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SEGURO TARJETA SEGURA
FORMATO DE CONSENTIMIENTO DEL ASEGURADO

MAPFRE Seguros Honduras, S.A., denominado en adelante la “Compania”, con domicilio en la
ciudad de Tegucigalpa, Honduras conviene analizar la presente solicitud de seguro:

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE:

No. Solicitud:

Fecha:

L : : Fecha de : .
NombreyApellldo. Cédula: Nacimiento- Edad: Sexo:

Domicilio: Teléfono:

Profesion y/u Ocupacion: ‘ Correo electrénico:

2. PLAN POR CONTRATAR:

Cobertura Suma Asegurada

Atraco o Robo en Cajero Automatico 2 eventos de hasta UM
Bolso Protegido 2 eventos de hasta UM
Extravio de Documentos Personales 2 eventos de hasta UM

Prima Mensual $0.20

3. DATOS DE PAGO:

[0 Tarjeta de Crédito.
[1  Tarjeta de Débito.

Como solicitante declaro:

1. Conocer las condiciones de cobertura, incluyendo las limitaciones y exclusiones declaradas
en las Condiciones Generales.
2. Que la informacioén brindada en esta solicitud es verdadera.

Firma del Solicitante

Texto registrado en la Comision Nacional de Bancos y Seguros segun Resolucion Registro POL GPU No. 7/10-02-2022.
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