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SEGURO DE GASTOS MEDICOS INDIVIDUAL PLAN AMIGO
SOLICITUD DE SEGURO

La solicitud deberé ser llenada con letra de molde y sin omitir datos, sin tachaduras, borrones ni manchones.

PARA USO EXCLUSIVO DE MAPFRE
Codigo de contratante | NUmero de solicitud | Vinculacion | Fecha de emisién | Nimero de péliza

A. DATOS GENERALES
I. DATOS DEL AGENTE DE SEGURO

Chgeniel e Chigo delagente |

1. DATOS DEL CONTRATANTE

DATOS PERSONA NATURAL O 0 1
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo de identificacion ¢ Identidads O rPasaporte Carné de residencia O
No. identificacion RTN Fecha de nacimiento | Lugar de nacimiento
Estadocivil| S C D V UL Género Masculino  Femenino
Nacionalidad (es) Profesion, oficio u ocupacion | Estatura (mts.) | Peso (Ibs.)
1

2

Nombre del conyuge (completo)

Movil | | Mévil _ 2|

Correo electronico
Correo electrénico _ 2

Lugar de trabajo; Area O Cargo que-desempefia | oFecha de ingreso O
O

Nivel aproximado de ingreso segun el salario minimo mensual vigente

De0-3 De4-6 De 7-10 De 11 - 22 De 22- 50 De 50 en adelante

Ha desempefiado un cargo publico en los altimos cuatro (4) afios Si No

Direccion de residencia del contratante / Asegurado

Pais Departamento Municipio Barrio o colonia

No. Casa/ lote Calle(s) Avenida(s) Teléfono de la residencia

Direccion laboral del contratante / Asegurado
Pais Departamento Municipio Barrio o colonia

No. Casa/ lote Calle(s) Avenida(s) Teléfono de la empresa

Correo electronico

I11. VIGENCIA DE LA POLIZA

Desde Dia- Mes- Ao al medio dia Hasta Dia - Mes - Afo al medio dia
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V. MONEDA

Moneda en que se emitira la péliza: Lempiras Délares estadounidenses
V. PAGO DE INDEMNIZACION

En caso de pago por reclamacién amparada por el contrato de seguro, sirvase completar la
siguiente informacion:
Institucion Tipo de Cuenta Cheque Ahorro
Financiera
Numero de
Cuenta
Cualquier beneficio que corresponde a un menor de edad, se entregaré a
Nombre completo Identidad
¢ Tiene otros seguros con la compafiia? ¢ Qué tipo de seguro?
Sl NO
¢Con cual otra compafiia tiene o tenia ¢ Qué tipo de seguro?
seguros?
Direccién de residencia del Direccion laboral del Direccion de la oficina principal Correo
contratante / asegurado contratante / asegurado de la persona juridica
electrénico

B. DATOS DEL RIESGO

Cubre los gastos médicos necesarios, razonables y acostumbrados en que incurra el Asegurado como parte de
los beneficios contratados, como honorarios médicos, hospitalizaciones, consultas, medicamentos y similares.

Plan
Deducible
Maximo
vitalicio
Suma
asegurado
Maternidad
Beneficiarios designados en caso de muerte:

Nombre \ Parentesco Porcentaje

Beneficiarios contingentes:
Nombre Parentesco Porcentaje

1. Favor indicar los seguros que actualmente se encuentran en vigor y en el caso de Salud los
seguros medicos durante los ultimos cinco afnos.

Compaiiia Vida Suma Medico Maximo Nombre del Plan
Asegurada Vitalicio
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2. ¢ Reemplazaria el Seguro solicitado alguno referido en el punto anterior?

] O

3. Por favor complete la siguiente informacién de cada persona considerada en el Seguro
Meédico.

Numero Nombre de la Parentesco Fecha de Sexo M/F
persona Nacimiento

. Solicitante

. Conyuge

.Hijo 1

. Hijo 2

. Hijo 3

| OB W|N| -

. Hijo 4

4. ¢ Le han rechazado o aplazado alguna cobertura médica o de vida a Ud. , a su conyuge
6alguno de sus dependientes en los ultimos 12 meses?

