
Participaci-On Parentesco .Nombre 
Prinapales: 

Cantingentes: 

 

SEGURO COLECTIVO DE ACCIDENTES PERSONALES 

 

guros 51  SOLICITUD DE INGRESO INDIVIDUAL 

1:1 VIDA LI ACCIDENTES) 

1:1 MEDICO HOSPITALAR/0 
Nombre del Contratante o Patrono: 

PoLIZA No. 	 CERTIFICADO VIGENCLIi: 
I. DATOS GF.NERALES 

Primer Arellido 	Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre 	Apellido de Canada 

Sexo: MU F lj Estatura: 	Peso: 	Lugar y fecha de nacimiento: 	 Dia 	Mes 	Alio 

Estado civil: S U CU No. de Identidad 0 No. de Pasaporte 0 Came de Residente 	ID Edad: 

Es Zurdo: SIUNOU Nacionalidad-: 	 Barrio o Colonic Avenida: 

Calle: 	Bloque: No. Casa: 	Ciudad: 	 Departamento: Otras Series: 

Telefonos: 	Domicilio: 	 Cellular: 	 1Profesion: 

PosiciOn o cargo que desempeiia.  : 	 Fecha de empleo. 	Dia 	Mes 	Aiio 
Saiario Mensual.: Lps. Parara lid. Primes_ SI ❑ NO 0 	I E-mail: 

T's 
r
- - -- - - - 

Primer Apellido — Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Apellido de Canada 	l  

Selo: 	M D F 0 Lugar y fecha de nacimien.to: 	 Dia Mes Afio 
Estado civil: S CI CD No. de Identidad 0 No. de Pasaporte 	Ei Came de Residence 	1:1 Mad: 

Nacionalidad: 	 Dixeccion domicilio: 
Telifonos. 	Domicilio: 	 Celular. 	 Empresa donde trabaja: 
Direccion de in Empaesa-. des ProfesiOu: 	 Position o cargo mie 

d  Salario o ingreso mensuaL Lps. 	 Fecha de empleo: 
	

hies Arlo 
finanto Av. insmaan- 	 ITAsliifewtes reFf-ir.o• 	 I rev• 	 Iv_.....ii- 

IL BEN EFIC LAM OS (L7fICALDENTE PARA SWCRO COLICTIVO DE TWA 1O SWIM° DE ACCIDENTES PERSCOULTS) 

III. COBERIVRAS (us° LECLIISIVO DE LA COMPArklA) 

Vida ' 	Sames Aseguradas Accidentes Personales Sumas Aseearadas 

Nluerte Natural Lps. Clase N' Recargo par 

Muerte Accidental Muerte Accidental Lps. 

Incapacidad Temporal Incapacidad Permanente 

Se gyro Opcionial Incapacidad Temporal 

I:TIM:am Gatos Empleado Gastos Medicos y Hospitalizacical 
DV,  Tit A TINT AT , 	 . PRLMA TOTAL %.1-DS. 	 I 

Uso Exclasivo del Coati-at:mate SEGUED MEDICO HOSPIrALARIO::  SI wr 	ameido a-los texasMos de is 

Nlaternidsd SI 0 NO 13 at 

IV. DEPENDIENTES CUOMO MEDICO HOSPITALARIO) 

(.. 	 Nombre Sean Fecha de Nacimitato Lugar de Trabajo 	1 

Conyuge . 

Hijo(a): 

Hil000- 

HlicKE01 e', 

Uijo(a): 1: 
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V. INFORMACION ADICIONAL (SITERAYAR LA(S) CONDICION (ES) QUE APLIQUE (N) ) 

Firms a knells del solicitaate Firma v sells del contratante a Patrons 

DiagnOstico: 	  Fecha- 

SI ❑ NO ❑ 
LUsted o alguno de sus dependientes tiene algan impedimenta lisle's.? 	 Conteste 

Nombre a quien aplican- 	

Describalo: 	  Fecha- 

Medico tratante, Hospital o Clinics: 	  
Conteste 

SI ❑ NO ❑ L;Ustecl o alguno de sus dependientes ha sufrido algen tipo de accidente? 

Nombre a quien aplican- 

Tipo de accidente: 	  Secuelas- 	

5,Fecha del Accidence: Medico tratante, Hospital o Clinica- 

(iNsted o alguno de sus dependientes ha lido mtervenido quiriirgicamente ? 

LTiene cirugias pendientes ? 

Nombre a quien aplican: 	  

Diagnostic's 	- 
Medico tratante. Hospital o Clinics: 

Solo pars mnieres (Titular o Dependiente) Conteste SI • NO 
Nombre a quien aplican: 

Algona enfermedad en Ls nutria 
Algona enfermedad en los ovaries El El Diagnostico: 
Alg1111a enfermedad en los pechos 111 ❑ 

Este embarazada 0 0 Medico tratante, Hospital o Clinica: 

Fecba de ht ultims menstruation 	Dia n hies ❑ Alio 

Conteste SI {=1 NO ❑ 

E NO ❑ 

Fecha- 

Usted o cualquiera de sus dependientes padece de enfermedades tales come: Aneurismas, Arterioesclerosis, Ataques o 
Convulsiones, Cincer y!o himores benignos, Depresiones per enfermedades mentales o psiquiatricas,. Derrame cerebral, Diabetes. 
Dolores de cabeza, Epilepsia, Gastro intestinales, Gibosis (jorobas), Gota, Parkinson., Tuberculosis, Vertigos o desmayos, de la 
Tiroides, del Cerebro y Nennos, del Corazon, de la Colunana. de la Vista, de la Sangre, de las Vias Urinanas o Riiiones, del 
Higado, de los Oidos o Audicion, de los Organs Reproductivos, de las Vias Respiratorias, de h Piel, de los Pulmones, 
Hipertensian o Hipoten.sion Arterial, Angina de Pecho, Palpitaciones, Dinnea (esnsancio), Neurastenia, Paralisis; Enfermedades 
Venereas u otro paclecimiento no mencionado antenormente. 	 Conteste SI 111 NO ❑ 

En case afirmativo subrayar y dar detalles: 

Nombre a quien aplican- 

,\.Mectico tratante, hospital o clinics: 

fbechro qua Codas lax NV11115135 =ignores soli exactas, completes y seridicas y Kept° que seas consideradss coma base pars la emis' iiin del segaro de vida 
qua solicit°. Asimismo, per este media AUTORIZO a los Medicos, Hospitales, Issittato Hondnreio de Segnridld Social, Clisicas y Laborstorios qua me 
hayan asistido o gee me askian as el future cos respects a mi salad, pars gut suministrea a SEGUROS 330LIVAR HONDURAS, SA. (DAVWIENDA 
SEGL-ROS) la informscian qua lista requital en refasten con el segnro de side gee solicit°, relevindittos de coal:pier proluiricion legal gee nista sabre 
revelacies de los dates de sex registrar con respects a mi persons. Queda entendido v convenido qua sea sepia folostitica de este satorizacinn debars ser 
coasiderada tan elective y eilida came el original. 

C

Luear y fecha: 	  

""‘ 
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