
 



Declaración de salud del propuesto asegurado y sus dependientes 

 Si No 

l) ¿Usted y las demás personas incluidas en esta solicitud gozan de buena salud? 
  

2) ¿Usted o alguna de las personas a ser incluidas en este seguro padece o ha padecido de alguna enfermedad o ha sufrido algún accidente 
que haya ameritado tratamiento médico y/o quirúrgico? 

  

En caso afirmativo expliquen detalle: nombre de la persona, tipo de padecimiento, fecha de diagnóstico, duración, tipo de tratamiento o intervención efectuada, 
estado actual, fecha de último chequeo, nombre y dirección del médico tratante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Declaraciones 

"Declaramos, formalmente, en representación del grupo asegurado inscrito en esta solicitud, que he leído total y cuidadosamente  las  preguntas 

formuladas en el cuestionario precedente y doy fe que las respuestas e informaciones por mi proporcionada son verdaderas, completas y exactas. 

Asimismo, declaro que no he cometido ningún hecho ni circunstancia que pueda modificar la opinión de LA COMPAÑÍA sobre el riesgo a correr por el 

seguro solicitado. Igualmente, autorizo a LA COMPAÑÍA para que solicite a cualquier médico, clínica y centro diagnóstico, que me hayan tratado o me traten 

en lo futuro a mi o cualquier persona incluida en esta solicitud para que le proporcione cualquier información que pueda requerir  al respecto. Por otra  

parte, como TOMADOR de la póliza, doy fe bajo juramento que los datos suministrados a Seguros Constitución, C.A., son veraces, verificables, 

comprobables y completos. Asimismo, declaro que el dinero utilizado para el pago de la Prima de la Póliza a suscribir, proviene de una fuente lícita, 

realizadas con estricta observancia a la Legislación Nacional y por lo tanto no tiene relación alguna con dinero, capitales, bienes, haberes, valores o títulos, 

producto de las actividades ilícitas o de los delitos de Legitimación de Capitales previstos en la Ley Orgánica Contra la Delincuencia Organizada y el 

Financiamiento al Terrorismo" 

 
En________________________________________________ el día________________ del mes de ______________________del año ___________ 

 
 

  

Firma del tomador Firma del Propuesto Asegurado 

 
C.I. N° ______________ C.I. N° _______________ 

 
 

  

Huella dactilar  del  pulgar de la Huella dactilar del pulgar de la 

mano derecha  o en su defecto, mano derecha o en su defecto, 

de la mano izquierda. de la mano izquierda. 

 

 
 

Apellido y nombre del Intermediario 

 

 
C.I. N°______________ 

 

 
Código N° 

  

Aprobada por la superintendencia de la Actividad Aseguradora mediante Oficio N° 11848 de fecha 30/05/2019 
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