En caso de ser afirmativo, describir el motivo.

5. ¢ Participa Ud., Su conyuge o alguno de sus dependientes en algun deporte o pasatiempo que
sea de naturaleza peligrosa?

En caso de ser afirmativo, detallar. ]

Benkfistariasfeonidizge(Resa ser llenada por el solicitante)

Parentesco Edad actual | Estado de salud actual | Edad al | Causade | Tiempo que padecio
morir muerte de la enfermedad

Padre

Madre

Hermano 1

Hermano 2

Hermano 3

Cényuge

7. Historia familiar (Para ser llenado por el conyuge)

Parentesco Edad actual | Estado de salud actual | Edad al | Causade | Tiempo que padecio
morir muerte de la enfermedad

Padre

Madre

Hermano 1

Hermano 2

Hermano 3

Coényuge

8.Lista de Padecimientos y/o Enfermedades

1. Infarto 4. Enf. Del Corazén 7. Congénitos  10.Pulmonares  13. Ulcera Gastrica

2. Diabetes 5. Renales 8. Hipertension 11. Obesidad 14. Enf. De la Sangre

3. Cancer 6. Mentales 9. Reuméticas  12. Hepatitis 15. Vasculares-Cerebrales

9. Indique que enfermedades o padecimientos de la lista anterior se han presentado en los
siguientes familiares (anote el nUmero correspondiente)
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Del solicitante Edad que inici6 Del cényuge Edad que inicio el
el padecimiento padecimiento

Padre
Madre

Hermanos
.

Tios en ler. Grado
5. Hijo 3

6. Hijo 4
10.Informacion meédica

Descripcion Solicitante | Cényuge | Hijo 1 Hijo 2 Hijo 3 Hijo 4
1.Peso (Kgs.)

2.Estatura (Mtrs.)

3.Tipo de Sangre
4.Reacciones alérgicas o alergias
5.Indiqgue en Kg si ha

aumentado o disminuido de
peso en los altimos 12 meses

Aumento Aumento Aumento Aumento Aumento Aumento
Disminucion Disminucion Disminucion Disminucion Disminucion Disminucion

. . Si No Si No Si No Si No Si No Si No
6. Actualmente ¢ Ingiere bebidas
alcohdlicas? Clase Clase Clase Clase Clase Clase
: . _ Cantidad Cantidad Cantidad Cantidad Cantidad Cantidad
Claves de frecuencia: D=Diaria;
S=Semanal: M= Mensual Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia

Si No Si No Si No Si No Si No Si No

; Clase Clase Clase Clase Clase Clase
7"A_\Ctualmente ¢Usa drogas 0 Cantidad Cantidad Cantidad Cantidad Cantidad Cantidad
estimulantes?

Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
8.;Actualmente Fuma? Si No Si No Si No Si No Si No Si No
Cuanto tiem po tiene de cigarrillos cigarrillos cigarrillos cigarrillos cigarrillos cigarrillos
fumar puro puro puro puro puro puro
Sj dejo de fumar: pipa pipa pipa pipa pipa pipa
¢ Desde cuando? Cantidad Cantidad Cantidad Cantidad Cantidad Cantidad
(',Poqué? Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia

¢Padece o ha padecido alguna de las siguientes enfermedades o transtornos, tratamientos o cirugias?

Si ' No Si No | Si No Si  No Si ' No Si ' No

9. Afecciones o alteraciones
auditivas o visuales.

10. Infecciones como
malaria, difteria, escarlatinau | o O 0 0 0 0 O O O O O O
otras.

11.Transtornos estomacales,
intestinales, hemorroides u
otros.

12.Transtornos del Higado,
Bazo, pancreas, vesiculas u O O O 0 0 O O O O O O O
otros.
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13. Problemas del Corazén,
sistema circulatorio, angina
de pecho, embolia,
trombosis, presion arterial
elevada, defecto cardiaco,
infarto, de las venas o arterias
u otros.

14. Enfermedades
pulmonares,asma, bronquitis,
tos cronica,

cuerdas vocales, tuberculosis,
sinusitis u otras.

