é INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS
_:.T::’N_s BOLETA DIGITAL PARA REALIZAR EXAMEN MEDICO O CLINICO PARA OPTAR POR UN SEGURO

INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

Fecha de boleta: Dia Mes Afo
Sefor Médico Examinador o Laboratorio Clinico: Fecha de cita: Dia Mes Afo
Con el objeto de que nuestro cliente, , cédula No

agradecemos practicar el examen médico o clinico indicado a continuacion:

Examen fisico - médico

Uroanalisis

Electrocardiograma de reposo y valoracién cardiovascular
Prueba de HIV (Test Elisa)

Glicemia en ayunas

Enzimas hepaticas (SGPT + SGOT + GGT)

Bilirrubina total + Bilirrubina Directa

Creatinina

Nitrégeno ureico

Perfil de lipidos (Colesterol total + Fraccion HDL + Triglicéridos)
Antigeno prostatico

Sangre oculta en heces (Guayaco)

Hemoglobina glicosilada

O0O0O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OOO0OO0OOD

Oftros:

Observaciones adicionales :

cumpla con los requisitos solicitados por el Departamento de Seleccion de Riesgos para la obtencién de un seguro, le

cliente hasta que la pdliza sea emitida y las primas correspondientes estén pagadas.

Los resultados de las pruebas realizadas son propiedad del INS, por lo que no podran ser entregadas copias u originales al

Nombre y nimero del Intermediario Firma del Cliente

Firma del Intermediario

Sede donde se esta tramitando este seguro:

*FAVOR ADJUNTAR ESTE DOCUMENTO AL EXAMEN PRACTICADO**

INS-F-D0232  11/17 Imac/mm

SO’/O los seguros del INS tienen la garantia de! Estado.
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