)

Mercantil _}

Seguros

SOLICITUD DE POLIZA DE SEGURO DE SALUD

GLOBAL BENEFITS

Datos del Propuesto Asegurado Titular

Nro. C.I./ Pasaporte: Nacionalidad:

[ venezolana [] Extranjera

R.1.F. Nro.:

Pais de origen: Residente: Si[] No[]
ler. Apellido: 2do. Apellido: Apellido de Casada:
ler. Nombre: 2do. Nombre:

Sexo: Estado Civil: Lugar de Nacimiento:

OF Owm

[Jcasado(a) []Divorciado(a) []Soltero(a)

[J otro

Fecha de Nacimiento: | Actividad Econémica: (Si es comerciante indicar el ramo):
Descripcion de la Actividad: Profesion:
[] independiente [] Dependiente [ societaria

Oficio: Ocupacion:
Ingresos

Ingreso Anual (en Bs.):

[ Menor o igual a doce (12) Salarios Minimos

[] Mayor a doce (12) Salarios Minimos

Direccion de Residencia

Pais: Estado:

Ciudad:

Urbanizacion:

Av./ Calle /Transv.:

CC./ Edif./ Torre /Casa / Quinta /Local:

Piso Nro. /Nivel:

Of./Apto.

Telf. (Céd.) Nro.: Telf. Cel. (Cod.) Nro.:
| |

Otro Telf. (C6d.) Nro.:
|

Fax: (Céd.) Nro.:

Correo Electronico:

Direccion de la Empresa o Lugar de Trabajo

Pais: Estado:

Ciudad:

Urbanizacién:

Av./ Calle /Transv.:

CC./ Edif./ Torre /Casa / Quinta /Local:

Piso Nro. /Nivel:

Of./Apto.

Telf. (Cdd.) Nro.: Telf. Cel. (C6d.) Nro.:

Otro Telf. (Cod.) Nro.:

Fax: (Céd.) Nro.:

Correo Electrénico:

Persona Expuesta Politicamente

La persona expuesta politicamente es una persona natural que es o fue figura politica de alto nivel, de confianza o afines, o sus familiares méas
cercanos o su circulo de colaboradores inmediatos, por ocupar cargos como funcionario o funcionaria importante de un érgano ejecutivo, legislativo,
judicial o militar de un gobierno nacional o extranjero, elegido o no, un miembro de alto nivel de un partido politico nacional o extranjero o un ejecutivo
de alto nivel de una corporacién, que sea propiedad de un gobierno extranjero. En el concepto de familiares cercanos se incluyen a los familiares
hasta el cuarto grado de consanguinidad y tercero de afinidad. También se incluyen en esta categoria a cualquier persona juridica que como

corporacién, negocio u otra entidad haya sido creada por dicho funcionario(a) en su beneficio. Esta categoria se mantendra mientras la persona

persista en el cargo y durante cinco (05) afios posteriores a partir de la fecha de entrega o cese del cargo.

¢Desempefia 0 ha desempefiado cargo publico relevante en la
Republica Bolivariana de Venezuela o en otro pais?:

Osi [No

Cargo actual o anterior:

¢Desempefia 0 ha desempefiado funciones de alto nivel en una
organizacion internacional?:
CINo

[Osi

Cargo actual o anterior:

¢Usted es usted o ha sido miembro de la directiva de algin partido
politico en la Republica Bolivariana de Venezuela o el cargo equivalente
para los partidos politicos en el de otro pais?:

Osi [No

Cargo actual o anterior:

Mercantil Seguros, C.A. — RIF: J-000901805 — NIT: 00000-185-6-2. Inscrita en el Registro Mercantil Primero de la Circunscripcién Judicial del Distrito Federal y Estado Miranda, el 20-02-1974,
bajo el Nro. 66, Tomo 7-A, autorizada por la Superintendencia de la Actividad Aseguradora del Ministerio del Poder Popular de Economia y Finanzas, bajo el Nro. 74. Direccion Sede Principal: Av.
Libertador C/A Isaias “Latigo” Chavez, Edif. Seguros Mercantil, piso 6, Urb. Chacao, Z.P. 1060, Caracas - Republica Bolivariana de Venezuela. Telf. (0212) 276.2000. Apartado 61.618 (del Este)
Z.P. 1060, Direc. Cable “Censeca”. Télex 24119. Direccién Internet www.mercantilseguros.com
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¢ Es usted y/o algun familiar una Persona Expuesta Politicamente?:
Osi [INo

