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FAVOR COMPLETAR POR LA SOLICITANTE DE COBERTURA

Seccion |. Datos de la solicitante

I. Apellidos: 2.Nombres:

3. Fecha de nacimiento: 4. Estatura: 5. Peso: 6.Tipo sanguineo:
/ / C Metros O Pies O Kilos C Libras Rh

7. {Fumadora?: 8. Cigarrillos por dfa: 9. {Desde cudndo? 0. ;Hasta cudndo?:

(st () No
Seccion Il. Antecedentes obstétricos

{QUE CANTIDAD HATENIDO DEZ:

|. Embarazos: 2. Partos naturales: 3. Cesdreas: 4.Abortos: 5. Partos prematuros: 6. Partos complicados:

7. Hijos con complicaciones perinatales o enfermedades: 8. Hijos con enfermedades congénitas:

9. Por favor explicar en detalle las respuestas contestadas de manera afirmativa:

Seccién lll. Antecedentes médicos personales

JHATENIDO USTED ALGUNA DE LAS SIGUIENTES CONDICIONES O ENFERMEDADES?:

@ Enfermedades congénitas o hereditarias O St C No
@ Diabetes, cancer; desérdenes hematoldgicos, enfermedad cardiovascular, endocrina o renal O St C No
(3] Legrados, cirugfas o biopsias de Utero, ovarios, trompas, mamas o vagina O St C No
O Tumores del aparato ginecoldgico, Papanicolaou o mamografia anormal O St C No
o Infertilidad, trastornos menstruales o endometriosis O St C No
o Embarazos multiples, eclampsia / pre-eclampsia, placenta previa, embarazos ectdpicos o incompatibilidad de tipo sangufneo O St C No
@ Complicaciones del parto o el embarazo, enfermedades que no han sido mencionadas anteriormente O St C No

Por favor explicar en detalle las respuestas contestadas de manera afirmativa (fechas, diagndsticos, tratamientos, nombre e informacién de contacto del médico):
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Seccion V. Antecendentes médicos familiares

JEXISTEN EN SU FAMILIA ANTECEDENTES DE?:

| Enfermedades congénitas Q St G No 2. Enfermedades hereditarias O St C No 3. Diabetes tipo | O Si O No

4. Cardiopatfas O Sf O No 5. Embarazos mditiples o con complicaciones O Sf C No 6. Partos con complicaciones O St O No

7. Por favor explicar en detalle las respuestas contestadas de manera afirmativa:

Seccién V. Informacion del médico tratante

I. Apellidos: 2. Nombres:

3. Direccidn: 4. Correo electrdnico:

5.Teléfono de la oficina: 6.Teléfono celular:

aF - - ar - -

7. Firma de la solicitante: 8. Fecha:

VIP Universal Medical Insurance Group, Ltd.
Compafifa de seguros registrada en Turks & Caicos Islands, Territorio Britdnico de Ultramar
Servicios de administracién ofrecidos por VIP Universal Medical Insurance Group, LLC, compafiia registrada en Dallas, Texas, EE. UU.

RI S g info@vumigroup.com * www.vumigroup.com
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