15. Transtornos
endocrinoldgicos, de la
tiroides, vocio,

colesterol elevado,diabetes,
gota (&cido uric), u otros.

16. Desoérdenes sanguineo,
anemia, leucemia,
hemorragias

frecuentes, moretones
espontaneos u otros.

17.Transtornos
musculoesqueléticos, de la
columna vertebral,

artritis lumbago, osteoporosis
u otros.

18. Desoérdenes en los
rifiones, vias urinarias, vejiga,
sangre en la orina,

arenilla en la orina, piedras o
litiasis renal, u otro desorden.

19. Enfermedades del pene,
testiculos, prostata.

20. Transtornos mentales o
nerviosos, epilepsia,
convulsiones, desmayos,
paralisis, migrafia,
desérdenes psiquiatricos u
otros.

21. Cancer, abscesos 0
tumores.

22. Enfermedades de la piel,
dermatitis, eczema u otras.

23. Enfermedades transmitidas
sexualmente, gonorrea, sifilis,
clamidia u otras.
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24.Sindrome de
inmunodeficiencia adquirida
SIDA o su complejo.

25. ¢ Se ha examinado para
detectar el HIVV? ¢ Cuando?
anexe resultados.

26.Poliomielitis.

27.Sindrome de DOWN.

28.¢Cualquier otra
enfermedad, lesion o
accidente, con lesiones no
mencionado anteriormente?

29. ¢Ha sido intervenido
quirargicamente¢ Cuando?
(dd/mm/aa) tipo de cirugia

30. ¢Ha estado internado en
algun hospital o clinica para
diagndsticos o tratamientos?
¢ Cuando? Motivo

31. ¢ Tiene pendiente alguna
intervencion quirdrgica?
¢Cuando? ;Cual?

32. ¢ Estéa sujeto a algun
tratamiento médico? ¢ Cual?

33. ¢Ha consultado médicos
en los ultimos 24 meses?
Motivo de la consulta.

34. ¢Ha estado hospitalizado
0 incapacitado totalmente en
los ultimos 12 meses?
Motivo

35. ¢Se le ha aplicado sangre
o0 sus derivados por
transfusién en los Gltimos
cinco afos? Motivo

36. ¢Se le han hecho analisis
de laboratorios, radiografias
0 electrocardiogramas?

¢ Cuando? Motivo
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37. ¢Se le ha practicado
estudios del tipo check-up?
Indique el resultado y anexe
copia del mismo.

38. ¢ Le falta algun miembro
organico o parte de él?
¢ Cual?

39. ¢Esta falta de 6rgano fue
por accidente, enfermedad,
nacimiento o lo dio en
donacién?

40. ¢Hadonado o le donaron
algun érgano?;Cual? (El
organo donado fue a/de un
familiar? ¢El érgano donado
fue a/de un extrafio?

41. ¢Tiene alguna
deformacion fisica? ¢ Cual?

42. ;Padece de algun
problema congénito? ¢ Cual?

43. ¢Presentd alguna
reclamacion en las dos
Gltimas vigencias inmediatas

anteriores? En caso afirmativo:

44. ;Fue enfermedades o
lesion?

[

Preguntas Adicionales para Mujeres

45.; Esta usted embarazada?
Indique semanas de
embarazo.

46. ¢ Padece o ha padecido
transtornos menstruales, de
las mamas, 6rganos
femeninos?

47. ¢ Se ha practicado la
operacion Cesarea?

48. ¢ Ha presentado partos
prematuros o abortos?
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49. ¢Se le ha hecho algun
examen de ultrasonido,
mamografia, pruebas
especiales, laparoscopia
ginecologica? De los detalles.

50. ¢Fecha de Gltimo examen
Papanicolau?
Resultado.

Preguntas Adicionales para
Nifos hasta los 2 afios de edad.

51. ¢Presento algun tipo de
padecimiento médico al
nacimiento?