Nombre del Partido / Corporacion:

Cargo actual o anterior:

Vinculo / Nombre del PEP Nacional o Extranjero:

Datos del Tomador
(solo si es diferente al Propuesto Asegurado Titular)

Tipo de Persona: [ Natural [ Juridica [] Gubernamental

Persona Natural

Nro. C.I./ Pasaporte: Nacionalidad: D Venezolana D Extranjera R.L.F. Nro.:
Pais de origen: Residente: Si[] No[]

ler. Apellido: 2do. Apellido: Apellido de Casada:

ler. Nombre: 2do. Nombre:

Sexo: Estado Civil: Lugar de Nacimiento:

[OF [OM |[Jcasado(@) []Divorciado(a) [] Soltero(a) [] Otro

Fecha de Nacimiento:

Actividad Economica: (Si es comerciante indicar el ramo):

Descripcion de la Actividad: Profesion:
[1 Independiente [] bependiente [] societaria
Oficio: Ocupacion:

Persona Juridica / Gubernamental

Nombre o Razén Social:

Siglas / Nombre Comercial:

RIF Nro.: Nombre del Registro Mercantil: Circunscripcion Judicial:

Tomo: Ndmero: Fecha:
Actividad Econ6mica: Descripcion de Actividad:

[] comercial [] Profesional [] Industrial

Productos o Servicios que Ofrece:

Direccion

Pais: Estado:

Ciudad:

Urbanizacion:

Av./ Calle /Transv.:

Piso Nro. /Nivel:

Of./Apto.

CC./ Edif./ Torre /Casa / Quinta /Local:

Telf. (C6d.) Nro.:

Telf. Cel. (C6d.) Nro.:

Otro Telf. (C6d.) Nro.:

Fax: (Céd.) Nro.:

Correo Electronico:

Representante Legal

Nombres y Apellidos:

C.l. / Pasaporte:

Cargo:

Direccion:

Telf. (C6d.) Nro.: Telf. Cel. (C6d.) Nro.:

Acta de Nombramiento:

Fecha de Nombramiento:

Perfil Financiero del Tomador

Utilidad del Ejercicio Econémico inmediatamente anterior (si aplica)

Patrimonio (segln Ultimo Estado de Resultado):

Identificacion del Beneficiario Final
(Solo en caso de que el Tomador sea Persona Juridica o Gubernamental)

El Beneficiario Final es la (las) persona(s) natural(es) que poseen, controlan o influyen de manera significativa sobre los bienes de un cliente o que
en cuyo nombre o beneficio se realiza una transaccion. Incluye también a las personas naturales que ejercen el control final sobre una persona
juridica, fideicomisos y otras estructuras juridicas.
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Composicion
N° de Cédula de Accionaria
. . . . (el % total de
Nombres y Apellidos / Razén Social Identidad / C.I. / R.L.LF. L
composicion
Nro. . ;
accionaria debe
sumar 100%)
1.
2.
3.
4.
Total Composicion Accionaria: 100 %
Coberturas a Contratar
Suma Asegurada US$ Deducible en Venezuela
] 30.000 [] 50.000 [] 100.000 No Aplica
Suma Asegurada US$ Deducible US$ (para atenciones fuera de Venezuela) Deducible en Venezuela
] 200.000 5.000 No Aplica
Frecuencia de Pago de la Prima
[ Anual [] semestral [] Trimestral [] Mensual
Otras Pdlizas de Salud Contratadas
Péliza vigente Si la P6liza NO esté Vigente,
No. Empresa de Seguros Suma Asegurada (Bs.) desde (Fecha) indique Causa de Terminacion y Fecha
1.
2.
3.
4.
Datos de las Personas a Incluir en la Péliza
No. Apellidos y Nombres Parentesco Nlrjo. deClo Fe(_:ha de Sexo | Estatura Peso
asaporte Nacimiento
Propuesto
1 Asegurado
Titular
2
3
4
5
6
Declaracién de Salud Del Propuesto Asegurado Titular y los Propuestos Asegurados Adicionales
N° Aseg Respuesta N° de cigarrillos diarios WP EE e g tiene AT
o que fumo
Osi CNo
1234567 |[Jsi [INo
Tabaquismo ¢Fuma o ha Fumado? Osi [CONo
Osi CINo
Osi ONo
[dsi [No
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N° Aseg Respuesta Deporte o actividad de alto riesgo

[si [ONo

[si [JNo

¢ Practica algun deporte o actividad .
profesional que  se puede Lsi LIno
considerar de riesgo?

