@&5’&5 n’ ’ 0 SEGURO COLECTIVO DE GASTOS MEDICOS

Compania de Seguros SOLICITUD DE SEGURO (CONTRATANTE)

Por este medio se hace formal solicitud a la Compafia para la contratacién de Seguro Colectivo de Gastos Médicos abajo indicadoy de acuerdo a las
condiciones negociadas en propuesta de seguro debidamente aprobada, la Pdliza debera emitirse a nombre del Contratante, segin se indica mas
adelante, de acuerdo con la siguiente informacién:

VIGENCIA DEL SEGURO
Vigencias Desde: / / Al medio dia - Vigencia Hasta: / / Al medio dia
Razdn Social: RTN:
Nombre Comercial: Fecha de Constitucion:
Direccidn: Pais:
Municipio:
Teléfono: Celular: Departamento:
Fax No.: Email:

Actividad Econdmica o Giro del Negocio:

DATOS D REPR f i
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
No. de identificacién: Tipo: Identidad D Carnet Residencia D Pasaporte |:|
Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento Edad Género Estado Civil

Dia___Mes___Afio M| s[dc 0 wldv]

Direccidn de residencia:

Nacionalidad: Profesion u oficio:
Teléfono: Celular: IEmaiI:
Otras empresas donde labora:
Posicidn o cargo que desempefia: |Tiemp0 de laborar: Afios
Nivel de ingresos, segin el No. De salario minimo mensual vigente: De 0-3 D De 4-6 El De 7-10 I:] De 11-20 D De 21-50 D
Detallar origen de los ingresos:
Nombre del conyuge o pareja: lEmprasa donde labora:
Teléfono: Celular: Email: -
Es usted 6 algun representante de la empresa una Persona Expuesta Péliticamente (PEP)*1: Si E:] No l:l Detalle:
Nombre Completo 2] Emp Cargo Fecha de Ingreso

CONDICIONES PARA EMISION DE LA POLIZA
Fecha en que el Empleado tiene derecho al seguro:

Inmediatamente Si l:] No D Despues de un periodo de espera de: dias de laborar en la empresas
DATOS DE FACTURACION Emitir Pélizaen:  Lempiras [1 uspolares [ ]
Direccion de Cobro: Teléfono:
Email: Celular:
Solicita Facturacion: Mensual . Trimestral I:l Semestral I:I Anual - Anual No. De Pagos:
Incluye Empresas Afiliadas: Si |:| No D DETALLE DE EMPRESAS AFILIADAS
Empresa Direccién Contactos /Teléfono

i |

*1/PEP: personas que desempefan o han desempefiado funciones plblicas destacadas en el pais o en un palis extranjero, los nacionales o extranjeros a quiepés lna-~
organizacion internacional les ha confiado una funcién destacada dentro o fuera del pais, y que por su capacidad de influencia en las decisiones estatales, sus r;e' :
de negocio con personas o sociedades, 0 sobre procesos publicos de cualquier naturaleza, pueden utilizar su influencia para su propio beneficio o de un tercﬁf' L3
[ E
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%ﬁl\ % n”n SEGURO COLECTIVO DE GASTOS MEDICOS

Compania de Seguros SOLICITUD DE SEGURO (CONTRATANTE)

Informacion de Otros Seguros Tiene Otros Seguros:  Con laCompafila S ] Nol_] En otra Compania  Si|_] No[_]

Detalle tipo de Seguros:

CONTRIBUCION DEL GRUPO A ASEGURAR CLASIFICACION DEL GRUPO A ASEGURAR

5i el asegurado contribuye al page de la prima, se requiere el 75% de
Participacion

Gastos Medicos y Plan Dental: | Clase Nombre de la Categoria

Contributorio

Empleado

No contributorio

Dependientes

]
[]
Contributorio D
[]

No contributorio

Maternidad:
Plan Dental Si
Servicio de Asistencia Médica:

COBERTURAS ADICIONALES

Servicio de Asistencia Dental: Si
Declaracion del Solicitante, Declaro: (1) Que la informacién Propercionada es exacta, completa, correcta y veridica; (2) Acepto que sea considerada como base para |a emision del seguro
solicitado y forma parte integral de la paliza; (3} Que la Compafila queda por este medio autorizada, en el momento que estime conveniente, a investigar mis referencias en la central de riesgos
de la Comisién Nacional de Bancos y Seguros (CNBS) o de cualguier fuente de informacién de datos de crédito; (4) Que en cumplimiento de la Resolucién 55 No.1676/29-10-2012 emitida por la
CNBS, autorizo a la Compafia de Seguros a consultar informacién referente a reclamos presentados sobre |as polizas de seguros contratadas en la Central de Informacién del Sector Asegurador
(CISA), herramienta administrada por la CNBS en cualquier tiempo, mientras exista una relacién contractual entre ambas partes. Las declaraciones y autorizaciones antes indicadas serdn
manejadas de acuerdo a lo establecido en nuestra politica de privacidad, la cual puede solicitar a honduras sugerencias@assanet.com.

Certifico que he recibido leido y comprendido los terminos y condiciones de la cobertura de la péliza de seguros que estoy (amos) solicitando.

