MAPFRE HN.F.P.AT1.V1.0

SEGURO DE ACCIDENTES DE TRABAJO
SOLICITUD DE SEGURO

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

PARA USO EXCLUSIVO DE MAPFRE
Cadigo de contratante | Numero de solicitud | Vinculacién | Fecha de emision | NUmero de péliza

A. DATOS GENERALES
|. DATOS DEL AGENTE DE SEGURO
Chgeniel = Chdigo dolagente ||
I11. DATOS DEL CONTRATANTE
DATOS REPRESENTANTE LEGAL

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo de identificacién Identidad Pasaporte Carné de residencia
No. identificacién RTN Fecha de nacimiento | Lugar de nacimiento
Estadocivl| S C D V UL Género Masculino  Femenino
Nacionalidad (es) Profesion, oficio u ocupacion
1

2

Nombre del conyuge (completo)

Movil | | Movil _ 2|

Correo electronico
Correo electronico _ 2

Lugar de trabajo Area Cargo que desempeiia Fecha de ingreso
Nivel aproximado de ingreso segin el satario minimo mensual vigente -
DeO -3 De4 -6 De7-10 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 Representante Legal
Pais Departamento Municipio Barrio o colonia
No. Casa/ lote Calle(s) Avenida(s) Teléfono de la residencia
DATOS DE PERSONA JURIDICA
Razon o Denominacion Social Nombre Comercial RTN/RUC Fecha de Constitucion
Numero de registro de la escritura|Pertenece su empresa a un grupo Financiero o Econdmico Si No
¢Cual?
Tipo de Empresa u u u
Segun la composicién de capital Publica O Privada O Mixta O
Segun la actividad econémica Industrial = Comercial U Transporte -
Construccién - Agricola Civil
S%vicio Financieros
O O
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Segun la forma juridica APNFD Empresas Nacionales Empresas extranjeras que
con fines de lucro operan en Honduras
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Escuelas ©  Instituciones sin Cooperativas O
Pablicas Fines de Lucro (]

Embajadas &  Empresas del Estado ™

Departamento y/o paises en que opera
Direccién de la oficina principal de la persona juridica
Pais Departamento Municipio Barrio o colonia

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

Correo electronico
1. VIGENCIA DE LA POLIZA

Desde alas 12 meridiano alas 12 meridiano

IV. MONEDA

Moneda en que se emitira la péliza: 0 Lempiras 0 Doélares

V. ENTREGA DE CORRESPONDENCIA

Direccién de residencia del ~ Direccién laboral del Direccidn de la oficina principal Correo
contratante / asegurado O contratante / asegurado O de la persona juridica O electrénico
VI. DATOS DE ADMINISTRADOR DE POLIZA

Nombre completo

Cargo desempefiado Teléfono Movil

B. DATOS DEL RIESGO

O

Bases del seguro Contributorio No contributorio
Obligacion laboral ¢Desea que la cobertura del seguro cubra la obligacién
laboral segun los articulos 420 y 430 del cédigo de Si No

trabajo ? (Unicamente para casos no contributorios)

Derecho ala
cobertura del seguro.
Los nuevos empleados

Inmediatamente. O sea, a partir de la fecha de empleo o de pertenecer
a la categoria de miembros asegurados

0 miembros elegibles Después de haber cubierto un periodo continlo de espera
para el seguro tendran de MEeses
derecho al mismo de O ., O )
forma: Hasta que sea reportado a la compaiia de seguros y aceptado por ésta.
) [ [
O O
O
O
O
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Clase | [Clase Il | Clase Il |Clase IV

Clasificacion de miembros elegibles a incluir en la poliza
Coberturas basicas
Muerte accidental

Incapacidad permanente, total o parcial
Incapacidad temporal

Gastos médicos a consecuencia de accidentes profesmnales
Servicios de Asistencias diversas

Deducible
Empresas afiliadas a incluir en la péliza  Si- No -
Nombre de la empresa RTN de la empresa
Anual por mil de seguro " Segun forma de pago ™
Tarifas |
Beneficios y condiciones adicionales
a. Edad méaxima de ingreso, al cumplimiento de los afios de edad
b. Edad maxima de permanencia, al cumplimiento de los afnos de edad

c. El seguro terminara automaticamente en la edad maxima de permanencia establecido en la pdliza,
por lo tanto en caso de error u omisién , la compafia no asumira ninguna responsabilidad mas que la
devolucion de las primas cobradas de mas.

d. Namero de personas que componen el grupo a asegurar miembros.

e. Personas que al momento de solicitar la cobertura se encuentren incapacitados o padeciendo una
enfermedad grave, seran elegibles una vez recuperen su salud y se reincorporen al trabajo activo.

f. Continuidad de cobertura para los empleados que inicien con la vigencia de la pdliza Si~ No "

I. PRIMAS

Prima

Gastos de emision
Impuesto

Prima anual total de seguro
I.LFORMA DE PAGO DE PRIMA

Contado ' Pago fraccionado M| TC & Debito Automatico &' Efectivo & Cheque ' Financiamiento U

No. Pagos Primer pago de Pagos de

C. DECLARACION Y ACEPTACION DE CONDICIONES

Declaro expresamente que:

1. Tanto mi actividad, profesion 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 codigo 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, seré aceptada en los mismos términos
solicitados.
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3. La informacion que he suministrado en esta solicitud es veraz y verificable y puede ser confirmada pn
cualquier momento por esta compaiiia.

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

5.Queda debidamente entendido y aceptado por parte de MAPFRE que el uso de la informacion obtenifla
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 fugra
otorgada; por tanto, Unicamente podra ser recopilada, consultada y utilizada por suscriptores de riesgd o
analistas de reclamos de MAPFRE, en razén de su naturaleza, MAPFRE debera garantizar la debifla
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. Manifiesto que he leido toda la solicitud, las condiciones generales de la pdliza las cuales forman pafte
integra del contrato, y he tomado conocimiento de mi derecho a decidir sobre la contratacion del seguyo
y a la libre eleccidn de la institucion aseguradora y estoy de acuerdo con ella.

8. Autorizo por este medio a los médicos, laboratorios, clinicas u hospitales que han atendido a i
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 ple
cualquier prohibicion legal que exista sobre revelacion de los datos de sus registros con respecto a fni
persona. Queda entendido y convenido que una copia fotostatica de esta autorizacién debe considerargse
tan efectiva y valida como original.

D. FIRMAS

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

Firma del representante legal Sello de empresa Firma del agente
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