@ SEGUROS DEL PAiS GVFR-052 V.5

SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL
SOLICITUD DE SEGURO

|.- DATOS GENERALES
(Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Apellido de casada )

Lugar de Nacimiento: Fecha de Nacimiento Nacionalidad:

Dia: Mes: Afio: Edad: ,
Tipo de identificacion Numero de identidad Numero de RTN:

Tarjeta de identidad O Pasaporte O Carné de residente O

Es Zurdo?: SiQ No O Maneja Avion: SiQ No O Deportes que Practica:

Sexo Estado Civil Nombre completo del cényuge o Pareja:
M QoF Qs Qe Qv Que O

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 0-10,000.0001 De 10,000.01-15,000.004 De 15,000.01-30,000.001 De 30,000.01-40,000.004
De 40,000.01-80,000.00 Q 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 O No U 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.
ActUa usted por cuenta propia? Si 0 No O Si su respuesta es No en Nombre de quién?
\. J/
I1.- DIRECCION DE COBRO Los cobros se realizaranen: Domicilio C] Lugar de trabajo [:]
("Barrio o Colonia Calle o Avenida Blogue )
Casa No. Ciudad o Municipio Departamento

Otra Referencia

\Teléfono Fax No. E-Mail Apdo. Postal )
11l.- VIGENCIA
Duracién: Desde / / alas 12:00m Hasta: / L alas 12:00m
Dia Mes Afo Dia Mes Ao
1
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IV.- BENEFICIARIOS Y ACREEDORES (anotar nombre completo, en letra molde, en caso de haber mas de (una) 1 institucion llenar cuadro de abajo)

1.-Por este medio declaro como unico beneficiario de mi seguro de vida a la Institucion Financiera
Nacionalidad

RTN

, Domicilio

Parentesco

con

, Teléfono

,

hasta por el saldo de mi deuda con esta institucién. Si la suma asegurada contratada por esta pdliza, supera el
saldo de la deuda o ya no existiera obligacidn crediticia con esta institucién, designo como beneficiario(s) de mi seguro a:

( —— \
No Nombre Completo Tipoy leme.",) de Direccion de Domicilio Nacionalidad | Teléfono Parentesco Porcentaje
Identificacién
1
2
3
4
\5 Y,
2.- DE CONTINGENCIA (EN CASO DE NO EXISTIR A M| FALLECIMIENTO LOS BENEFICIARIOS PRINCIPALES)
- 3\
No Nombre Completo Tipoy leme.r? de Direccion de Domicilio Nacionalidad | Teléfono Parentesco Porcentaje
Identificacion
1
2
3 J
3.- TUTOR DE BENEFICIARIOS MENORES DE 21 ANOS
e " " 3
No Nombre Completo Tipoy I\ftfme.r? de Direccion de Domicilio Nacionalidad | Teléfono Parentesco Porcentaje
Identificacion
1
2
3 y,
V.- COBERTURA Y CALCULO DE PRIMA MONEDA: LPS:0] uss:Q
( Suma Asegurada Tipo de Seguro Plan Duracién )
[ . 3\
No. Coberturas Suma Asegurada Prima Neta
1 |Fallecimiento (Cobertura Bdsica)
2 |Fallecimiento, Desmembramiento vy Pérdida 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
Formade Pago . Prima Neta
Anual: a Semestral: d Trimestral: Q Otra: A .
- Gastos de Emision
Otros: 1 Especifique: Prima Total
\ J
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VII.- INFORMACION ADICIONAL

a) Mantiene pdlizas suscritas con esta u otra(s) aseguradora(s)?, (especifique: nombre de la aseguradora, tipo de seguro, suma asegurada)

b) Las personas aqui descritas estan o han est,ado aseg~u,rados con otra compaiiia de . D NO D
seguros? Cuando? Suma Asegurada?, Con qué Compaiiia
c) Le han rechazado, cancelado o aceptado algtin seguro bajo condiciones S| D NO D
especiales? Explique:
d) Ha tenido algun siniestro en los Ultimos 3 afioss| NO A cuanto ascendio la perdida?, Causas?

e) Se dedica a operaciones especulativas o ilicitas Si u No I_] Detalle:

f) Ha estado alguna vez sujeto a proceso judiciales Si u No I_] Detalle

\_ 8) Si es comerciante, Detalle

Vill DECLARO Y CONVENGO QUE:

( 1.- Todas las declaraciones y contestaciones anteriores han sido escritas de mi pufio y letra o dictadas por mi, son verdaderas, completas y forman la base sobre la cual \
la Compafiia emitira la Pdliza que solicito.

2.- Asi mismo declaro que he recibido una copia fiel de las condiciones generales de este seguro, las cuales declaro conocer y entender.
3.- El seguro aqui solicitado no entrara en vigencia hasta que la Compafiia haya aceptado el riesgo y que la prima haya sido pagada.

4.- La Compaiiia dispondra de quince (15) dias para aceptar o rechazar el riesgo aun cuando la prima ya haya sido pagada, en caso de rechazo la Compaiiia devolvera la
prima pagada como anticipo.

5.- Esta aplicacidn se considera como una solicitud de seguro y, por lo tanto, no representa garantia alguna de que la misma sera aceptada por Seguros del Pais, S.A., ni
de que, en caso de aceptarse, la aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud. Asi mismo por este medio autorizo y faculto a Seguros del Pais, S.A.
para que en cualquier tiempo pueda obtener informacién de todo médico, hospital, clinica privada o publica, Instituto Hondurefio de Seguridad Social, laboratorios
Médicos u otra fuente, la central de Riesgos de la Comision Nacional de Bancos y Seguros, y cualquier otra central de riesgo 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 autorizacién es tan valida como el original.
Cualquier omisidn o declaracién incompleta o incorrecta puede ser causa de que una reclamacion valida sea rechazada y la péliza cancelada.

Lugar y Fecha:

TN o/
N~ _1_“ D L

Nombre del Solicitante o Firma del Solicitante o Representante
Representante legal segun escritura o legal segun escritura o Poder de
Poder de Representacion Representacion
Nombre del Intermediario Cddigo del Intermediario Zona % de Comision Oficial de Negocios
3
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