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Certificamos que el solicitante de la atencion médica pertenece anuestra empresay tiene derecho alos beneficios contratades en nuestro plan de salud, Las declaraciones
anteriores son verdaderas y. en tal sentido, el afiliado suscribe la presente declaracién, la cual tendra el cardcter de declaracidn jurada, Asimismo, de conformidad con el
articulo 25 inciso aj de fa Ley General de Salud 26842, el afiliado presta su consentimiento para que las clinicas o médicos tratantes proporcionen a la compania cualquier
informacién del acto médico relacionado a la atencion, tales como historia clinica, certificado e informes, dispensandolos de la reserva de informacién. Sin perjuicio de lo
expuesto, el afiliado reconcce que las clinicas o médicos tratantes estan exceptuados de la reserva de informacion, por lo que estas podran brindar a la aseguradoracala
administradora del financiamiento toda la infermacién relacionada con el acto médico del afiliado, siempre que Fuese con fines de reembolso, page de beneficios,
fiscalizacidn y auditoria,
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