Lugar Fecha
Nombre del Representante Legal Intermediario
Cargo Codigo
Firma y Sello Firma y Sello
Documentacién Necesaria: Check

1 Solicitud de seguro debidamente completada y firmada por el representante legal de 1a empresa.. ...
2 Copia de la Oferta final, firmada y sellada de aCePIAEO .. ... e ss st bt a
3 Copia de identificacion del Representante legal de la empresa............ T s

4 Copia de RTN (Registro Tributario Nacional) del representante legal de la empresa
5 Copia de RTN (Registro Tributario Nacional) de la empresa......... =

6 Copia de la Escritura de Constitucion de 12 EMpPresa CONTratante.. ... ssssssssosssssesssssssscesersesssssssssssos ﬁ
7 Solicitud de Incripcion debidamente completada por cada persona @ asegUrar.. .. i |:|

éSugerencias? Si usted tiene sugerencias, quejas o Inqu:etudes sobre el servicio de la Compafila de Seguros o de su Intermediario, nos gustaria escucharlas y atenderLISw--(_,
Puede comunicarse al Correo Electronico hond SL com o al teléfono (504) 2202-8300 en Tegucigalpa, o al (504) 2556-5470 en San ;edro Su[a
con el oficial de Atencidn al Cliente y con gusta le atenderemns

Esta institucion Finanicera tiene Hojas de Reclamacidn de las Instituciones Supervisadas a disposicién del usuario financiero que las solicite.
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Commatils do Sanuce SOLICITUD DE INSCRIPCION (ASEGURADO)

De acuerdo a las Condiciones Generales y Condiciones Particulares contempladas en la Poliza de Seguro Colectivo de Gastos Médicos contratada por
nuestra representada en ASSA Compafiia de Seguros Honduras, s.A. solicitamos la inscripcién de nuestro colaborador en base al consentimiento

Uso de la Compaiiia

Cobertura de Seguro Solicitada No. De Péliza No. De Certificado

Colectivo de Gastos Médicos:

DATOS PROPORCIONADOS POR EL CONTRATANTE

Nombre del Empleado: No. De empleado:
Cargo que desempefia: Fecha de Contratacién:
Nombre del Contratante: / _/

Empresa Afiliada:

Categoria del Empleado:

Fecha: de del
Firma Autorizada por el Contratante Sello
DATOS DEL ASEGURADO
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
No. de identificacion: Tipo: Identidad [ ] Carnet Residencia [Jpasaporte [ ]
Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento Edad Género Estado Civil

Dia___ Mes___Afo M| sOc [ wllvd

Direccion de residencia:

Nacionalidad: |Profesién u oficio:

Teléfono: ICeIutar: Email:

Empresas donde labora:

Posicién o cargo que desempefia: |Fecha de Empleo / /

Estatura en metros: IPeso en libras: IFuma: Si|:| No D Cuantos Cigarrillos al dia:

Ingiere bebidas alcohdlicas?: Si D No D ¢Cada cudnto? Diario |:| Semanal D Mensual D Otro:

Informacion de Otros Seguros Tiene Otros Seguros: Con la Compafiia Si D No D En otra Compafiia Si |:| No |:|

Detalle tipo de Seguros: Vida I:l Gastos Médicos D AP |:] Compafiia:

AUTORIZACION DE PAGO DE RECLAMACIONES -DEPOSITO A CUENTA {GASTOS MEDICOS)

Nombre del Titular de la cuenta:

Banco: l Tipo de Cuenta:  Ahorro Elcheques |:| IMoneda: Lps.|:| uUss D

No. De Cuenta:

*Email:

= Para recibir notificacion del reembolso de sus reclamos Firma Autorizando Deposito a cuenta
NBER RA PARA DEP » ONO (] S op P D f [ DICO > [ x

Por este medio, solicito las coberturas arriba indicadas para los dependientes econémicos detallados a continuacion.

Nombre completo Parentesco Fecha de Nacimiento Peso (Ibs) | Estatura (mts)
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SOLICITUD DE INSCRIPCION (ASEGURADO)

Comparfiia de Seguros

CONDICION DE SALUD DEL ASEGURADO Y SUS DEPENDIENTES
Para validar su solicitud, deberd contestar a cada una de las preguntas indicadas en el cuestionario de salud (conteste Si o No, con su pufio y letra). Para cada respuesta
positiva, debera detallar el nombre del paciente en la linea derecha.

| d H [ fi
Ha padecido o padece usted, su cdnyuge o sus hijos; de alguna de las enfermedades o Conteste T m—

alteracién de la salud detallada a continuacién: Sio No
1 Enfermedades de los pulmones, asma, bronquitis crénica, enfisema pulmonar, neumonia, tuberculosis

u otras enfermedades del aparato respiratorio? Si I:I No I:I
2 Dolores de Cabeza, migrafias, insomnio, apoplejia, vértigos, desmayos, depresiones nerviosas,

neurosis, epilepsia, convulsiones, u otras enfermedades del sistema nervioso? Si D No I:i

