
 

CUESTIONARIO CORONAVIRUS  
 

Nombre y apellidos: _____________________________________________________________ 

Documento de identidad: _________________________________________________________ 

Pregunta Si No 

1) 

¿ Tiene usted el coronavirus o se encuentra en aislamiento por sospecha de contagio con el 
coronavirus o ha experimentado en los últimos 14 días de manera repentina fiebre  
acompañada de alguno de los siguientes síntomas: tos, dificultades respiratorias, fatiga, 
debilidad/malestar, producción de esputo/expectoración (flemas), dolor de garganta, falta de 
apetito, dolores musculares, entre otros? 

O O 

2) ¿Está o ha estado en contacto con personas que han sido diagnosticadas con el coronavirus en 
los últimos 15 días? O O 

 
 

 

Doy fe de la veracidad de mis declaraciones detalladas en este documento. Asimismo, he sido informado de que cualquier 
reticencia y/o declaración inexacta dolosa relacionada a la información aquí consignada ocasionará la nulidad del contrato de 
acuerdo a lo indicado en las condiciones generales de la póliza. “ocasionará la nulidad del contrato de acuerdo a lo indicado en 
las condiciones” 

 

 

 

 

______________________________________ 

Fecha y firma del asegurado 

 


