado?

15. ¢Alguno de los solicitantes es fumador? En caso afirmativo cuantos cigarrillos fuma al dia?

16. jAlguna de los solicitantes es adicto a drogas? En caso afirmativo Indique qué droga.
17. ¢Alguno de los solicitantes consume bebidas embriagantes? En caso afirmativo Indique clase de licor, cantidad y frecuencia.

18. (Tiene alguna paliza, propuesta d%se§uro de salud, vida o enfermedades graves en esta u otra compania?. En caso afirmativo indique
companid, monto asegurado y fecha de vigencia

En caso de contestar afirmativamente a alguna de las preguntas anteriores, favor ofrecer los siguientes detalles: Numero de la pregunta, tratamiento recibido y fecha (Incluyendo
medicamentos y dosis), nombre del centro donde fue atendido y nombre del médico que lo atendio.

Yo convengo y entiendo

1. Lacobertura no sera efectiva hasta que esta solicitud sea aprobada por Ia Compania.

2. Toda |ainformacion suministrada por mi, en esta declaracion, y cualquier informacion dada su bsecuentemente, son manifestaciones veridicas, completas y carrectas, ydeberan
formar parte del contrato entre mi persona%/ la Compariia.

3+ LaCompania tiene el derecho de requerir informacion adicional de médicos, hospitales, proveedores de cuidados de salud, con el propésito de poder determinar |a asegurabilidad
de los salicitantes bajo el plan por el cual estoy declarando. Asimismo autorizo el acceso a cualquier informacion scbre examenes, diagnostico, tratamiento y/o procedimientos
médicos realizados a'mi o a cualquiera de mis dependientes, posteriormente a la fecha de esta solicitud. Una copia de esta declaracion podra servir como pruéba de mi autorizacion

Fecha: / /

Afiliado Principal y/o Dependiente

Av. 27 de febrero no. 5o, El Vergel, Tel. 381-5000 y desde el interior sin cargos al 1-200-1270, fax 472—1?15, Autorizaciones: 4121515, E-mail: arspalicsalud@bhd.com do, Santo Domingo, Rep. Dom.
Av. Bartolomé Colon, Plaza Texas, Apdo. 157; Tel. 582-5188, Fax 971-3733; Santiago.R D
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