Zy)
f((«"\\z\ = 0”“ Solicitud de Seguro Unificado

Seguros Colectivo de Gastos Médicos y Seguros Colectivo de Vida
Compania de Seguros

De acuerdo a las Condiciones Generales y Condiciones Particulares contempladas en las pdlizas de Seguros Colectivos contratadas por nuestra representada en ASSA Compafiia de
Seguros Honduras S.A. solicitamos la inscripcién de nuestro colaborador en base al consentimiento detallado a continuacién:

Uso de la Compaiiia

Cobertura de Seguro Solicitada No. De Pdliza No. De Certificado
Colectivo de Vida: |:|
Colectivo de Gastos Médicos: |:|
DATOS PROPORCIONADOS POR EL CONTRATANTE
Nombre del Empleado: No. De empleado:
Cargo que desempeifia: Fecha de Contratacion:
Nombre del Contratante: / /
Empresa Afiliada:
Categoria del Empleado: Salario mensual: Lps. D uss I:l
Suma Asegurada Lps. |:| uss El
Seguro de Vida Opcional: Si |:| No |:| Suma Opcional:
Fecha: de del
Firma Autorizada por el Contratante Sello
DATOS DEL ASEGURADO

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
No. de identificacion: Tipo: Identidad |:| Carnet Residencia D Pasaporte El

Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento Edad Género Estado Civil

Dia Mes Afio Ml r[] | s c [ wl]vl]

Direccién de residencia:

Nacionalidad: Profesion u oficio:

Teléfono: |Ce|u|ar: |Emai|:

Empresas donde labora:

Posicién o cargo que desempefia: |Fecha de Empleo / /
Estatura en metros: |Peso en libras: |Fuma: Si|:| No |:| Cuantos Cigarrillos al dia:
éIngiere bebidas alcohdlicas?: Si |:| No I:l ¢Cada cuanto? Diario El Semanal I:| Mensual I:l Otro:

Informacién de Otros Seguros Tiene Otros Seguros: Con la Compaiiia Si E] NOD En otra Compafiia  Si |:| No |:|
Detalle tipo de Seguros: Vida |:| Gastos Médicos |:] AP |:| Compafiia:

AUTORIZACION DE PAGO DE RECLAMACIONES -DEPOSITO A CUENTA (GASTOS MEDICOS)

Nombre del Titular de la cuenta:
Banco: | Tipo de Cuenta: Ahorro l:l Cheques |:| |Moneda: LpsAD uss |:|

No. De Cuenta:

*Email:
* Para recibir notificacion del reembolso de su reclamos Firma Autorizando Deposito a cuenta
BENEFICIARIOS PRIMARIOS EN CASO DE FALLECIMIENTO
Nombre completo Parentesco Fecha de Nacimiento Porcentaje

BENEFICIARIOS DE CONTINGENCIA

En caso de fallecimiento de él o los beneficiarios primarios designados, nombro como beneficiarios de contingencia a:

Nombre completo Parentesco Fecha de Nacimiento Porcentaje

Nota: La cobertura del seguro cubrird en primer término la obligacion laboral que la Empresa Contratante deba asumir segun lo indicado en las condiciones particulares
de la pdliza y el Cddigo de Trabajo. De existir remanente la suma asegurada debera ser entregada a los beneficiarios previamente indicados.

COBERTURA PARA DEPENDIENTES ECONOMICOS (Cényuge e Hijos) GASTOS MEDICOS | PLAN DENTAL

Por este medio, solicito las coberturas arriba indicadas para los dependientes econémicos detallados a continuacion.

No. de Documento Nacional de
Nombre completo Parentesco Fecha de Nacimiento L, Peso (lbs) Estatura (mts)
Identificacion

CONDICION DE SALUD DEL ASEGURADO Y SUS DEPENDIENTES

Para validar su solicitud, deberd contestar a cada una de las preguntas indicadas en el cuestionario de salud (conteste Si o No, con su pufio y letra). Para cada respuesta positiva,
debera detallar el nombre del paciente en la linea derecha.

Ha padecido o padece usted, su cnyuge o sus hijos; de alguna de las enfermedades o alteracion Conteste

. , Detalle nombre del paciente
de la salud detallada a continuacién: Sio No P

iEnfermedades de los pulmones, asma, bronquitis crénica, enfisema pulmonar, neumonia, tuberculosis u otras| _, I:I
) ) si[] No
enfermedades del aparato respiratorio?

éDolores de Cabeza, migrafias, insomnio, apoplejia, vértigos, desmayos, depresiones nerviosas, neurosis,| _,
S ) - ° si[] No[]
epilepsia, convulsiones, u otras enfermedades del sistema nervioso?

