(¥) securos beL pais

I.- DATOS DEL ASEGURADO PERSONA NATURAL O REPRESENTANTE LEGAL DEL CONTRATANTE

GVFR-053 V.3

SEGURO COLECTIVO DE GASTOS MEDICOS

SOLICITUD DE SEGURO

(Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

Apellido de casada A

Lugar de Nacimiento:

Dia:

Fecha de Nacimiento
Mes:

Aho: Edad:

Nacionalidad:

Tarjeta de identidad O

Tipo de identificacion
Pasaporte

Carné de residente

@

Numero de identidad

Numero de RTN:

Sexo

v Q FQ

Estado Civil

s e

v JuL

Q

Nombre completo del conyuge o Pareja:

Direccion completa de residencia incluyendo Departamento y Municipio:

Teléfono de Residencia: Teléfono Celular: Fax No.:

.. Profesion, ocupacion, oficio o actividad econdmica:
Correo electrénico:

Nombre y Giro del Negocio (Si aplica):

Nombre de la empresa donde labora: Posicidn /Cargo que desempefia: Tiempo de laborar en la empresa:

Direccion completa de la empresa donde labora incluyendo Departamento y Municipio:

Teléfono del trabajo: Fax No.: Correo electroénico: Sitio web:

Especificar detalladamente la fuente de ingreso

y/o origen de los recursos: Nivel aproximado de Ingreso segun el Salario Minimo mensual vigente (SMMV) en Lps.:

De 0-10,000.001 De 10,000.01-15,000.001 De 15,000.01-30,000.001 De 30,000.01-40,000.004
De 40,000.01-80,000.00 O De 80,000.01-100,000.00 d De 100,000.01 en Adelanted

Ha Desempefiado un Cargo Publico en los ultimos cuatro (4) afios? Si 4 No O Nombre de la Institucién?

Realiza usted Actividades y Profesiones No Financieras Designadas (APNFD)? Si O No U Sisu respuesta es Si entregar constancia de la CNBS.

@Ctﬂa usted por cuenta propia? Si 4 No O Si su respuesta es No en Nombre de quién? y

Il. INFORMACION DE LA PERSONA JURIDICA CONTRATANTE
(Razén o Denominacidn Social:

Nombre Comercial: No. R.T.N. \

Direccidn de la Oficina Principal incluyendo Departamento, Municipio/Ciudad:

NumerodeTeléfono Numero de Fax Correo electrénico Fecha de Constitucion:

Objeto social y/o actividad econdmica:

Departamentos y/o Paises donde opera el negocio:

La empresa realiza Actividades y Profesiones No Financieras Designadas (APNFD)? Sild No O Sisu respuesta es Si entregar constancia de la CNBS.,|

Detalle de la estructura de Propiedad y Control de la sociedad; describa quienes son los socios, accionistas o propietarios y sus porcentajes de
Participacion: Nombre Completo Numero de Identidad % Participacion

N J

Texto registrado en la Comision Nacional de Bancos y Seguros segiin Resolucidn Registro POL GPU No. 48/23-07-2021.



Detalle de la estructura de Propiedad y Control de la sociedad; describa quienes son los socios, accionistas o propietarios y sus porcen \

Continua......

Participacion: Nombre Completo Numero de Identidad % Participacion
4,

5.

6.

7.

Favor Detallar dos referencias bancarias o comerciales 1: 2:

Monto aproximado Anualde: Total de Activos: Total de Ventas: Ingresos Anuales:

Indicar si forma parte de un Grupo Financiero o econdmico?  SiQd No O Detallar a cual pertenece:

Detalle al menos dos Proveedores Principales 1:

Especificar detalladamente la fuente de ingresos de la persona Juridica:

\ )

Domicilio D Lugar de trabajo D

I11.- DIRECCION DE COBRO Los cobros se realizaran en:
farrio o Colonia Calle 0 Avenida Blogue h
Lasa No. Ciudad o Municipio Departamento
Dtra Referencia
‘@Iéfono Fax No. E-Mail Apdo. Postal )
IV.- VIGENCIA
Duracién: Desde / / alas 12:00m Hasta: / / alas 12:00m
Dia Mes Ao Dia Mes Ao
V.- DESEA COBERTURA ADICIONAL DE VIDA: Si D No. D
[No. Coberturas Amparado/ Excluido
1 |Fallecimiento (Cobertura Bésica)
2 |Fallecimiento, desmembramiento o perdida de la vista por causa accidental
3 |Pago anticipado de capital por incapacidad total y permanente
4 |Exoneracién de pago de primas
5 |Gastos Funebres

VI.- CLASIFICACION DE EMPLEADOS CONTRIBUTORIO Y NO CONTRIBUTORIO

Ndmero de Asegurados Contributorio No Contributorio

—

VII.- NUMERO DE EMPLEADOS A ASEGURAR POR CATEGORIA (CENTROAMERICANA, MUNDIAL)
f ’
Categoria Maéximo Vitalicio Titulares Con Dependientes




VIil.- COBERTURA DE GASTOS MEDICOS

La Compaiiia indemnizara al asegurado, una vez aplicado el coaseguro y deducible, si lo hubiera, los Gastos Médicos y de Hospitalizacion en base
a lo razonable y acostumbrado, incurridos por el asegurado o por cualquiera de sus dependientes elegibles, como consecuencia de una
enfermedad o accidente amparado por esta pdliza, hasta el maximo vitalicio establecido en las condiciones particulares de la misma.

