FAIRSURE SEGURO DE VIAJE

Cuestionario de Salud

Si usted no puede conformarse con las preguntagaséde la garantia abafmede rendir cualquier seguro nu
y sin efecto - cualquier presentacion de las deampdede ser negado

lo

El seguro de viaje de Fairsure funciona encendideake que usted es sano, ajuste a viajar y pgneeder el
viaje, y que usted no esta viajando contra cons&dico o con la intencién de obtener el tratamieméalico al
exterior. A menos que usted declare de otra maamerm@sotros, le sostendran para autorizar que ssterdad
ambos a la hora de la reservacion y cuando ustexienaa el viaje. En contestar a las preguntasdustbe
aconsejarnos de los hechos materiales que pudigitaanciar a aseguradores en la aceptacion deirgggor
ejemplo, su propio estado de la salud). Si ustEdeas CUALQUIER duda, debe ser divulgado. Estazpdtio se
puede ampliar para proporcionar la cobertura médara ninguna persona en el caso de sintomas rse
desconocidos. Los suscriptores se placeran coasidaa extension de su poliza sobre recibo de iagmakis
completa de su doctor.

2dic

Pregunta Ha usted o cualquier persona asegurado(a) bajpékta recibido D , D
1. cualquier tratamiento médico (incluyendo la invgastion, la Si No
medicacién o seguimiento) para:- desorden del éorama
condicion relacionada cardiovascular o circulat@uar ejemplo:
hipertension, angina, tension arterial alta, cadgde sangre,
colesterol levantado, stroke, ataque isquémicaiii@ino o
hemorragia del cerebro)?

Pregunta Ha usted o cualquier persona asegurado(a) bageékta sufrido ] si []
2. de, prescrito cualquier medicacion, recibido cuigqgtratamiento, o Si No
atendido cualquieres consultas, investigacionestasrecordativas,
para cualquieres condiciones médicas o psicologicad plazo de
los 18 meses pasados?
Usted no tiene que declarar cualquier cosa ofreada lista
RENUNCIADA de las condiciones a la vuelta O
» Asma suave (sufrido de manera puntual, bien cadmton no
mas que 2 medicaciones (no nebulizer/oxigeno ea) gasinguna
hospitalizacion en los ultimos 12 meses / no fumado
> Diabetes Mellitus (sufrido de manera puntual, lwentrolado con
no mas que 1 medicacion y ninguna hopitalizacidlogmiltimos
12 meses /no fumador).

Si usted ha contestado Si a Ps 1 o 2 arriba pguéose refiere a usted o a cualquier persona qjsba, USTED
debe ponerse en contacto con “Accident & Generaléstigacion médica llamando al 00353-1874-8458 a
declarar la (s) condicion (es). Le preguntaransos@bre la (s) condicién (es) y para cubrir lasdmones
declaradas un premio adicional puede ser pagadoreSpuestas a las preguntas formaran parte ddita y
seran incorporadas en ella.

Por > Ninguna demanda que se presenta directamenteredtatnente de cualquier condicion medica
favor preexistente de declaracion obligatoria afectandaadguier persona que viaja bajo este segurg
Nota sera cubierta a menos que usted declare esa aondita investigacion meédica antes del

comienzo del viaje y la aceptan por escrito.

La cobertura se aplica solamente después que iga pdl sido publicada por su agencia de viajes,
ha declarado cualquier condicion médica preexistdatdeclaracion obligatoria, se ha pagado la
prima aceptado y adicional (si cualquiera). Colvartle Cancelacién y del Acortamienkes
importante observar que la péliza contiene conde&soy exclusiones - incluyendo alguno en lo

usted se prepone permanecer mientras que en suyemagl caso de cualquier necesidad de cance

par

1

se

referente a comparieros que viajan de los no-astmgjrparientes o personas inmediatos con quienes

Nombre : Firma :
( en LETRAS CAPITALES)

Fecha : / /

de acortar un viaje). Asegurese por favor de gtedusa su documento de la pdliza cuidadosamente.