¢Trastornos del estémago, eséfago, intestino delgado/grueso, ulceras, célculos vesiculares, vomitos de sangre, g l:l N I:I
. 215 e . . . . | o
reflujos, célicos hepdticos, enfermedades del higado, u otras enfermedades del sistema digestivo?
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4 ¢Alteracion o afeccion de los ojos; cataratas, glaucoma, inflamaciones? Si I:l Nol:l

5 éEnfermedades de los oidos, sindrome de meniere, supuraciones, zumbido en los oidos? Si I:I NOD

¢Enfermedades en las articulaciones; artritis, reumatismo, lumbago, afeccion en la columna vertebral, lupus,| _,
s : ) ) . ] sild No[
cidtica, lesiones en los huesos (osteoporosis-osteopenia) u otros del sistema 6seo?

7 ¢éEnfermedades de la piel, psoriasis, vitiligo? Si I:l Nol:l

3 iEnfermedades o malformacion congénita, inflamacion en ganglios linfaticos, alteracion de la tiroides; bocio, g l:l N EI
hipotiroidismo, hipertiroidismo, inflamacién de la tiroides, nddulos?

¢Presion arterial alta o baja, diabetes, opresion del pecho, palpitaciones rapidas, angina de pecho, enfermedad
9 de chagas, anemia, enfermedad cerebro vascular, derrame, isquemia cerebral (trombosis o embolia) u otras| Si El NoI:I
enfermedades del aparato circulatorio?

éAfeccidn en los rifiones, vejiga, uretra, prostata, infeccidn urinaria, orina con sangre, azucar, arenillas, pus,| _,
. Si |:| No|:|
calculos renales?
iEnfermedades infectocontagiosas, hepatitis, meningitis, herpes, fiebres tifoideas, malaria, difteria,| _,
11 ) sid ~o[
toxoplasmosis?

10

12 ¢Infeccién por VIH o SIDA, u otras de Transmision Sexual; gonorrea, chancro, sifilis u otras? Si l:l NOEI

N

éCancer, quistes, tumores, enfermedades en la sangre, transfusiones de sangre, hernias, pardlisis, deformidad| _,
13 o e si[1 nNo[
o mutilacién de algiin miembro?

Il ¢éHa estado hospitalizado por enfermedad o accidente? si ] No[]
1 ¢Hasido intervenido quirdrgicamente? De qué? Si I:l No|:|
2 ¢Ha estado hospitalizado? Por qué? Si I:l NOEI

Il Para personas del sexo femenino si] No[]
1 (Estd Embarazada? éDe cuantos meses? S| No[]
2 ¢Padece de alguna enfermedad ginecoldgica o de los senos? Si I:I No|:|
3 Indique la fecha de su ultima citologia: Si E] NOEI

IV éSu capacidad de trabajo se ha reducido? ¢Por qué?: si [ No[]

éHa tenido alguna alteracion de salud, ha consultado a un médico para tratamiento de alguna

v si[] No[]

enfermedad o condiciéon médica no mencionada anteriormente?

Nombre/Direccién/Teléfono del |Fecha de inicio/duracién del

Nombre del Paciente Enfermedad y/o Tratamiento ) .
Medico Tratante tratamiento

IMPORTANTE (FAVOR LEER ANTES DE FIRMAR): de conformidad a los articulos 1141 y 1143 del Cédigo de Comercio, el abajo firmante declara que los datos
aqui consignados son verdaderos y exactos, y que no ha omitido, desvirtuado, ni ocultado antecedentes médicos y conviene que las respuestas anteriores
forman parte de la Solicitud del Seguro. Solicitud que sirve de base para la emision de la cobertura del seguro, la cual sera nula y quedara sin efecto si hay
omisién, inexactitud o falsedad en las declaraciones anteriormente dadas, el firmante acepta que la Compafiia se reserva el derecho de solicitar requisitos
adicionales asi como de emitir o no la cobertura solicitada.

AUTORIZACION. Yo, el abajo firmante, por este medio autorizo a los médicos, laboratorios, clinicas y hospitales, para que proporcionen a ASSA Compaiiia de
Seguros S.A. Informacién sobre mi salud o la de mis dependientes econdmicos, incluyendo copia de historial clinico, relevandolos de cualquier prohibicién
legal con relacion a la revelacién de datos de sus registros. Queda entendido que una copia fotostatica de esta autorizacién, debe considerarse tan efectiva y
valida como la original

Fecha: Dia Mes Afio

Firma del Solicitante

PARA USO INTERNO DE LA COMPANIA

éSugerencias? Si usted tiene sugerencias, quejas o inquietudes sobre el servicio de la Compafiia de Seguros o de su Intermediario, nos gustaria escucharlas y atenderlas. Puede
comunicarse al Correo Electrénico servicioalclientehn@assanet.com o al teléfono (504) 2202-8300 en Tegucigalpa, o al (504) 2556-5470 en San Pedro Sula, con el oficial de
Atencion al Cliente y con gusto le atenderemos.

Esta institucion Financiera tiene Hojas de Reclamacidn de las Instituciones Supervisadas a disposicion del usuario financiero que las solicite.
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