Queda convenido que el maximo vitalicio no se aplicara por cada hospitalizacion o reclamo ambulatorio separado y que las indemnizaciones que
se pagasen seguiran acumulandose hasta llegar al maximo vitalicio total asegurado bajo este riesgo, en ninguin caso se pagara mas de la suma
estipulada por el asegurado.

La Compaiiia reconocera al asegurado, los gastos médicos que a continuacién se mencionan y de acuerdo a lo establecido en las condiciones

particulares y anexos de la pdliza, si los hubiere, mientras se encuentren formando parte del grupo asegurado:

a) Cuarto y alimentos durante la reclusidon en un hospital, pagaderos hasta el maximo diario establecido en las condiciones particulares de la
presente poliza, excluyendo cama de acompafiante, uso de teléfono, televisor, fax, internet y similares.

b) Gastos especiales de hospital, consistentes en los demds servicios suministrados en el hospital para la atencién médica cuando se incurra en
gastos por cuarto y alimentos y/o atencién en sala de emergencias.

c) Atencion médica suministrada por un médico legalmente autorizado para ejercer la profesion.

d) Honorarios por procedimientos quirdrgicos, realizados por un médico cirujano legalmente autorizado para ejercer la profesion.

e) Aplicacién de anestesia y honorarios de anestesistas autorizados legalmente para el ejercicio de su profesion.

f) Honorarios por consultas médicas ambulatorias, en sanatorio u hospital, consultorio o a domicilio cuando fuere necesario, a razén de una por
dia.

g) Honorarios por atencion suministrada de servicio privado de enfermera titulada que no sean el conyuge, hijo, hija, hermano, hermana, padre
o madre del asegurado o de su cdnyuge y que no vivan en la casa del asegurado.

h) Tratamientos suministrados por un radidlogo o un fisioterapeuta y por exdmenes de laboratorio hechos para diagndstico o tratamiento.

i) Servicio autorizado de ambulancia profesional terrestre, utilizado para traslado del paciente del lugar donde ocurre el accidente o se contrae
la enfermedad al hospital siempre que exista cargo por cuarto y alimentos o uso de sala de emergencia debidamente justificado.

j) Gastos por sangre o plasma, miembros y ojo artificial, yeso, tablilla, braguero, muletas u otro equipo similar, vendajes quirurgicos, oxigeno y
costo de alquiler de equipo necesario para su aplicacién, alquiler de sillas con ruedas o cama especial, pulmén artificial u otro equipo necesario
para tratamiento de paralisis respiratoria.

k) Drogas o medicinas estrictamente recetadas por un médico y que sean adquiridas en establecimientos debidamente autorizados para su
expendio (no incluye vitaminas, ni estimulantes del apetito.)

1) Por servicios relacionados con el tratamiento del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), sus complicaciones o cualquier desorden,

enfermedad o sintoma relacionados, hasta el cincuenta por ciento (50%) del maximo vitalicio.

Tratamientos dentales, alveolares o gingivales que sean llevados a cabo por un dentista o cirujano dental, legalmente autorizado para ejercer

dicha profesion, pero Unicamente a consecuencia de un accidente cubierto por el plan, llevados a cabo dentro de los noventa (90) dias

siguientes de dicho accidente, incluyendo la colocacién en su lugar de la mandibula fracturada y el reemplazo de dientes, si éstos eran
naturales. Es requisito la presentacion de radiografias y la informacion para comprobar el dafio sufrido en el accidente.

n) Extraccion de la tercera molar impactada, enviando como soporte las radiografias pre y post tratamiento.

o) Andlisis de laboratorio, rayos x, electroencefalograma, electrocardiograma, tomografia axial computarizados (TAC) u otros indispensables para
diagndsticos o tratamiento de enfermedad o accidente.

p) Tratamientos de enfermedades mentales o trastornos nerviosos funcionales incurridos mientras el asegurado se encuentre hospitalizado o
por aplicacidn de terapia para tratamiento de convulsiones ya sea que se encuentre hospitalizado o no.

