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3-Nombre y apeliido del dependiente Sexo | Estadocivil | Fecha de nacimiento ‘| Parentesco Cédula Teléfono Fipo de |"
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Tipos de Dependientes: E: Elegible, conyugue Az Adicional, hijo soltero menor de 21 afios  0: Opcional, hije soltero hasta 25 anos, que depende economicamente del empleado

Firma del empleado

Oficina Principal: Av. Lope de Viega 36 esg. Andrés Julio Aybar, Piantini, 5anto Domingo, RD. Tel.: 476-3510 - Fax: 476-3533

Firma y sello de la empresa Fecha
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D ARACION D D
 Estd su esposa actualmente embarazada? [[15i [ INo__en caso positivo, de cuantos menes ;

Elembarazo transcurre normalmente? [ 15i [ INo _en caso negativo, explique abajo.

[ Trastornos vias digestivas [ Asma o bronquitis

[ Enfermedades de los rifiones [1 Bocio

[] Enfermedades cardiacas [ Artritis o reumatismo

[ Diabetes [ Trastornos endocrino (glandulares)

[ Enfermedades de transmicién sexual (venereas) [ Trastornos vias urinarias

[ Alta o baja presién [1 Afecciones de la préstata

[ Cancer [ Trastornos congénitos

[ Tuberculosis [] Trastornos organos genitales femeninos

[ Trastornos nerviosos

Quién?

| Sele ha recomendado a alguno de sus dependientes alguna operacion quirtirgicd o tratamiento? | [ 15/ T 1No en caso positivo, de detallesacontinuacion: .~
Fecha Nornbre del paciente Tratamiento Duracion Nombre del médico Nombre de la clinica

Certifico que las respuestas a las preguntas que anteceden son verdaderas, exactas y completas, y obligatorias para todas las partes interesadas en el sequro solicitado y que constituyen la
base y condicion para la obtencion del seguro de salud

Firma del empleado Fecha
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