El solicitante debera llenar esta solicitud escribiendo con letra de molde y tinta negra.

Cuestionario

reinventando /los seguros

para Futbolistas Profesionales

Advertencia para todos los solicitantes. Todos los renglones de este cuestionario deberan ser llenados por completo, aln cuando se trate
de una solicitud de renovacion, o de una solicitud para el incremento de la suma asegurada de una péliza ya existente. El solicitante debera
declarar todos los detalles de su historial médico y no debera omitir absolutamente nada, aln habiendo razones para creer que dichos
detalles sean irrelevantes, alin estando en perfecto estado de salud y aunque todos los analisis e investigaciones médicas resultaran sa-
tisfactorios. El omitir informacion requerida tendra como resultado el dejar sin valor y sin efecto a la presente poliza.

Datos Personales

Fecha de Nacimiento:

Dia Mes Ano
Apellidos: Nombres:
I I

Estatura: Peso: Equipo:
Categoria / Liga: Posicion en que juega:
Direccion:
1.- ;Se encuentra usted en este momento libre de lesiones y jugando para su equipo? (ESPECITIQUE) ...ccvveuuiieeuueieeeieieiiieeeeeeeeeeneaees Si D No D
2.- ;Ha perdido usted en los Gltimos 12 meses mas de dos partidos consecutivos debido a lesiones o a enfermedad? ............cc.un..e. Si D No D

En caso afirmativo indique fechas, razones y namero total de juegos perdidos
3.- ¢Se encuentra usted en este momento en perfecto estado de salud y lo ha estado durante los doce meses anteriores a .............. Si D No D

esta solicitud de seguro? En caso afirmativo proporcione detalles
4.- ;Ha consultado a un médico durante los dos Ultimos afos? En caso afirmativo indique fechas, y las razones de dichas consultas ......... Si D No D
5.- ¢Tiene usted algin defecto fisico o dolencia? En caso afirmativo proporcione dEtalleS ............ccuuceeeceriieesieeiieeieesieeseeesseesaeesaeensne e Si D No D
6.- ¢Tiene alglin problema de la vista o ha sufrido Usted de alguna enfermedad de los ojos? En caso afirmativo proporcione detalles ............ Si D No D
7.- (Tiene alglin problema de audicién o ha sufrido Usted de alguna enfermedad de los oidos? En caso afirmativo proporcione detalles .......... Si D No D
8.- ¢Ha sufrido alguna vez de: Apendicitis, Asma, Alta o Baja Presion Sanguinea, Hemorragias, Diabetes Mellitus, Dispepsia,

Convulsiones, Gota, Hernias, Paralisis, Hemorroides, Reumatismo y/o Infecciones Reumaticas, Infecciones de la Piel, Varices, D D

Enfermedades o Trastornos del Pecho o del Sistema Respiratorio, Corazon, Estomago, Vejiga o del Sistema Nervioso? .......cccccccccvvvveveeenrennnns Si No

En caso afirmativo proporcione detalles y fechas
9.- ¢En los Gltimos cinco anos, se ha sometido usted a alguna intervencion quirlrgica, ha sufrido de alguna otra enfermedad o ha tenido

algln Accidente? En caso afirmativo proporcione detalles Y FECNAS ........cc..uoi ittt e e e eaeee e Si D No D
10.-;Tiene usted alglin motivo para pensar que necesitara ser intervenido quirGrgicamente en €l fUtUrO? ......cocccuiveeiiieeieiiee s eeee e Si D No D
11.-; Esta usted asegurado contra accidentes o gastos médicos? En caso afirmativo por favor indique con qué compania y la suma asegurada .  Si D No D
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12.- ;Ha estado usted asegurado contra accidentes 0 gastosS MEMICOS? .......iiiiiriiiiiimie e e e ennaas Si D No D

En caso afirmativo por favor indique con qué compania y la suma asegurada

13.- ;Ha hecho usted alguna reclamacion con respecto a accidentes y enfermedad 0 gastos MEdiCOS? ......ccuuvveiniiiiiniiiiinnennnns Si D No D