9 si No

Osi CNo

si CONo

Indique si usted o alguien de su grupo familiar padece de alguna de las siguientes patologias, si toma algtiin medicamento, la cantidad y su
frecuencia en el siguiente formulario

Frecuencia y

Nombre del L . " Fecha de
. Concentracion | horario de las . pepr
Medicamento tomas diagnéstico

Patologia N° Aseg Respuesta

Csi CNo

Osi CNo

[Csi [No

Hipertension

[Isi [No

[Osi [No

[si [No

Osi [CNo

Csi [no

[Isi [no

Hiperinsulinismo

[Osi [No

[Osi [ONo

[si [No

Csi CINo

COsi CINo

Csi [No

Hipotiroidismo

Csi [No

Csi [No

[Isi [No

COsi Ono

Osi Ono

Osi CINo

Asma

Csi [no

[CIsi [no

[Osi [INo
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Patologia

N° Aseg

Respuesta

Neurolégicas
y del Sistema Nervioso

[Osi

O No

Osi

[INo

[Osi

[INo

[Osi

O No

[]si

[INo

Osi

I No

Cardiovasculares

O si

I No

O si

O No

Osi

[INo

[si

I No

[Osi

I No

Osi

I No

Osteomusculares

O si

I No

O si

O No

[Osi

INo

O si

INo

[si

O No

Osi

I No

Genito-Urinarias

Osi

I No

O si

O No

O si

O No

[Osi

CINo

[Osi

O No

[si

I No

Hematologicas

si

|:|No

[si

I No

[si

O No

[Osi

CINo

[Osi

CINo

[Osi

ONo

SM. 764 (12-2024)
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Patologia

N° Aseg

Respuesta

Enfermedades Digestivas

[si

I No

Osi

I No

Osi

[ No

[si

I No

[Isi

[CINo

Osi

[CNo

Sistema Endocrino

Osi

CNo

Osi

I No

Osi

I No

[si

I No

[si

[ No

Osi

[ No

Respiratorias

Osi

[INo

Osi

CNo

Osi

I No

Osi

I No

[si

I No

[si

[ No

Oculares

Osi

O nNo

Osi

CNo

Osi

I No

si

I No

Osi

I No

[si

I No

Covid 19

Osi

|:|No

Osi

O nNo

(si

INo

Osi

I No

Osi

I No

si

I No

SM. 764 (12-2024)
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Patologia

N° Aseg

Respuesta

Quemaduras de alto grado

[ si

O No

[si

[INo

[si

[INo

Osi

[CJNo

Osi

I No

Osi

I No

Trasplante de Organos

[Osi

CINo

[Osi

O No

[si

[INo

[si

INo

Osi

[CJNo

Osi

I No

Proceso Séptico Mayor

Osi

I No

[Osi

I No

[Osi

O No

[si

O No

[ si

[INo

Osi

[INo

Politraumatismo

Osi

I No

Osi

I No

Osi

CINo

Osi

I No

[Osi

O No

[ si

[INo

¢ Tienes colocado algin material de
osteosintesis, proétesis, stent y/o
Marcapasos

