/\/
BANRURAL

SOLICITUD DE SEGURO “SEGURO ESTUDIANTE VIDA COLECTIVO”
Ndmero de Péliza:

Datos del Asegurado

Primer Apellido Segundo Apellido Nombre Apellido Casada
Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento Edad Nacionalidad
Dia Mes Afio
Numero de Identificacion |:| |:| |:|
DNI I:l I:l l I | | | | Pasaporte Carnet de Residente
Sexo M F Estado Civil S C V ~ Nombre Completo del Cényuge

Direccion Completa de Resid¢ncia:

Teléfono de Residencia Faj No. Correo Electrénico Sitio Web
Profesién, ocupacion u oficio Nombre del NIegocio (si aplica) Gifo o actividad econdmica del negocio
Nombre de la empresa donde labora Posicion/cargo que desempefia Tiempo de laborar en la empresa

Direccion completa de la emprsa donde labora

Teléfono del Trabajo Fax No. Correo Electronico Sitio Web

Direccion completa del inmueble a asegurar

Especifique detalladamente su fuente de Ingresos:

Beneficiarios: (Anotar nombre completo, en letra de molde) DNI Parentesco Porcentaje%

Datos del Contratante

Razén o Denominacion Social Nombre Comercial No. RTN (adjuntar fotocopia)

Informacion Personal del autorizado para contrg a[r)NI
Tipo de Identificacion

AL L v\m’ ( = L.l E
P . Resd.
de identidad) DNI asaporte Garnet Resd
Sdxo Hestado Ciyil Nacionalidad Direccion de Residencia Teléfono
M F S C \Y

Direccion Complefa del Contratante

Talif = Dl o el | $re A H St AV. VPN

TOICTUTIL I_CAA _TNU . AUTTOU L ITTUUTUT T U LIV VVC L)

Actividad Econémica Mantiene Poélizas suscritas con otra (s) aseguradora (s);
favor adjunta fotocopia de escritura social y sus reformas) (especificar nombre, tipo de seguro, suma asegurada)

Texto registrado en la Comision Nacional de Bancos y Seguros, mediante Resolucion POL GPU No0.16/09-12-2016.
Texto adecuado en la Comisién Nacional de Bancos y Seguros, mediante Resolucién POL GPU No. 50/08-12-2023



COBERTURAS BASICAS

NOMBRE COMPLETO
gOEEéE_EELIJE'\?_I_SEgPLICABLES ESTUDIANTE, PADRES Y/O SUMA ASEGURADA DEDUCIBLE
TUTOR
Reembolso de Gastos
Médicos por Accidente
Renta Diaria Por
Hospitalizacién por
Accidente
COBERTURAS APLICABLES
AL PADRE,MADRE O
TUTOR LEGAL
Fallecimiento de Padre ,
Madre o Tutor Legal
Desmembramiento  Y/O
Pérdida de la Vista por
Accidente o Tutor Legal
Incapacidad Total o
Permanente por Accidente
o Tutor Legal
COBERTURAS ADICIONALES NOMBRE COMPLETO SUMA ASEGURADA

ESTUDIANTE, PADRES Y/O TUTOR

Reembolso de Gastos Médicos del
Estudiante por Enfermedad

Rehabilitacion Psicoldgicas por Acoso
Escolar

Fecha de Emision Inicio de Vigencia Finalizacion de Vigencia

PERIODICIDAD DE PAGO DE LA PRIMA:
Mensual [ | Trimestral [ ] Semestral || Anual [ ]

Tipo de Moneda: Lempiras ] Délares ] Otra Moneda:
Se firma la presente solicitud en alos del mes de 20
Fecha Firma Contratante

Texto registrado en la Comisién Nacional de Bancos y Seguros, mediante Resolucion POL GPU No.16/09-12-2016.
Texto adecuado en la Comisién Nacional de Bancos y Seguros, mediante Resolucién POL GPU No. 50/08-12-2023






