SOLICITUD DE COBERTURA
DE CONDICIONES MEDICAS

PREEXISTENTES

Worldwide Travel Options

(Por favor en letra de imprenta)

INFORMACION SOBRE EL ASEGURADO

Numero de pdliza -

Destino ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Nombre(s) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

|

[ | [ |

HEEEEEEEEEEE

[ | [ ]
Sexo(M/F)D

Apellido(s) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Codigo postal l:\:\:\:\:‘ Ciudad

pais HEEEEEE

Teléfono ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Movil

E-Mail
INFORMACION PROVISTA POR EL MEDICO TRATANTE

Diagndstico:

Tipo y envergadura del tratamiento realizado: Fecha (dd/mm/aaaa) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Hospitalizacién o tratamiento médico -en conexién con la enfermedad o con sus consecuencias o complicaciones- ocurridos durante los seis meses
previos a la partida:

Tratamiento médico actual y cambios de medicacion durante los seis meses previos a la partida, si los hubiera:

Chequeos o tratamientos previstos? O Si O NO Fecha (dd/mm/aaaa) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Tipo de tratamiento:

Otras observaciones:

Firma y sello del médico tratante Fecha

Por favor, tenga en cuenta que cualquier posible honorario relacionado con la obtencién de esta informacion medico correrd a cargo del solicitante mismo.
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