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SEGURO DE GASTOS MÉDICOS HOSPITALARIOS INDIVIDUAL Y FAMILIAR 

SOLICITUD DE SEGURO 
 
 

 
Esta solicitud debe completarse con letra de molde, a puño y letra del solicitante sin alteraciones ni tachaduras. 

Código: SPN-F.GTP-53 
 

A. DATOS DEL ASEGURADO 

 Código de Contratante: No. de Solicitud: No. de Póliza: 

PARA USO EXCLUSIVO DE LA COMPAÑÍA 
 
 

I. Datos Generales del Tomador del Seguro 
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 Municipio 
 

 

   Bloque 
 

 

Detallar dirección 

 

 
 

 
 

 

 

  Municipio  

 

 
 

 
 

 Bloque 
 

 

Detallar dirección 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

B. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE 

I. Datos Personales 

 
Estatura (en metros) 

 

C. ESPECIFICACIONES DEL SEGURO 

 

 

     

        Esencial Premium 
 

   

Servicio Médico Porsalud 

Servicio de Asistencia Funeraria 
 

 
   

 
 

 
  

          En efectivo Cargo a mi cuenta en Banco Ficohsa: Ahorro Cheques Tarjeta de Crédito 

 
  

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 A su juicio, ¿Le exponen sus actividades habituales 

seguros con 
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II. Beneficiarios 

En caso de ser aceptada mi solicitud, nombro como beneficiario(s) de mi seguro de vida a: 
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En caso de fallecimiento de él (los) beneficiario(s) designado(s), nombro como beneficiario(s) de contingencia a: 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 

 
 

 
 

 

        

        

        

 
III. Dependientes 

En caso de ser aceptada mi solicitud; incluir en el Plan Médico Hospitalario a mis dependientes (cónyuge e hijos) 
 

 
 

 
 

 
 

 

 

 
 

 
 

 
 

 

        

        

        

 
IV. Cuestionario de salud: 

 
 

   PADECIMIENTO 
NOMBRE DE LA 

persona a quien aplica. PERSONA  
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Nombre  
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VIII. Medicamentos: 

 
  

 
 

Nombre  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

      

      

      

      

      

 
  DECLARACIÓN DEL SOLICITANTE  

 

 
1. Que la actividad a la que me dedico es lícita y normal, no generando riesgo o peligro inminente para mi vida y que a la fecha de 
suscribir este seguro, gozo de buena salud y que no padezco de afecciones crónicas o graves en mi salud. 

 

2. Autorizo a cualquier médico, hospital, laboratorio o clínica que me pudieron haber atendido, para que suministre a Ficohsa Seguros, 
los expedientes o las afirmaciones que ésta requiera en relación a este, relevándolos de cualquier prohibición legal o responsabilidad en tal 
sentido. 

 

3. Dejo expresa constancia que todas las respuestas en esta solicitud, están ceñidas a la verdad y si se comprobare que las mismas no 
lo están, Ficohsa Seguros se eximirá de toda obligación a indemnizar y queda facultada a revocar mi cobertura de póliza. 

 

4. Me doy por entendido que las primas serán ajustadas en las renovaciones de la póliza, por el comportamiento siniestral o de acuerdo 
al índice de inflación anual. 

 
5. Manifiesto que he leído la solicitud, las condiciones especiales y generales de la póliza, las cuales forman parte integral del Contrato 
y estoy de acuerdo con ellas. 

 

6. Autorizo a la COMPAÑÍA para que los documentos que acrediten la celebración de la póliza de seguros, incluyendo las condiciones 
generales o particulares, modificaciones realizadas a la misma, así como cualquier notificación o información relacionada a la operación, 
pueda ser remitida al correo electrónico indicado en esta solicitud. 

 
 
 

  IMPORTANTE  

 
Conforme al artículo 1141 y 1143 del Código de Comercio, debe declarar todos los hechos a que se refiere este cuestionario, tal y como los 
conozca o deba conocer en el momento de firmarlo. La omisión en las declaraciones, inexactitud o falsedad de éstas respecto de los hechos 
que se preguntan, origina la pérdida del derecho del solicitante o del beneficiario en su caso, a la indemnización que se derive de la póliza 
que se expida basada en estas declaraciones. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 


