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SOLICITUD DE SERVICIOS DE ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD (APS)
CONTRATACIÓN COLECTIVA

	|_| PLANIAMIGO
	|_| PLANIAMIGO PLUS
	FECHA:
	CONTRATO N°



	DATOS DEL CONTRATANTE 

	|_| Persona Jurídica
	|_| Persona Gubernamental

	Denominación de la Razón Social:

	Siglas/Nombre Comercial 

	Nº de RIF:
	Nº de NIT:
	Fecha de Constitución:
/            /
	No. de Registro:

	Tomo:


	Actividad:
	Producto o servicios que
	Teléfonos

	Patrimonio según el último resultado de ganancias y pérdidas:
	
	

	|_| Servicios   Especifique:
	
	

	Utilidad del ejercicio anterior:
	Patrimonio según el último resultado de ganancias y pérdidas:

	Apellidos y Nombres (Completos) del Representante Legal 

	Cédula de Identidad    |_| V      |_| E
	RIF Nº

	Nacionalidad				
	País de nacimiento
	Fecha de nacimiento
	Sexo
	Estado Civil

	
	
	/           /
	|_|  M   |_|  F
	|_|  C   |_|  S   |_|  D   |_|  V

	Actividad Económica, Comercial, Industrial, Profesional u Ocupacional:
	Ingreso promedio anual
	Profesión :

	|_|  Socio    |_|  Empleado       |_|  Ejercicio Profesional        |_|  Otro

	
	

	Especifique:
	
	Ocupación:

	Empresa o Ramo comercial en la que labora
	Cargo
	Teléfonos

	Dirección de habitación
	Teléfono habitación y celular

	DIRECCIÓN DEL CONTRATANTE:

	Avenida/Calle/Transversal:

	Edificio/Casa/Quinta:

	Torre/Sección/Anexo:


	Piso/Nivel:

	Local/Oficina/Apartamento:

	Urbanización/Sector/Barrio:

	Municipio:


	Estado/Distrito:

	Código Postal:

	Referencia (Gerencia/Departamento/otros)::


	Teléfono Principal:

	Teléfono Celular:

	Otro Teléfono:


	Correo electrónico:



	COBERTURAS SOLICITADAS



	
	PLANIAMIGO
	1.
	Triaje Digital y Telemedicina 24/7 ─ ILIMITADO
	4.
	Traslados Urbanos 24/7 de emergencia ─ ILIMITADO

	
	
	2.
	Atención Médica Domiciliaria (AMD) ─ ILIMITADO
	5.
	Entrega de medicamentos: hasta 7 días continuos por evento

	
	
	3.
	Monitoreo y seguimiento hasta el alta del paciente
	
	

	
	
	
	
	
	



	  
	PLANIAMIGO PLUS
	1.
	Triaje Digital y Telemedicina 24/7 ─ ILIMITADO
	6.
	Laboratorio: Perfil 20  (Máximo 4 al año)
	
	
	

	
	
	2.
	Atención Médica Domiciliaria (AMD) ─ ILIMITADO
	7.
	Radiografía: Rayos X Simples  (1 al año)
	
	
	

	
	
	3.
	Monitoreo y seguimiento hasta el alta del paciente
	
	
	



	
	
	
	
	

	
	
	4.
	Traslados Urbanos 24/7 de emergencia ─ ILIMITADO
	8.
	Consultas Médicas  (Máximo 4 al año)
	
	
	
	
	
	

	
	
	5.
	Entrega de medicamentos: hasta 7 días continuos por evento
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	TIPO DE PERSONAL:
	|_| 1.  Ejecutivo
	|_| 2. Empleado
	|_| 3. Obrero
	|_| 4. Otro:
	

	FRECUENCIA DE PAGO DE LAS CUOTAS

	
	|_| TRIMESTRAL                         
	|_| SEMESTRAL                         
	|_| ANUAL                         


	GRUPO PROPUESTO A SER AFILIADO POR EL CONTRATANTE EN EL CONTRATO

	ESTATUS LABORAL:
	|_|  1. Activo
	|_| 2. Pensionado
	|_|  3. Contratado
	|_|  4. Otro:
	



Marque con una X en el recuadro correspondiente quién pagará la Cuota correspondiente a la frecuencia de pago

|_|  El Contratante     % de Participación________                 |_|  El Solicitante Titular    % de Participación________



	1. N

	NÚMERO DE PERSONAS PROPUESTAS

	NÚMERO DE PERSONAS A AFILIAR DEL CONTRATANTE
	NUMERO DE FAMILIARES DEL AFILIADO TITULAR PROPUESTO

	RANGO DE 
EDAD
	MASCULINOS
	FEMENINOS
	RANGO DE
 EDAD
	MASCULINOS
	FEMENINOS
	RANGO DE 
EDAD
	MASCULINOS
	FEMENINOS
	RANGO DE
 EDAD
	MASCULINOS
	FEMENINOS

	10 - 19
	
	
	60 - 64
	
	
	 0 - 09
	
	
	60 - 64
	
	

	20 - 29
	
	
	65 - 69
	
	
	10 - 19
	
	
	65 - 69
	
	

	30 – 39
	
	
	70 - 74
	
	
	20 - 29
	
	
	70 - 74
	
	

	40 - 49
	
	
	75 - 79
	
	
	30 – 39
	
	
	75 - 79
	
	

	50 - 59
	
	
	80 - 84
	
	
	40 - 49
	
	
	80 - 84
	
	

	
	
	
	
	
	
	50 - 59
	
	
	
	
	



	INTERMEDIARIO

	Nombres y Apellidos / Denominación de la Razón Social
	Cédula de Identidad / RIF
	Código
	Firma

	
	
	
	


















































	DECLARACION DEL CONTRATANTE



"Nosotros, ________________________________, titular de la cédula de identidad N° _______________ en mi carácter de CONTRATANTE y ____________________________, de la cédula de identidad N° _______________ en mi carácter de Represente Legal , domos fe de que el dinero utilizado para el pago de la Cuota del Contrato a suscribir, proviene de una fuente lícita y su origen no guarda relación alguna con capitales, bienes, haberes, valores, títulos u operaciones, producto de actividades ilícitas o que provenga de los delitos de Delincuencia Organizada u otras conductas tipificadas en la legislación venezolana.”

Esta solicitud no implica compromiso alguno de aceptación del riesgo por parte de “LA EMPRESA”, ni obliga a ésta a emitir el Contrato solicitado; no obstante, si dicho Contrato fuese emitido y el recibo correspondiente pagado por mí, esta solicitud servirá como base para su otorgamiento y formará parte integrante del mismo. La firma del Propuesto Contratante deberá corresponderse con su firma de la Cédula de Identidad de la cual debe anexar fotocopia.

	Lugar y Fecha: 
	



	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	Firma del Contratante:
	
	Firma del Representante Legal:

	
	Cédula de Identidad N°
	
	Cédula de Identidad N°

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	Huella Digital
	
	
	
	Huella Digital
	
	

	
	(Pulgar derecho o, en su defecto, el izquierdo)
	
	(Pulgar derecho o, en su defecto, el izquierdo)
	





Planisalud Medicina Prepagada, C.A., Inscrita en la Superintendencia de la Actividad Aseguradora bajo el N° 4. 2013.
Av. San Francisco, Edificio Torre La California, piso 4. Oficina 4G. Macaracuay. Caracas, Venezuela.
Teléfono: +58 212 2560414/ 2576310/ 2573266. www.planisaludvenezuela.com.
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