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

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




	1. DATOS DEL CONTRATANTE (EN CASO DE SER JURÍDICO)

	Denominación de la Razón Social: 
	Siglas/Nombre Comercial



	2. DATOS DEL AFILIADO TITULAR PROPUESTO

	Apellidos: 


	Nombres: 

	Cédula de Identidad:                                               
	|_|  V─  
	  |_|  E ─
	R.I.F.:

	Fecha de Nacimiento:             /             /
	Edad:
	Sexo:  M  |_|   F |_|

	Edo. Civil:   S  |_|     C  |_|      V  |_|     D  |_|

	Profesión :

	Ocupación:
	Gerencia/División/Departamento/otros

	Cargo:
	Fecha de Empleo:

	Fecha de Ingreso al Contrato:


	
	/          /
	/          /

	Ingreso promedio anual
	Teléfono y Ext. del trabajo:

	DIRECCIÓN DE HABITACIÓN

	Av./Calle/Transversal
	Edificio//Casa/Quinta

	Torre/Sección/Anexo
	. Piso/Nivel
	Urbanización/Sector/Barrio
	Parroquia

	Municipio
	Estado/Distrito
	Código Postal
	Referencia

	Teléfono de Habitación:
	Número de Celular
	Correo electrónico:

	3. DATOS DEL GRUPO FAMILIAR 

	(*)
Par
	Apellidos
	Nombres
	Cédula de Identidad
	Fecha de Nacimiento
	Sexo
	Edo. Civil
	Ocupación

	1.
.
	T
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	
	
	
	

	(*) Par: Parentesco   
	T= Titular
	C= Cónyuge o la persona con quien mantenga unión estable de hecho   
	P= Padre           
	M= Madre      
	H= Hijo

	1. PAGO DE LAS CUOTAS

	Marque con una X en el recuadro correspondiente quién pagará la Cuota correspondiente 

	                                                              
	
	El Contratante
	 Participación:        %
	
	El Afiliado Titular Propuesto
	Participación:            %



	

	4. DECLARACIÓN DE SALUD

	Proceda a llenar esta declaración, basándose en su estado de salud y el de sus familiares a incluir.

	
	Cualquier declaración falsa anula automáticamente el Contrato.

	

	1. ¿Goza Ud. y los familiares por afiliar en el Contrato de buena salud?  |_| Sí     |_| No     En caso negativo, especifique quién(es) y por qué?:

	
	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	2. ¿ Ud. y/o alguno de los familiares por afiliar padece de de alguna enfermedad transitoria, crónica o defecto?  |_| Sí     |_| No      En caso

	
	   Afirmativo, detalle
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	3. ¿Usted o alguno de sus familiares por afiliar utiliza(n) medicamentos con frecuencia?   |_| Sí     |_| No     En caso afirmativo, especifique quién(es), porqué causa, nombre del medicamento y frecuencia:  

	
	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	4. ¿Alguna de las personas del grupo por afiliar al Contrato se encuentra en estado de gravidez?   |_| Sí     |_| No         En caso afirmativo, especifique quién(es) y tiempo de gestación:                         
     

	
	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



	5. Beneficiario designado, en caso de fallecimiento del Afiliado Titular

	Apellidos y Nombres (Completos)
	Parentesco
	Cédula de Identidad
	Participación (%)

	
	
	
	



Como Afiliado Titular propuesto autorizo a “LA EMPRESA” a pedir cualquier información acerca de mi estado de salud y la de mis familiares a ser inscritos como Afiliados en el Contrato de la cual esta Solicitud forma parte integrante, a los médicos o institución hospitalaria que nos haya atendido por enfermedad y/o accidente en el pasado o el presente. Así mismo como Solicitante Titular autorizo a los médicos o institución hospitalaria, a proporcionar a “LA EMPRESA” cualquier información sobre mi estado de salud y el de mis familiares por Afiliar, por hechos que ocurran durante la vigencia del Contrato de la cual esta Solicitud forma parte integrante, liberándolos de la obligación del secreto profesional.

De igual forma como Solicitante Titular declaro que las personas que solicitamos amparo por el presente Contrato no padecemos enfermedades o secuelas de accidentes ocurridos hasta la presente fecha, salvo lo indicado en la declaración precedente, así como las respuestas a cada una de las preguntas formuladas en esta Solicitud de Prestación de Servicios de Salud son verdaderas y exactas.

"Yo, ________________________________, titular de la cédula de identidad N° _______________ en mi carácter de Afiliado Titula Propuesto, doy 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 o Pasaporte, de la (del) cual debe anexar fotocopia.

Lugar y Fecha: ______________________________________________  


	FIRMAS





                       
                                                                                                 
	EL CONTRATANTE
	
	AFILIADO TITULAR PROPUESTO

	Cédula de Identidad N°
	
	
	Cédula de Identidad N°

	RIF Nº
	
	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	HUELLA DIGITAL 
(Pulgar derecho o, en su defecto, el izquierdo)
	
	HUELLA DIGITAL 
(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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Inscrito en la SUDEASEG bajo el N° 4 de fecha 13/09/2013





