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GENERAL PARA NINOS

ASEGURADORA DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

Nombre completo del nifio (a):

2. Fechade nacimiento:
3. Nombre del padre:
4 Nombre de la madre:
5.  Enpoder de quién se encuentra el nifio:
6. (Fueelembarazo normal? Si _El_ No _D_ {Por qué no?
7. Nombre del ginec6logo que llevo el control del embarazo:
8  Hospital o Sanatorio donde naci6:
Direccién:
9. (Fueelnacimiento normal?  Si N I Y NS ¢Porqué no?
10 Nombre del pediatra que atendié al nifio al nacer:
Direccion:
11. Peso al nacer: libras. Estatura: metros.
12.  Nombre del médico que atendié el parto:
Direccion: Teléfono:
13. Nombre del pediatra que atiende al nifio (a):
Direccion: Teléfono:
14. Que enfermedades ha padecido el nifo (a):
15. Padece de algin mal crénico: si_[  No | (Cual?
16. ¢Ha sufrido accidentes graves que hayan dejado secuelas? No O Si O
iQué secuelas?
17. (Tiene alguna deformacién o defecto fisico? No O s O (Cual?
18. ;Qué ano cursaen la escuela? {Ha reprobado alguno?
{Perdié por enfermedad? No O si [ {Qué enfermedad?
19. ¢Padece alguno de sus hermanos enfermedad crénica o congénita?
si 1 nNo [ scuan
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DECLARACION:

Declaro que las respuestas anteriores dadas por mi, aunque no hayan sido escritas de mi pufioy letra, son exactas y veridicas y
son las que deben tomarse como base para la emisién del aseguramiento de la persona que se identifica en el nimero 1. Toda
inexactitud u omisién de mi parte, debe tomarse como hecha por el nifio ya que esta declaracion la hago en su representacién
legal y, por lo tanto, faculta a la compafia a dar por canceladas las responsabilidades que produzca cualquier péliza que haya

tomado esta declaracién como base y fundamento de su emision.

Representante del nifio Fecha

Representante del nifio Fecha

Autorizo por este medio a los médicos, hospitales, clinicas y laboratorios que hayan asistido o reconocido o que puedan

asistir o reconocer en el futuro a:

>

para que suministren a Aseguradora General, S.A. las informaciones que ésta requiera relevandolos de cualquier
prohibicién legal que exista sobre revelacién de los datos de sus registros. Queda entendido y convenido que una copia

fotostatica de esta autorizacion debera ser considerada tan efectiva y valida como el original.

de 20,

Representante

Documento Personal de Identificacion No.
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