Hospital
etropolitano
Vivian Pellas

Comprometidos con la vida

1. Datos del contratante

Nombre completo:

SOLICITUD MI SALUD

Cédula de identidad:

Direccion:
Ciudad: Tel. Domicilio:
Celular: Cto. De emergencia: Teléfono:
Lugar de trabajo: E-mail:
Tel. Oficina: Ocupacion / Actividad:
Fecha nac.: Edad: Estatura: Peso:

2. Datos del asegurado titular

Nombre completo: Cédula de identidad:

Direccion:
Ciudad: Tel. Domicilio:
Celular: Cto. De emergencia: Teléfono:
Lugar de trabajo: E-mail:
Tel. Oficina: Ocupacion / Actividad:
Fecha nac.: Edad: Estatura: Peso:
Nombre completo Fecha nac. Edad
¢ Tiene o ha tenido seguro/plan médico? Si (J No(O Nombre del plan/seguro:

¢ En alguna oportunidad le ha sido rechazada una solicitud de seguro de salud a Ud. o sus dependientes?

Mi Salud

Ahora si la puedo proteger

2,"‘: AMERICA
IMC:
IMC:
Estatura Peso
Si3d NoO

¢ Tiene Ud. o sus dependientes algin padecimiento cronico que le haya sido diagnosticado con anterioridad? Si O No(O

5. Convenio de pago por cuotas de afiliacion

De ser aceptada mi solicitud por honesta, autorizo la siguiente forma de pago:

Forma de pago

Anual (O Efectivo en las instalaciones (]
Semestral O Cheque O
Trimestral (J Cargo automatico a mi tarjeta de crédito/débito (J

Mensual [J Un solo pago (anualidad) (J

Plan solicitado

MI SALUD
Dorado OJ
Plateado (J
Dorado Plus J
Plateado Plus (J



