Solicitud No.

SEGUROS BANRURAL HONDURAS, S.A. £
SOLICITUD DE LA POLIZA DE SEGURO INDIVIDUAL DE REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS POR ACCIDENTE

Primer Apellido

Segundo Apellido

Nombre

Apellido Casada

Lugar de Nacimiento

Dia

Fecha de Nacimiento
Mes

Ano

Edad

Nacionalidad (En caso de ser doble
nacionalidad, detallar ambas)

Numero de ldentificacion

Tarjeta de Identidad

Tipo de identificacion

I:I Pasaport

e

L]

Carnet de Residente D

Sexo M I:]F I:l

Estado Civi S| |C |

v oL

Nombre Completo de Conyuge

Direccién Completa de Residencia: (Incluyendo departamento y municipio)

Teléfono de Residencia

Fax No.

Correo Electrénico

Sitio Web

Nombre del Negocio (si aplica)

Giro o actividad econémica del negocio

Nombre de la empresa donde labora

| Posicién/cargo que desempeiia

Tiempo de laborar en la empresa

Direccion completa de la empresa donde labora o del empleador (Incluyendo departamento y municipio)

Teléfono del Trabajo

Fax No.

Correo Electronico

Sitio Web

Especifique detalladamente su fuente de Ingresos:

suma asegurada)

¢ Mantiene pélizas suscritas con esta u otra (s) aseguradora (s)?, (especifique: nombre de la aseguradora, tipo de seguro,

Beneficiarios: (Anotar nombre completo, en letra de molde)

‘ No. Nombre

Identidad No.

Direccién

Parentesco Cantidad

Beneficiario Irrevocable:
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COBERTURAS SOLICITADAS

Cobertura Nombre Coripleto Suma Asegurada Vigencia

SERVICIOS ADICIONALES PARA DEPENDIENTES

Nombre Completo del Familiar Relaciéon Fecha de Nacimiento

DECLARACION DE SALUD DEL SOLICITANTE

A. Padece alguna enfermedad actualmente NO £ si ]
B. En los ultimos doce meses ha estado bajo tratamiento médico NO ] ] ]
C. Tiene alguna incapacidad fisica para el desempefio normal de su trabajo NO . sl ]

En caso afirmativo de alguna de las preguntas anteriores, indique padecimiento, nombre y direccion del médico o la clase de
incapacidad:

Declaro que no padezco ni me han sido diagnosticadas las siguientes enfermedades: enfermedad renal, cardiovascular,
cerebrovascular, hipertension, cancer, SIDA, cuadriplejia, paraplejia, sordera, ceguera, epilepsia, diabetes, hepatitis, cirrosis,
apoplejia, vértigo o enfermedades mentales. Autorizo a los médicos y hospitales que han atendido a suministrar a la Aseguradora,
los datos que posean de mi estado de salud. SEGUROS BANRURAL HONDURAS, S.A., se reserva todos los derechos que
puedan asistirle en caso de que antes o después de mi fallecimiento se comprobare que esta declaracion no corresponde a la
verdad

PERIODICIDAD DE PAGOS
Mensual [__] Trimestral [ Semestral [__] Anual [_]

Tipo de Moneda: Lempiras [] Dolares [] Otra Moneda:
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AUTORIZO AL BANCO PARA QUE SE HAGA EL CARGO A MI CUENTA

O CUALQUIER OTRA CUENTA QUE POSEA CON FONDOS
DISPONIBLES, POR EL IMPORTE DE LA PRIMA CORRESPONDIENTE AL PLAN DE SEGURO Y LA PERIODICIDAD DE PAGO
SELECCIONADOS.

DEPOSITOS MONETARIOS [__] DEPOSITOS DE AHORRO [_] TARJETA DE CREDITO[ ]

EFECTIVO [_]

Nombre del Cuentahabiente o Tarjetahabiente (si es diferente al Solicitante):

En caso de ser extranjero, el domicilio debera ser debidamente comprobado, asi como su calidad migratoria.

En caso que el Asegurado sea de nacionalidad hondurefia, debera presentar copia de la tarjeta de identidad y del
R.T.N., asi como original para la verificacion de los datos.

En caso de ser extranjero, debera presentar carnet de residente o pasaporte, ademas de copia del carnet o de la
pagina del pasaporte que muestra la foto y sello de su entrada a Honduras; para la verificacién de los datos.

Condicion migratoria: Indicar su condicion migratoria, eligiendo uno de los siguientes:

No. Condicién Migratoria
¥ Residente temporal
Turista o visitante
Residente permanente
Permiso de trabajo

Permiso en transito

RSN A0 NS

Permiso consular o similar

Nombre completo e identidad de la persona de quién depende econémicamente o del tutor o representante legal (si

. aplica)

Pagina3|4




Identificacion de personas con firmas autorizadas (si aplica):

No.

Nombre Completo

Tipo de Identificacion

Numero de Identificacion

Nivel aproximado de ingreso segun el salario minimo mensual vigente (SMMV):

De0-3

De4-6

De7-10

De 11-20

De 21 -50

De 50 en adelante

Cargo Publico desempefiado en los ultimos cuatro (4) afios e Institucion (si aplica).

Se firma la presente Solicitud de Seguros en

de

2 los

dias del mes de

Aprobado por Seguros Banrural Honduras, S. A. Solicitante

Fecha:

Fecha:

RTN:

Cuentahabiente o tarjetahabiente

Fecha:

RTN:
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