% EcuaSuiza

Seguros

COMPANIA DE SEGUROS ECUATORIANO SUIZA S.A.
SEGURO DE VIDA COLECTIVA
Solicitud de seguro y declaracion de Asegurabilidad

DATOS DEL SOLICITANTE

Apellidos completos Nombres completos Cédula de identidad Fecha de nacimiento

Estatura Peso (lbs) Direccién Correo electronico Teléfono

DECLARACION DEL SOLIC

El Art#710 del Cédigo de Comercio: El solicitante del seguro esta obligado a declarar objetivamente el estado de riesgo, previo al perfeccionamiento de
contrato de seguro, segun el cuestionario que le sea propuesto por el asegurador, y de conformidad con la ley. La reticencia o falsedad acerca de la
declaracién del solicitante, vician de nulidad relativa el contrato de seguro, con la salvedad prevista para este seguro en el caso de inexactitud en I3
declaracién de la edad del asegurado.

En base a lo mencionado anteriormente, declaro que los datos aqui consignados son verdaderos y exactos, que no existen circunstancia o informaciéon alguna
fuera de las aqui declaradas, que puedan agravar el riesgo de la vida.

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

Conteste (con una cruz en los espacios previstos SI o NO) si Usted:

1.- ¢Ha recibido tratamiento médico o ha sido diagnosticado por presion arterial, problemas del corazén; albumina o azucar en la
orina; diabetes; tuberculosis; cAncer o tumores malignos; enfermedades pulmonares; Ulceras estomacales; problemas y/o desérdenes

MEIVIOSOS Y/O MENLAIES?. ..v.vvevessessassassessesesesssessss e siC] No[]
2.- ¢Ha sido intervenido quirdrgicamente o internado para tratamiento médico en alguna clinica, hospital o casa de salud? SD No |:|
3.- ¢Ha sido requerido por consejo médico para someterse a tratamiento quirirgico o internamiento hospitalario?................ Si|:| No |:|

4.- ¢Ha sido rechazada, aplazada o de alguna forma modificada, cualquier solicitud suya para seguros de vida,

accidentes y/0 gastos médicos?, NNSSISEEIISIIIISSISS ||, SISO ... .. .. . 1. 11 10405 s(] No []
5.- ¢Alguna vez ha sido cancelada, negada o recargada su SOlICItUd A& SEGUIO?......iviruinieiiriiiieeeiii e ererie e e e e e e e e eer e e enees SD No |:|
6.- ¢Practica Ud alguno de estos deportes: boxeo, inmersidn submarina, montafiismo, alas delta, paracaidismo; carreras de caballos, S N
automaviles, MOtOCICIELA, IANCNAS U OLMOS 2..iiiiiviieiiitiiie ittt e siee e e s sie s e e e st e e e s e e e sba b e e e s b e e e e e b e e e s e n e e e e nnanaaeas Cl ° |:|
7.- ¢ Se desempeiia Ud como bombero, policia, vigilante de transito, guardia de seguridad, personal de las fuerzas areas, naval del S N
Lol T=Te (o] o O OO PP UO TSP PSPPI D ° |:|

Si contesto afirmativamente alguna de las preguntas anteriores, proporcione detalles (incluyendo nombres médicos, tratamiento, lugares y fecha)

REFERENTE AL COVID-19:

8.- ¢Ha recibido la vacuna contra € COFONAVIFUS?  ..ooccoioiiiieiietices et ettt ettt seb s s s as st b et s e eaebeesssensnansnan S[] No |
Si la respuesta es afirmativa, favor detallar:
Solo una dosis O
Primera y segunda dosis O
Dosis de refuerzo O
, alos dias del mes de del afio
(Ciudad)
FIRMA DEL SOLICITANTE

El Asegurado, podra solicitar a la Superintendencia de Compafiias, Valores y Seguros, la verificacién de este texto.

Nota: La Superintendencia de Compaifiias, Valores y Seguros para efectos de control asigno a la presente solicitud el nimero de registro:
SCVS-1-2-SF-117-804004422, el 14 de Octubre de 2022.
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