Osi

|:|No

Osi

I No

Osi

I No

Osi

CINo

Osi

I No

[Osi

O No

SM. 764 (12-2024)
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Patologia N° Aseg Respuesta
[Jsi [No
[Osi ONo
¢ Patologia malformacion o [Osi [INo
enfermedad o condicién congénita
o adquirida? [Osi [No
[Jsi [No
[Osi ONo
Otras condiciones de salud de o Otras condiciones de salud de los 3
los asegurados N° Aseg Respuesta asegurados N° Aseg Respuesta
[dsi ONo Osi [INo
[Osi [No [dsi [INo
¢ Esta embarazada? Ldsi [INo Implante de protesis mamaria [si CINo
En caso afirmativo, especifique: [C]si [INo En caso afirmativo, especifique: [Jsi [JNo
Isi [No [si [JNo
CIsi OONo si [INo
CIsi CINo COsi [ONo
Osi No Osi ONo
Diabetes [Osi [ONo |colecistectomia [dsi ONo
En caso afirmativo, especifique (Extraccion de la vesicula)
diagndstico y tratamiento: [Jsi [JNo |En caso afirmativo, especifique: [dsi [ONo
[dsi [No [dsi [No
[si [No [Jsi [INo
Osi CNo Osi CNo
Osi ONo Osi OnNo
si [INo Osi [ONo
Ovario poliquistico Adenoidectomia
En caso afirmativo, espeglflque [Jsi [ONo (Extraccion de adenoides) [dsi [INo
diagnéstico y tratamiento: : . e
; En caso afirmativo, especifique: j
[Osi [No [Osi [INo
[Osi [No [Osi [INo
Otras condiciones de salud de N° Aseg Respuesta Otras condiciones de salud de los N Aseg e
los asegurados asegurados
Osi ONo [Osi [INo
Osi OdNo [dsi [INo
Histerectomia Osi [No Apendicectomia [Osi [INo
En caso afirmativo, especifique: (Extraccion del apendice)
» especiique. [OJsi [JNo |En caso afirmativo, especifique: [Osi [INo
[Jsi [No [Jsi [INo
Osi [ONo [Osi [ONo

SM. 764 (12-2024)

8de9



Otras condiciones de salud de Otras condiciones de salud de los

los asegurados N°® Aseg Respuesta e N°Aseg | Respuesta

[dsi [No Osi [No

[]si [INo Osi OOno

; [Jsi [ONo | Amigdalectomia Osi [No
Eﬁsczgse(? gfi?r%g(t)iio especifique: (Extraccion de las amigdalas)
’ ' [dsi [JNo |En caso afirmativo, especifique: [Osi [ONo

[dsi [CNo [dsi [No

Osi ONo [Isi [ONo

Especifique:
Osi Ono |0
Especifique:
Osi CONo | oo™
; Especifique:
Otra Enfermedad o Condicién de Osi CINo
Salud_ no nombrada en los puntos Especifique:
anteriores [Osi [No
Especifique:
Osi Ono | oo™
Especifique:

[si [No

Declaracion del Tomador

"Yo, , titular de la cédula de identidad N° en mi caracter de TOMADOR,
doy fe de que el dinero utilizado para el pago de la prima, proviene de una fuente licita y su origen no guarda relaciéon alguna con capitales, bienes,
haberes, valores, titulos u operaciones, producto de actividades ilicitas o que provenga de los delitos de Delincuencia Organizada u otras conductas
tipificadas en la legislacion venezolana.”

Yo, , titular de la cédula de identidad N° , en mi caracter de Propuesto
Asegurado declaro bajo fe de juramento que la informacién suministrada es exacta, sin omisién de ningln detalle, hecho o circunstancia con el
propo6sito de disminuir o aminorar la gravedad del riesgo o con la intencién de cambiar su objeto. Asimismo, estoy en conocimiento que la
informacién suministrada en la presente Solicitud de Seguros constituye la base para el andlisis del riesgo y para la emisién de la péliza solicitada al
Asegurador, por lo que cualquier omision o tergiversacion en dicha informacién sera razon para la terminacion del contrato de conformidad con lo
establecido en las Condiciones de la Pdliza y en la normativa vigente.

Autorizo(amos) la verificacion de la informacion aqui suministrada, asi como a suministrar informacién a terceros para fines de evaluacion de riesgo.
Queda entendido que la presente Solicitud de Seguro no otorga cobertura provisional, ni implica compromiso de aceptar la cotizacion del
Asegurador.

Lugar y Fecha Declaracion: ,

Apellidos y Nombres Tomador: C.l./R.I.LF. Nro.: Firma Tomador: Huella Dactilar del Tomador
Pulgar Derecho o en su defecto, de la
mano izquierda

Apellidos y Nombres Propuesto Asegurado | C.I./ R.I.F. Nro.: Firma Propuesto Asegurado Titular: Huella Dactilar del Propuesto
Titular: Asegurado Titular
Pulgar Derecho o en su defecto, de la
mano izquierda

Intermediario

Apellidos y Nombres: Cadigo:

“Aprobado por la Superintendencia de la Actividad Aseguradora mediante Providencia N° SAA-09-0956-2024 de fecha 12/11/2024”
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