MAPFRE HN.F.P.AP4.V2.0

SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES
SOLICITUD DE SEGURO

La solicitud deberd ser llenada con letra de molde y sin omitir datos, sin tachaduras, borrones ni manchones.

PARA USO EXCLUSIVO DE MAPFRE
Cd6d. de contratante | No. de solicitud | Vinculacién | Fecha de emision | No. de péliza | Céd. Agente de Venta

A. DATOS GENERALES
I. DATOS DEL AGENTE DE SEGURO
Apente | iz el agenie

DATOS PERSONA NATURAL

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo de identificacion Identidad Pasaporte Carné de residencia

No. identificacién RTN Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento
Estado civil ‘ S C D v UL Género Masculino Femenino
Nacionalidad (es) Profesion, oficio u ocupacién Estatura(mts) | Peso(lbs)
1

2

Mévil _ 1 | Mévil _ 2

Correo electrénico _ 1
Correo electrénico _ 2
Nombre del conyuge (completo) ‘

Direccion de residencia del contratante / asegurado

Pais Departamento Municipio Barrio o colonia

No. Casa/ lote Calle(s) Avenida(s) Teléfono de la residencia

Detalle el origen de los fondos para contratacién del seguro ‘

(Es comerciante Individual? Si No Giro del negocio ‘

Nombre del negocio (Si aplica) ‘

Lugar de trabajo Area Cargo que desempefia Tiempo de laborar
Nivel aproximado de ingreso segtn el salario minimo mensual vigente [ O

De0-3 De4 -6 De 7 -10 De 11 - 20 De 21- 50 De50 en adelante [

Ha desempefiado un cargo publico en los dltimos cuatro (4) afios Si No

Detalle el nombre del cargo ‘
Direccion laboral del contratante / asegurado
Pais Departamento Municipio Barrio o colonia

No. Casa/ lote Calle(s) Avenida(s) Teléfono de la empresa

Correo electrénico
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III. VIGENCIA DE LA POLIZA

Desde Dia- Mes- Afio  al medio dia Hasta Dia - Mes - Afio al medio dia
IV. MONEDA

Moneda en que se emitird la péliza: Lempiras O Ddlares estadounidenses U

V. PAGO DE INDEMNIZACION

En caso de pago por reclamacién amparada por el contrato de seguro, sirvase completar la
siguiente informacion:

Institucién Financiera Tipo de Cuenta 0 Cheque O Ahorro
Numero de Cuenta
Cualquier beneficio que corresponde a un menor de edad, se entregard a

Nombre completo Identidad

VI. INFORMACION DE OTROS SEGUROS

(Tiene otros seguros con la compaiia? (Qué tipo de seguro?

SIo NO O

(Con cudl otra compaiiia tiene o tenia seguros? (Qué tipo de seguro?

VII. ENTREGA DE CORRESPONDENCIA

Direccion de residencia del Direccién laboral del Direccién de la oficina principal Correo
contratante / asegurado O contratante / asegurado O de la persona juridica [ electrénico O
B. DATOS DEL RIESGO

Riesgos cubiertos Suma asegurada Prima

Cobertura Basica:

Muerte Accidental

Coberturas Adicionales: Salvo pacto expreso en contrario y pago de la
prima adicional correspondiente

Incapacidad Permanente, Total o Parcial

Incapacidad Temporal, por dia pagadera a partirdel____dia deinhabilitacién
Gastos médicos a consecuencia de accidentes deducibles del___ por ciento, hasta
Gastos Finebres

Servicios por Asistencias diversas

Recargo

Prima

Por millar

Prima sub-total
Gastos de emision
Total a pagar

Cuestionario Si No

1. Padece usted (o ha padecido) o se le ha diagnosticado o ha recibido tratamiento por alguna de las
siguientes enfermedades: Desorden o trastorno neurolégico, lupus esclerosis, enfermedad del
coldgeno, asma, fiebre de heno o cualquier trastorno de los pulmones, pecho o vias respiratorias, O 0
gastrointestinal, del higado de los rifiones, de los 6rganos reproductores masculinos o femeninos
(ovarios, tutero, entre otros), de huesos, musculos y articulaciones; fiebre reumatica, tuberculosis,
diabetes mellitus, hipertension arterial, trastorno cardiaco, desordenes de la sangre, cdncer, tumor o
quiste de cualquier clase, epilepsia, convulsiones, enfermedades mentales o nerviosas, sifilis,
enfermedades del metabolismo, enfermedades o defecto de la vista y oido, glaucoma, mutilaciones
o deformaciones fisicas, problemas con el peso, problemas con drogas y SIDA?

