£ SEGUROS .

ZLAFISE
"_“__'m o
SEGURO DE VIDA COLECTIVO SALDO DEUDOR PARA INSTITUCIONES
CREDITICIAS
SOLICITUD DE SEGURO
SOLICITANTE
Tipo de Persona: O Natural O Comerciante Individual
Para Uso Exclusivo de la Compaiiia
Tipo Relacion/Rol: U Contratante U Afianzado U Asegurado - Acreedor L) Reasegurador U Intermediario
[ Beneficiario [0 Apoderado [J Proveedor [ Corredor de Reaseguro O otro [:::—_—J
ID Cliente | _J Categoria Riesgo | ' Cliente: O Nuevo O Existente
ID Acreedor | : Categoria Riesgo | | Cliente: O Nuevo [ Existente
No Tramite [ | No.Oferta | | No. Péliza |
1. Datos Personales del Asegurado
IMPORTANTE: La solicitud y el informe médico forman parte del contrato de seguro. La adecuada respuesta a las preguntas consignadas en ambos
documentos, constituyen la base técnica para la aceptacién del seguro solicitado. Las respuestas a esta solicitud deben ser hechas de pufio y letra del
solicitante, con claridad y precisién, en forma legible, sin tachones ni enmendaduras, con un solo tipo de letra y tinta.
Apelidos | _ | Nombres | |
Fecha Macimiento E Edad L___] Lugar de Nacimiento | B |
sexo: U Femenino O Masculino Estado Civil: [ Soltero (a) [ Casado (a) U Divorciado (a) 0 Viudo (a)
No. Identificacion | | No.RTN. [ |
Tipo Identificacion: [J Cédula [] Pasaporte  [] Residencia No. Seguro Secial | : |
Ocupacion | | 1ra. Nacionalidad [ |
Profesion [ | 2da. Nacionalidad I —|
Direccién de Domicilio
Barrio / Colonia I | Avenida [ |Ca|le I |
BoqueNo. [ | casa/EdificoNo. [ | Municipio | B |
Departamento I J Pais | |
Otras referencias de la direccién |
L |
Contacto Directo con el (la) Solicitante del Seguro
Celular i P Forma de Contacto: () Tel. Casa Celular () Correo electrénico
Actividad econémica: [ AmadeCasa U Asalariado D comercian Individual [ Pensionado O Negocio Propio
O Estudiante O Jubilado 0 Renta de Bienes O Socio O otra
[ Datos del Cényuge
Apellidos l | Nombres [ ]
Teléfono Casa | No. Identificacion |
Celular | Correo Electrénico ]
Ocupacion Actual I Profesién [ i'
¢ Trabaja? Si () No
Lugar de Trabajo | | Teléfono
|Direccic':n de Trabajo [
Lugar de Trabajo
Nombre Empresa [ |
Cargo o Posicién I | Fecha Ingreso [ |
Direccion completa ! -|
Nivel aproximado de Ingresos segun el salario minimo mensual vigente (SMMV)
Opeos U pe 4-6 U pe 7-10 0 pe 11-20 O pe 21-50 O De 50 en adelante
Origen de Fondos: [0 Ahorro 0O Empresa [ Honorarios Legales O Pension O salario
O Dependientes [J Herencia [1 Negocio Propio O Jubilacién [0 Renta de Bienes
O Socio [0 Otros: [ l
-ﬂ)escﬁpclén de Coberturas, Limites de Sumas Aseguradas
Moneda: DLempiras ________ |Délares
| Descripcién [ SumaAsegurada |
[1. Muerte por cualquier causa I |
| Coberturas qua .puaden contratarse mediante convenio expreso y Pago de Prima Adicional | Amparado | |
|2. Pago Anticipado de Suma Asegurada por Incapacidad Total y Permanente por Accidente o Enfermedad. [ [ [
3. Tipo de Prestamo
U Fiduciario L Prendario [ Hipotecario |Especifique el Destino del Préstamo:
4. Beneficiarios de la Péliza
Beneficiario Irrevocable
Nombre del Beneficiario Contingencial No. Identificacion Parentesco ' Porcentaje
1)
2) -
3)
4) 2=
5)
L. Total Designado
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5. Cuestionario de Salud para el Solicitante

Marque su respuesta y especifique Sl NO Resultado

1 éHa sido diagnosticade con algin tipo de cancer, enfermedades
cardiacas, renales, pulmonares, hepdticas o cerebro vasculares?

2 iPadece o ha sido diagnosticade eon virus de inmunodeficiencia
adquirida (VIH) o Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida?

3. iTiene usted algun impedimento fisico, paralisis en algin
miembro, incapacidad parcial o permanente, y/o
desmembramiento?

4. Pregunta para mujeres:, ¢5e encuentra usted en estado de

% Meses de emabarazo:
embarazo con 7 o mas meses de gestacion?

7. Datos del Contratante

|Nombre Completo del Contatante . | Sucursal o Agencia [ Poliza

| E

8. Datos del Prestamo (Debe ser llenado por el oficial del banco)

Monto Solicitado Plazo [ Tipo de Solicitud

N ] | ) Nueva () ] Refinanciamiento ()
Detalle de prestamos vigentes actualmente con el banco.
Tipo de prestamo Monto de Prestamo !No. De Prestamo | Fecha de Termino

10. Vigencia del Seguro:

Desde: / / alas 12:00 del mediodia Hasta: / / alas 12:00 del mediodia
Dia Mes  Afc Dia Mes  Afo

Agravacién del Riesgo: EI Deudor Asegurado o Contratante debera comunicar a la Compariia las agravaciones esenciales que tenga el riesgo
durante el curso del seguro, dentro de las veinticuatro horas (24) horas siguientes al momento en que las conozca, a efecto de que ésta fije la
sobreprima que pueda resultar en caso de aceptacion del riesgo agravado. Si el Deudor Asegurado omitiere el aviso o si él provoca una agravacion
esencial del riesgo, cesaran de pleno derecho las obligaciones de la Compafiia en lo sucesivo, responsabilidad que concluira quince (15) dias
después de comunicar tal decision al Deudor Asegurado.

El Seguro entrara en vigor al ser aprobada y emitida esta solicitud por Seguros Lafise Honduras, S.A.

Declaro expresamente que:

1. Tanto mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro de los marcos legales y los recursos que poseo no provienen de ninguna actividad
ilicita de las contempladas en el codigo penal hondurefio.

2. La informacion que he suministrado en esta solicitud es veraz y verificable y me oblige a actualizarla anualmente.

3. Acepto el hecho que de demostrarse falso testimonio de la informacion aqui presentada, la Compariia esta facultada a dar por terminado la
relacion segun se indica en el articulo 1141 del Cédigo de Comercio, sin que esto implique responsabilidad alguna de la Compaiia frente al Deudor
Asegurado.

4. Hago constar que conozco, doy fe de haber leido, entendido y que por tanto acepto todas y cada una de las condiciones generales y especiales
que forman parte de la poliza.

Autorizo a Seguros Lafise Honduras, Sociedad Anénima (Seguros Lafise, S.A.) para verificar, por cualquier medio legal, toda la informacion que he

proveido para efectos de las relaciones o seguros que sustentan esta solicitud.

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES
EXACTA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO LA PRESENTE SOLICITUD.

Firma del Solicitante:

Firma del Contratante:

Lugar: Fecha:
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