q) Por cirugia plastica sélo en:

i. Tratamiento de lesiones sufridas en un accidente mientras la persona se encuentre asegurada en la presente pédliza y que el mismo sea
realizado dentro de los ciento ochenta 180 dias siguientes a dicho accidente.

ii. Tratamiento de irregularidades congénitas en un nifio que nazca durante la vigencia de la pdliza y que el padre o madre estén asegurados
con seguro para dependientes y que la maternidad haya sido cubierta por esta pdliza.

r) Tratamientos por condiciones pre-existentes:

Se entiende por condiciones pre-existentes, enfermedades, lesiones, condiciones o sintomas que se hubieren manifestado dentro de los 5
(cinco) afios anteriores a la fecha de efectividad de la cobertura para la persona asegurada; que tuvo advertencia médica o consulté a un
médico, que recibié tratamiento médico, servicios o suministros, que se le ha hecho o le recomendaron exdmenes para diagnéstico, tomod
drogas o medicinas recetadas o recomendadas; aparentes a la vista y las que por sus sintomas o signos inducirian a una persona normalmente
prudente a asistir o consultar un médico para diagndstico, cuidado o tratamiento.

Para que una condiciéon pre-existente sea cubierta normalmente después de transcurrido el periodo de espera debera:

i. Haber sido comunicada a la compaiiia en la solicitud y en la prueba de asegurabilidad.

ii. No haber sido excluida de la cobertura mediante un endoso a la péliza.

s) Atenciones y servicios brindados a un hijo dependiente entre el momento de nacer y el décimo dia, siempre y cuando la maternidad sea

cubierta y que el titular haya pagado prima por dependientes, en los siguientes casos:
i. Por enfermedad contraida dentro del hospital
ii. Por condiciones congénitas anormales, y
iii. Por nacimiento prematuro
Nota: Se afectard el maximo vitalicio de la madre.
t) Trasplantes de drganos, exceptuando todos los gastos en que incurra el donante.

m

~




VIl.- FORMA DE PAGO

Anual D Semestral D Trimestral D Mensual D Otro D

Especifique:

VIl.- RESUMEN DE PRIMAS

No. Detalle Suma Asegurada Tasa Prima Neta A
1
2
Prima Neta Seguro de Vida
Prima Neta Seguro de Gastos Médicos
Gastos de Emision
\ PRIMA TOTAL )
VII.- INFORMACION ADICIONAL
(aEI grupo tiene seguro actualmente con otra Compafiia? Si No____ Sisurespuestaes afirmativa indicar )
Tipo de seguro: a) Seguro de vida b) Seguro Médico Hospitalario c) Accidentes Personales
Nombre de la Compaiiia: Periodo de cobertura:
Nuevos empleados seran elegibles: Inmediatamente Después de: de servicio continuoy activo
Cualquier cambio de beneficios por cambio de clasificacion sera efectivo:  Inmediatamente Al ser procesado en la Compaiiia
J
La cobertura del seguro para Empleados es: Ocupacional y No ocupacional_

(Nota: Para dependientes es No Ocupacional)

DECLARACION DEL CONTRATANTE

Declaro que lo manifestado anteriormente, asi como la informacién en relacion al grupo asegurable es veridica y exacta, y ademas todas las personas que aparecen en
dicha relacion gozan de buena salud a mi leal saber y entender; sin embargo, si en el momento de emitirse la pdliza solicitada, alguno de ellos no retne los requisitos
de aseguramiento, quedard excluido del seguro, pudiendo ser incorporado al desaparecer las causas que motivan su exclusién. Asi mismo queda entendido y convenido
que esta aplicacion se considera como una solicitud de seguro y, por lo tanto, no representa garantia alguna de que la misma serd aceptada por Seguros del Pais, S.A.,
ni de que, en caso de aceptarse, la aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud, por lo tanto autorizo y faculto a Seguros del Pais, S.A. para que en
cualquier tiempo pueda obtener de cualquier fuente incluyendo la central de Riesgos de la Comisién Nacional de Bancos y Seguros y a las demas centrales de riesgos
del Pais, la informacion que juzgue necesaria y estoy de acuerdo que la misma permanezca como propia de Seguros del Pais S.A. ya sea que se otorgue el seguro o no.
Una fotocopia de esta autorizacion es tan vélida como el original. Cualquier omision o declaracion incompleta o incorrecta puede ser causa de que una reclamacién
vélida sea rechazada y la pdliza cancelada.

Asi mismo declaro que he recibido una copia fiel de las condiciones generales de este seguro, las cuales declaro conocer.

Lugary Fecha

Poder de Representacion Representacion

Nombre del Intermediario Cddigo del Intermediario Zona % de Comision Oficial de Negocios

Nombre del Solicitante o Firma del Solicitante o Representante
Representante legal seguin escritura o legal segun escritura o Poder de