3 Trastornos del estémago, esdfago, intestino delgado/grueso, ulceras, cdlculos vesiculares, vomitos de
sangre, reflujos, colicos hepaticos, enfermedades del higado, u otras enfermedades del sistema
digestivo? siC_] no[]

4 Alteracion o afeccidn de los ojos; cataratas, glaucoma, inflamaciones? Si |:| Nol_____l

5 Enfermedades de los oidos, sindrome de meniere, supuraciones, zumbido en los oidos? Si D NOD

6 Enfermedades en las articulaciones; artritis, reumatismo, lumbago, afeccién en la columna vertebral,
lupus, cidtica, lesiones en los huesos [osteoporosis-osteopenia) u otros del sistema éseo?

siC] no[]

7 Enfermedades de la piel, psoriasis, vitiligo? S D No I:I

8 Enfermedades o malformacién congénita, inflamacién en ganglios linfaticos, alteracién de la tiroides;
bocio, hipotiroidismo, hipertiroidismo, inflamacién de la tiroides, nddulos?

silC] nol]

9 Presién arterial alta o baja, diabetes, opresidn del pecho, palpitaciones rdpidas, angina de pecho,
enfermedad de chagas, anemia, enfermedad cerebro vascular, derrame, isquemia cerebral (trombosis
o embolia) u otras enfermedades del aparato circulatorio? SiD No CI
10 Afeccidn en los rifiones, vejiga, uretra, prastata, infeccion urinaria, orina con sangre, azlcar, arenillas,
pus? Célculos renales? S'rl:l No D

11 Enfermedades infectocontagiosas, hepatitis, meningitis, herpes, fiebres tifoideas, malaria, difteria,
Sll:l No |

toxoplasmosis?
12 Infeccién por VIH o SIDA, u otras de Transmision Sexual; gonorrea, chancro, sifilis u otras?

SiD NDD

Cancer, guistes, tumores, enfermedades en la sangre, transfusiones de sangre, hernias, pardlisis,

13 deformidad o mutilacién de algin miembro? Sil:l NOEI
Il Ha estado hospitalizado por enfermedad o accidente? sil_] no =
1 Ha sido intervenido quirdrgicamente? De qué? Si D No D
2 Ha estado hospitalizado? Por qué? Si D NOD
W Para personas del sexo femenino sil_ ] no[ ]
1 (Estd Embarazada? ¢ De cuantos meses? Si No
2 Padece de alguna enfermedad ginecolégica o de los senos? Si |:| No
3 Indique la fecha de su Gitima citologfa: Si D No :I
W' sy capacidad de trabajo se ha reducido? ¢Porque?: Si D No

V  Ha tenido alguna alteracion de salud, ha consultado a un médico para tratamiento de

alguna enfermedad o condicién médica no mencionada anteriormente? S]D No ]

Para cada respuesta contestada "Si", favor detalle la enfermedad o accidente Nombre/Direccidn/Teléfono del Fecha y duracidn del
del paciente Medico Tratante tratamiento

IMPORTANTE (FAVOR LEER ANTES DE FIRMAR): de conformidad a los articulos 1141 y 1143 del Cédigo de Comercio, el abajo firmante declara que los
datos aqui consignados son verdaderos y exactos, y que no ha omitido, desvirtuado, ni ocultado antecedentes médicos y conviene que las respuestas
anteriores forman parte de la Solicitud del Seguro. Solicitud que sirve de base para la emisién de la cobertura del seguro, la cual serd nula y quedara
sin efecto si hay omisidn, inexactitud o falsedad en las declaraciones anteriormente dadas, el firmante acepta que la Compafila se reserva el derecho
de solicitar requisitos adicionales asi como de emitir o no la cobertura solicitada.

AUTORIZACION. Yo, el abajo firmante, por este medio autorizo a los médicos, laboratorios, clinicas v hospitales, para que proporcionen a ASSA
Compaiiia de Seguros Honduras, S.A. Informacion sobre mi salud o la de mis dependientes econdmicos, incluyendo copia de historial clinico,
relevéandolos de cualquier prohibicién legal con relacién a la revelacién de datos de sus registros. Queda entendido que una copia fotostatica de gst%i__'
autorizacién, debe considerarse tan efectiva y valida como la original (Eines

Fecha: Dia Mes Afio

—

Firma del Solicitante
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‘F‘;'fé “”n SEGURO COLECTIVO DE GASTOS MEDICOS

Compania de Seguros SOLICITUD DE INSCRIPCION (ASEGURADO)

PARA USO INTERNO DE LA COMPANIA

éSugerencias? Si usted tiene sugerencias, quejas o inquietudes sobre el servicio de la Compaiiia de Seguros o de su Intermediario, nos gustarfa escucharlas y
atenderlas. Puede comunicarse al Correo Electrénico hond gerenci com o al teléfono (504) 2202-8300 en Tegucigalpa, o al (504) 2556-5470 en
San Pedro Sula, con el oficial de Atencién al Cliente y con gusto le atenderemos.

Esta institucién Financiera tiene Hojas de Reclamacién de las Instituciones Supervisadas a disposicién del usuario financiero que las solicite.
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