52.¢Nacio Prematuramente?
Informacién de los doctores personales
Nombre Direccién completa Telefono, fax, correo electronico

Si ha respondido "SI" a cualquiera de las preguntas anteriores 0 ha padecido de algun transtorno de la
salud no mencionado en esta solicitud, favor especificar nombre del paciente, diagndéstico, cirugia o
tratamiento y/o medicamentos recomendados, fecha, nombre del médico, hospital en donde se atendid y
su estado actual.

Numero de | Nombre de | Condicion, Lesion, Sintoma de Fecha Médico Estado
pregunta la persona | malasalud o resultado del examen. | Ocurrido | Tratante Actual
Si practico una operacion indicar y Hospital

tipo de operacion

Seguro de vida

Seguro de salud

Subtotal prima

Gastos de Emision

Prima Anual Total de Seguro
111.FORMA DE PAGO DE PRIMA

Contado 7 Pago fraccionado O TC 7 Debito Automatico 1 Efectivo 7 Cheque 7 Financiamiento 0

No. Pagos Primer pago de Pagos de
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C. DECLARACION Y ACEPTACION DE CONDICIONES

Declaro expresamente que:

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

2. Este formulario Unicamente constituye una solicitud de seguros y no representa garantia de que la
misma sera aceptada por MAPFRE; ni que la misma, en todo caso, sera aceptada en los mismos términos
solicitados.

3. La informacion que he suministrado en esta solicitud es veraz y verificable y puede ser confirmada en
cualquier momento por esta compafia.

4. Toda la informacién anterior, ha sido escrita o dictada por mi de acuerdo con mi leal saber y entender,
y la misma es la base para que MAPFRE emita la cobertura de seguro solicitada. Asi mismo, libero a
MAPFRE de toda responsabilidad sobre la cobertura otorgada, en caso de omisiones o declaraciones
falsas o inexactas sobre hechos conocidos por mi, que de haber sido debidamente conocidos por MAPFRE
hubieran podido influir de modo determinante para que la cobertura solicitada no se suscribiera, o se
hubiera suscrito en condiciones distintas.

5.Queda debidamente entendido y aceptado por parte de MAPFRE que el uso de la informacion obtenida
con motivo de esta autorizacion, esta circunscrito estrictamente al proceso de analisis para suscribir o
denegar la cobertura solicitada, y el tramite posterior de reclamaciones de derecho si la misma fuera
otorgada; por tanto, Unicamente podra ser recopilada, consultada y utilizada por suscriptores de riesgo o
analistas de reclamos de MAPFRE, en razén de su naturaleza, MAPFRE debera garantizar la debida
custodia, confidencialidad absoluta y el buen uso de esta informacion.

6. Acepto el hecho que, de demostrarse falso testimonio en la informacién aqui presentada, MAPFRE
Seguros Honduras, S.A. esta facultada a dar por terminado el Contrato de Seguro segun se indica en el
articulo 1141 del Codigo de Comercio, sin que esto implique responsabilidad alguna para MAPFRE frente
al asegurado.

7. Autorizo por este medio a los medicos, laboratorios, clinicas u hospitales que han atendido a mi
conyuge, hijos en lo particular a mi persona en la recuperacion de la salud, para que suministren a
MAPFRE S.A. las informaciones que ésta requiera en relacion al seguro que solicito, relevandolos de
cualquier prohibicién legal que exista sobre revelacion de los datos de sus registros con respecto a mi
persona. Queda entendido y convenido que una copia fotostatica de esta autorizacion debe considerarse
tan efectiva y valida como original.

8. Autorizo por este medio a los médicos, laboratorios, clinicas u hospitales que han atendido a mi
conyuge, hijos en lo particular a mi persona en la recuperacion de la salud, para que suministren a
MAPFRE S.A. las informaciones que ésta requiera en relacion al seguro que solicito, relevandolos de
cualquier prohibicion legal que exista sobre revelacion de los datos de sus registros con respecto a mi
persona. Queda entendido y convenido que una copia fotostatica de esta autorizacion debe considerarse
tan efectiva y valida como original.

D. FIRMAS

Firmado en la ciudad de , alos dia(s) del mes de del afio

Firma del Asegurado Firma del agente
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