SEGURO COLECTIVO AHORROFLEX
Formato de Consentimiento del Asequrado
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SETTN oo st
Descripcién Suma Propuesta

Basica por Fallecimiento

Al iva de Ind izacion por Muerte L.

a. 25 veces el salario nominal mensual

b. 250 veces el aporte periddico mensual A B [«

Coberturas Adidonales

Doble Indemnizacién por Muerte y Pérdidas Organicas (DIMAP) Si No

Exencién del Costo del Sequro por Invalidez Total y Permanente (ESCIT) Si No

Renta Mensual por Invalidez Total y Permanente (REMI)

(Renta Mdxima Mensual= 2% S.A. Basica por Fallecimiento)

Declaro que todas las respuestas anteriores son exactas, completas y veridicas y acepto que sean consideradas como base para la emisién del
seguro de vida que solicito. ismo, por este medio AUTORIZO a los Médicos, Hospitales, Instituto Hondurefio de Seguridad Social, Clinicas y
Laboratorios que me hayan asistido o que me asistan en el futuro con respecto a mi salud, para que suministren a SEGUROS BOLIVAR HONDURAS,

S.A. (DAVIVIENDA SEGUROS) lainformacion que ésta requiera en relacién con el seguro de vida que solicito, releviandolos de cualquier prohinocidn
legal que exista sobre revelacion de datos de sus registros con respecto a mi persona. Queda entendido y convenido que una copia fotostatica de
esta autorizacion debera ser considerada tan efectiva y valida como el original.

Lugar:
Fecha:

Firma o huella del Solicitante: Firma y sello del contratante o Patrono:
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