2. Realiza o planea participar en alguno de los siguientes deportes: alpinismo, buceo, paracaidismo, Ol 0
boxeo, algiin tipo de carreras (excepto las pedestres), algtin tipo de deporte aéreo, bungee jumping,
practica futbol, béisbol, esquie acudtico o deportes similares o algin deporte arriesgado que no se

pag, 02 . 9 0 ]
aya mencionado?

3. Maneja moto o vehiculos similares, piloteado alguna aeronave o viaja en aviones que no sean de
lineas comerciales?
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4. Se le ha rechazado, diferido, modificado, rehusado la renovacion o recargado alguna vez o estd
pendiente alguna solicitud de seguro de vida, contra accidentes y enfermedades o de rehabilitacion O 0

en alguna otra compaiia?

5. (Ha reclamado anteriormente algtin beneficio de pdliza de Accidente, Enfermedades,

o por Invalidez en pdliza de vida?

6. Ha sufrido alguna operacién o ha estado ingresado en algtin hospital en los

altimos 5 afios?

L L]

Si ha contestado
afirmativamente alguna
pregunta de las anteriores,
favor detallar a continuacién

Numero de pregunta

Fecha

Nombre del médico y centro de atencién

Beneficiarios designados en caso de muerte:

Nombre Parentesco Porcentaje
Beneficiarios contingentes:
Nombre Parentesco Porcentaje

I. PRIMAS

Prima

Gastos de emision

Impuesto

Prima anual total de seguro

Contado [
No. Pagos

Primer pago de

II. FORMA DE PAGO DE PRIMA

Pago fraccionado O

Pagos de

No obstante a la forma de pago arriba descrita de la prima anual total de seguro, la compaiiia se reserva el derecho
de exigir al asegurado el pago del saldo pendiente al ocurrir un siniestro total o parcial.
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C.DECLARACION Y ACEPTACION DE CONDICIONES

Declaro expresamente que:
1. Tanto mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro de los marcos legales y los recursos que poseo,
no provienen de ninguna actividad ilicita de las contempladas en el c6digo penal hondurefio.

2.Este formulario tinicamente constituye una solicitud de seguros y no representa garantia de que la misma serd
aceptada por MAPFRE; ni que la misma, en todo caso, serd aceptada en los mismos términos solicitados.

3.La informacién que he suministrado en esta solicitud es veraz y verificable y puede ser confirmada en cualquier
momento por esta compailia.

4. Toda la informacién anterior, ha sido escrita o dictada por mi, de acuerdo con mi leal saber y entender, y que la
misma es la base para que MAPFRE emita la cobertura de seguro solicitado. Asi mismo, libero a MAPFRE de
toda responsabilidad sobre la cobertura otorgada, en caso de omisiones o declaraciones falsas o inexactas sobre
hechos conocidos por mi, que de haber sido debidamente conocidos por MAPFRE hubieran podido influir de
modo determinante para que la cobertura solicitada no se suscribiera, o se hubiera suscrito en condiciones
distintas.

5.Queda debidamente entendido y aceptado por parte de MAPFRE que el uso de la informacién obtenida con
motivo de esta autorizacion, esta circunscrito estrictamente al proceso de analisis para suscribir o denegar la
cobertura solicitada, y el tramite posterior de reclamaciones de derecho si la misma fuera otorgada; por tanto,
Unicamente podrd ser recopilada, consultada y utilizada por suscriptores de riesgo o analistas de reclamos de
MAPFRE, en razén de su naturaleza, MAPFRE debera garantizar la debida custodia, confidencialidad absoluta y
el buen uso de esta informacion.

6. Acepto el hecho que, de demostrarse falso testimonio en la informacién aqui presentada, MAPFRE Seguros
Honduras, S.A. esta facultada a dar por terminado el Contrato de Seguro segtn se indica en el articulo 1141 del
Cdédigo de Comercio, sin que esto implique responsabilidad alguna para MAPFRE frente al asegurado.

7.Manifiesto que he leido toda la solicitud y las condiciones generales de la pdliza a través de mi agente de
seguros, las cuales formardn parte integra del contrato y que he tomado conocimiento de mi derecho a decidir
sobre la contratacion del seguro y a la libre eleccion de la institucién aseguradora y estoy de acuerdo con ella.

8. Autorizo por este medio a los médicos, laboratorios, clinicas u hospitales que han atendido a mi cényuge, hijos
en lo particular a mi persona en la recuperacién de la salud, para que suministren a MAPFRE S.A. las
informaciones que ésta requiera en relacion al seguro que solicito, relevandolos de cualquier prohibicién legal que
exista sobre revelacion de los datos de sus registros con respecto a mi persona. Queda entendido y convenido que
una copia fotostatica de esta autorizacidén debe considerarse tan efectiva y valida como original.

D. FIRMAS

Firmado en la ciudad de ,alos dia(s) del mes de del afio

Firma del asegurado Firma del agente
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