Por favor indique en cada caso la naturaleza de la reclamacion, la cantidad de dinero reclamada y el nombre de la compania de seguros

14.- ;Alguna vez lo han rechazado o aceptado bajo condiciones especiales para un seguro de vida, accidentes, gastos médicos
0 enfermedad? En caso afirmativo proporcione detalleS ¥ fEChAS ....vuiue i Si D No D
15.- jAlguna compania aseguradora le ha cancelado alguna vez su péliza o rechazado su solicitud de renovacion? .................. Si D No D

En caso afirmativo proporcione detalles, fechas y motivos del rechazo o de la cancelacion

16.- ;Practica usted algin otro deporte a nivel profesional ademas del deporte que representa a su ocupacion normal? .......... Si D No D

En caso afirmativo por favor explique

Declaracion del Profesional

Por medio de la presente declaro que, en lo mejor de mis conocimientos, los detalles y respuestas aqui indicadas son verdaderos y correctos, y que
no he retenido intencionalmente ninguna informacion que pudiera influenciar la decision de los aseguradores con respecto a esta poliza. Se entiende
y se acepta que todo lo que he declarado en este formulario se utilizara como base para el contrato de seguro en caso de que la pbliza se emita.

Fecha El Declarante:

La siguiente declaracion debe ser completada en todas las instancias donde un equipo contrata este seguro en nombre de un jugador:

Nosotros garantizamos que en nuestro mejor conocimiento o creencia, todas las respuestas y hechos aqui contenidos son completos y veraces,
han sido correctamente registrados y no tenemos conocimiento de ninguna informacion que pueda influir en la decision de los aseguradores y que
estamos dispuestos a aceptar una péliza, sujeta a los términos y condiciones de dicha pdliza, que se expida tomando como base las consideraciones
procedentes de este cuestionario que debera anexarse al contrato de seguro, y que formaréa parte integrante de este contrato.

Fecha: Nombre y Firma del representante del club:

Cargo que ocupa:

Nota: La compaiia no se compromete a aceptar esta solicitud, y se reserva el derecho de imponer restricciones y/o exclusiones como resultado de las
informaciones aqui reveladas.




Cuestionario Médico

Las siguientes preguntas deberan ser llenadas por el médico conjuntamente con el jugador.

¢Tiene el jugador alguna lesion o algin historial médico en lo siguiente?
En caso afirmativo por favor indique detalles y fechas. Si no existe historial por favor marcar “NO”. No dejar en blancos o marcados con un guion.

Detalles

Cabeza (contusion o pérdida del conocimiento)

Cuello, Espalda o Espina Dorsal

Hombros

Brazos

Codos

Manos y Munecas

Pecho

Caderas

Piernas

Rodilla Izquierda

Rodilla Derecha

Tobillo y Pie Derecho

Tobillo y Pie lzquierdo

JOodooooodaoon @
OJOoo00oOoooooooog #

Cualquier otra lesiéon o condicion
no especificada arriba

Estas preguntas deberan ser contestadas por el médico como resultado de un examen fisico del jugador:

El solicitante debera llenar esta solicitud escribiendo con letra de molde y tinta negra.

1.- Estatura: 2.- Peso: 3.- Presion Sanguinea:
4.- ;Existe alguna anormalidad o agrandamiento del corazdn? (En caso afirmativo por favor suministre un reporte por separado) Si D NOD

5.- Existe alguna anormalidad en lo siguiente: (proporcionar detalles)
a) L] Ojos;

L] Oidos;

L] Nariz;

] Boca;

[ ] Faringe

Si la vision o la audicion no son normales, por favor indique el grado y la correccion:

b) [ Sistema Respiratorio

6.- ¢Esta usted al corriente de cualquier otro historial médico adicional tal como sefales, sintomas o datos descubiertos por
pruebas de laboratorio? Si D NOD

Por favor explique:

Fecha: Nombre del Médico: Firma:

Domicilio:




