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SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL
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Prime Insurance |:|
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~

Nombre, Razén o Denominacién Social

Nombre Comercial

No. Identidad 6 RTN

Direccion Completa

Departamento Municipio

Teléfono Fax

Correo Electrénico

Relacioén con el Asegurado Tipo de Empresa

Publica

Privada | | Otra:

Actividad Econémica
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Civil |:|
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Otra I:l Cual: Modalidad del Seguro: Separado | I
Primera Muerte I:l
ASEGURADO PROPUESTO

Primer Apellido

Segundo Apellido

Nombre

Apellido de Casada

Lugar de Nacimiento

Fecha de Nacimiento

Edad

Nacionalidad

Dia | Mes | Afio
Peso Estatura Tipo de Identificacion:
IdentidadD Pasaporte Carné de Residente: Dotras: | |Cua|:
No. De Documento Lugar de Expedicion Fecha de Expedicion
Género Estado Civil Nombre completo del Conyuge
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Direccién de Residencia

Departamento Municipio

Teléfono Celular

Correo Electrénico

Estatus:

Asalariado I:lEstudiante I:l Pensionado I:l
Independiente D Jubilad0|:| Ama de CasaI:|

Nombre del Patrono

Rentista D Socio D Otro D Cual:
Profesion Ocupacion Posicién /Cargo que desempefia Tiempo de Laborar
Direccion completa de la empresa donde labora |

Departamento Municipio Teléfono Fax Correo Electronico
Salario Mensual $ * Otros Ingresos  $ * Detallar

Persona de Contacto

Teléfonos

Sitio Web Empresa / Correo Electrénico

PRIMAS

|Plan

Forma de Pago:

Tarjeta de Credito [_]

AnuaID SemestraID TrimestraID

Mensual D

Prima Periddica: |

Prima Periodica pagada con solicitud:

Prima Extraordinaria pagada con solicitud:

I Prima Extraordinaria/Deposito:

|Direcciéndetrabajo |

Pl
2

Enviese toda correspondencia a: I

Enviese los cobros a:

BENEFICIOS  Marcar v Opcion Escogida

Direccion de trabajo

Marcar
Si No

Suma Asegurada

Suma Asegurada de Vida

Incapacidad Total y Permanente - Exoneracion de pago de primas

Seguro Contra Accidentes  Incluye Lesiones Corporales

Otros

OTROS BENEFICIOS ADICIONALES |

Beneficio Adicional de Reembolso de Primas

automatico, si hay fondos, para pagar primas de esta péliza.

Beneficio Adicional Complementario de Rescate (BCR) D Afalta de pago de prima autorizo descuento

-

J

“En esta institucion, contamos con la Hoja de Reclamacion de las Instituciones Supervisadas de la Unidad de Proteccion al Usuario Financiero de la CNBS”

NOTA: LA VALIDEZ DE ESTA DECLARACION ES DE 3 MESES

AM1-157



rBENEFICIARIOS DE LA POLIZA (si es a primera muerte) o BENEFICIARIOS DEL ASEGURADO PROPUESTO \
(La indemnizacion sera en partes iguales para cada beneficiario principal, al sobreviviente, o en su defecto al contingente, si no se indica otra opcién en la columna de porcentaje)

BENEFICIARIOS PRINCIPALES

Nombre completo Parentesco Edad Porcentaje

BENEFICIARIOS CONTINGENTES

Nombre completo Parentesco Edad Porcentaje

Cualquier beneficio que corresponda a un menor de edad se entregard a: |
y como Contigente: [

quien ha sido instruido(a) sobre la forma en que debera disponer a favor del menor de la(s) suma asegurada(s) que reciba de la aseguradora.
TIENE POLIZA DE SEGURO DE: Vida []Si [JNOAccidentes [ SICJ NO, Hospitalizacion [7] SI[JNO Gastos Médicos y Enfermedades [[] SI[C] NO En caso afirmativo, detallar

COMPANIA ARO EMISION SUMAASEGURADA MUERTE ACCIDENTAL INDICAR SI ES REEMPLAZO

COMPLETAR AUNQUE SE REALICE EXAMEN MEDICO
Declaraciones que el Asegurado hace y forma parte de la solicitud presentada a MAPFRE
Segun su leal saber y entender algunos de los Asegurados propuestos ha informado que ha tenido, cualquiera de los siguientes padecimientos (subraye la parte pertinente

que aplique a las respuestas afirmativas) Dar detalles con respecto a fechas, diagndsticos, gravedad, sintomas, resultados, nombre y direccion de los médicos tratantes
en la parte inferior de la pagina.

Asegurado
Propuesto
S NO
1. Tiene usted algin menoscabo de la vista u oido?
2. ;Segln su leal saber y entender ? ha tenido alguna vez o se le ha informado haber tenido: (Subraye la frase pendiente).
a. ¢ Presion Arterial elevada, soplos, enfermedad del corazén, dolor alrededor del corazén, angina, ataque del corazn, palpitaciones o cualquier transtorno cardiaco,
enfermedad de las arterias coronarias, enfermedades vasculares?
b. ; Céncer, leucemia, linfoma, melanoma, tumor benigno o maligno, quiste y/o, cualquier clase de crecimiento en prostata, sistema genitourinario, piel, mamas, colon y/o de cualquier otro origen?
C. ;Pleuresia, tuberculosis, esputos sanguineos, asma, fiebre de heno CUALQUIER transtomo de pulmones, pecho o vias respiratorias, bronquitis cronica, enfisema, apnea del suefio?
d. ;Ataque o transtornos cerebrovascular, pardlisis, epilepsia, convulsiones, desmayos, mareos, tension o postracion nerviosa, depresion, enfermedad de Altzneimer, esclerdsis maltiple, enfermedad
de Parkinson y/o cualquier otro transtorno mental o nervioso?
e. ; Fiebre reumética, reumatismo, fiebre inexplicable, artritis, gota, neuritris, ciética o CUALQUIER transtorno de la espalda, columna vertebral, huesos, articulaciones, rodillas o musculos? ; Pérdida
de peso sin motivo, frecuentes sudores nocturnos e inflamacion de los ganglios linféticos?
f. ¢ Diabetes, glicemia elevada, azicar en la orina, bocio, problemas o sintomas en la tiroides y/o cualquier otra enfermedad o transtorno del metabolismo?
g. ¢ Molestia estomacal, diarreas de larga duracion, transtorno intestinal, indigestion, tlceras, hernia, transtomo de vesicula o del higado, hemorroides, hepatitis (detallar que clase de hepatitis
presento). colitis. diverticulosis, polipos, molestias del recto yfo cualquier otra molestia gastroi
h. ¢ Nefritis, Albimina en orina, sangre oculta en orina, calculos en los rifiones, vejiga o vias urinarias o CUALQUIER transtorno de los rifiones, prostata, testiculos o conductos genitourinarios, y/o
enfermedades de transmision sexual?
i. { Electrocardiogramas, examenes de rayos x, tratamientos de rayos x o de radio? ¢ Por qué? (Indique los resultados)
j- ¢sequin su leal saber o entender padece usted ahora algtn menoscabo fisico, deformidad o padece alguna enfermedad? ;,Hemofilia o algun transtorno de la coagulacion de la sangre, Anemia
falciforme, portadora? ;Ha donado o recibido transfusiones de sangre?
k. ¢ Ha recibido Ud. examenes fisicos o chequeos periddicos, o ha estado bajo observacion en alguna Clinica, o ha recibido o ha sido aconsejado tratamiento médico o quirirgico, o alguna
prueba de diagndstico que no ha llevado acabo, o ha estado recluido en algun hospital fuera de lo declarado aqui?
3. ¢ Tiene alguna operacion programada para dentro de los préximos dos (2) afios? En caso afirmativo.
Dé fecha, nombre del cirujano y tipo de operacién
4. ;Ha fumado alguna vez pipa, cigarrillo o utilizado tabaco en cualquier forma?
a) ¢, Cuantos cigarrillos o productos de tabaco fuma o utiliza al dia?
b) Si dejo de fumar o utilizar productos de tabaco, ;Hace cuénto tiempo?
5. ¢ Ingiere licor?
a. ;Con qué frecuencia? DD\ariamente D Semanalmente D Mensualmente
b. 4 Cuantos vasos o copas ingiere?
¢. ¢Ha recibido tratamiento debido al uso de licor, drogas o narcéticos? dé detalles.
6. Se le ha efetuado la prueba de SIDA, ;Donde? ; Porqué? de los resultados, dé detalles.
7. PARAMUJERES: Segun su leal saber y entender
a. ;Esta Ud. embarazada? sies asi ;para cuando espera dar a luz?
b. ¢ Ha presentado alguna complicacion en su(s) embarazo(s), aborto, parto prematuro o parto por cesarea?
c. De ser asi, ha habido algun embarazo sin complicaciones desde entonces? De detalles
d. Se ha realizado frotis cervical o papanicolau?
e. Detalle la fecha y el resultado del (ltimo frotis cervical o papanicolau realizado por usted. Si sali6 alterado, detalle la causa o diagndstico
. Si el frotis cervical o papanicolau salio alterado, detalle que tratamiento recibié y que pruebas de sequimiento le han realizado desde entonces
g.¢Ha tenido alguna vez algtin tumor maligno o benigno, quiste, o crecimiento de cualquier tipo o enfermedad de las mamas, trompas, ovarios o Utero? De detalles
Pregunta No. Nombre de la Persona Fecha Exacta Detalles 0 Razones Nombre Completo y Direccion del Médico u Hospital

DETALLE DE HISTORIA FAMILIAR: Escriba en el cuadro siguiente si para alguno de los Asegurados Propuestos, alguno de los miembros de su familia (padres, hermanos, abuelos) a fallecido 0 a padecido o se la ha informado que ha
tenido diagndsticos, gravedad, sintomas, resultados de enfermedad del corazon, diabetes mellitus, cancer, tumores de cualquier tipo, enfermedad cerebrovascular. HIV positivo, sida, enfermedad de la sangre o cualquier menoscabo de la salud.

PARENTESCO EDAD Sl VIVE EDAD AL FALLECIMIENTO CAUSA DEL PADECIMIENTO O DEL FALLECIMIENTO




\
CUESTIONARIO PERSONAL

1. ¢ Tiene licencia de piloto? Si es afirmativo, indique fecha de expedicion. ¢ Ha piloteado o piensa pilotear alguna aeronave o viaja en aviones que no sean de lineas comerciales autorizadas?
En caso afirmativo, sirvase completar el cuestionario:

2. Maneja Moto? Si[] No[]
Observaciones:

3. ¢ Practica algin deporte? Si es afirmativo indique cual (es)

[ |
4. ;Participa o planea participar en carreras de automdviles, motocicletas, paracaidismo, buceo, o cualquier otra actividad o deporte arriesgado? Si es afirmativo completar el formulario especial.

[ |
5. ¢Ha usted participado o sta participando o sospecha que inadvertidamente esta participando, individualmente o en asocio con otras personas en actividades ilicitas 0

en actividades de lavado o blanqueo de dinero o capitales producto de dichas actividades? Si|:| No |:| DETALLAR

| |
6. ¢Ha sido usted o alguno de sus familiares cercanos o amigo(a)s de su circulo intimo o socio(a)s de negocios o personas con las que mantiene relaciones de negocios, objeto de

amenazas(o de intentos) de violencia fisica o de secuestro? Si[_] NO[JDETALLAR
| ]

7. Se le ha rechazado, deferido, modificado, cancelado en tramite o alguna vez el seguro de vida, contra accidentes, hospitalizacion y gastos médicos?DSi |:| No DETALLAR En caso
afirmativo, indique compafiia, fecha y causa

| ]
8. ¢ Esta pendiente alguna solicitud o rehabilitacion de seguro de vida, contra accidentes o enfermedades en alguna otra compaﬁia?DSiDNo DETALLAR En caso afirmativo, de detallles

| ]
9. ¢Médico que visito la ultima vez? (Nombre, teléfono y direccion) - Motivo de la visita

| ]

Yo por este medio solicito un seguro de vida como se indica anteriormente y convengo lo siguiente:
1) Que todas las declaraciones contenidas en este formulario de solicitud, asi como las hechas al Médico Examinador en el exmen médico requerido por la Compaiiia, son completas, y veraces.

2)  Que no se han ocultado detalles relacionados con el estado de salud del asegurado propuestoy convengo (1) En que la Compaiiia dispondra de treinta (30) dias para considerar y dar curso a la presente
solicitud; (2) Que si se emitiera Poliza, ésta no entrara en vigor hasta tanto no le haya sido entregada al Contratante mientras se encuentre en vida el Asegurado y haya sido cubierta
la primera prima: (3) Que en caso que se emita Pdliza en virtud de esta solicitud, las declaraciones y respuestas contenidas aqui y en el formulario del examen medico forman parte del contrato entre la
Compafiia y el solicitante, la Péliza sera el Contratante; (4) Que en caso que se emita Pdliza en virtud de esta solicitud mis ingresos por mi trabajo o mi participacion en negocios me permiten hacer frente
al pago puntual de mis obligaciones crediticias.

3)  Enrelacion con las declaraciones anteriores y especialmente con la prevencion que antecede, hago constar que se me ha enterado que la fecha de nacimiento y la suma asegurada en la solicitud, ademas
de los otros datos declarados, se consideran por esta Compaiia como esenciales y determinantes para la tramitacion y aceptacion de su caso de oferta y que el Asegurado Propuesto se sometera a los

requisitos de asegurabilidad establecidos por la Compafiia.
Que esta solicitud tendra un periodo de vigencia de noventa (90) dias a partir de la fecha en que se firmé la misma. Transcurrido dicho periodo, sin haber recibido de la compafiia noticia por escrito con

relacion a esta solicitud la misma se tendra por declinada retroactivamente a la fecha de la solicitud.
ORDEN Y AUTORIZACION PARA REVELAR INFORMACI®ON

Por este medio yo, el suscrito, solicitante, o propuesto asegurado, instruyo y autorizo a los médicos, enfermeras, clinicas de atencién médica y hospitales y laboratorios publicos o privados o al
Instituto Hondurefio de Seguridad Social y a sus empleados o funcionarios, aseguradoras, instituciones financieras, centrales de acopio de informacion, agencias de informacion de datos y a los agentes
econdmicos que mantengan o manejen datos de historial de crédito, patronos, empresas u oficinas o instituciones o asociaciones publicas o privadas y funcionarios o empleados de la mismas nacionales y
extranjeras, y a cualquier persona que por cualquier razén la posea, para que suministren y revelen y entreguen a MAPFRE HONDURAS. Durante mi vida y especialmente después de mi
fallecimiento, a su requerimiento y tantas veces como lo estime necesario sin que se le pueda exigir el cumplimiento de otra formalidad que no sea el que lo solicite por escrito en papel simple
acompafando fotocopia de este documento, toda la informacién y documentacion que posea en el presente o que reciba en el futuro sobre: a) el estado de mi salud y mis requerimientos de
suministros y tratamientos y atenciones médicas y hospitalarias; y b) mi situacion financiera o econémica c) una relacion de las experiencias comerciales y personales mantenidas conmigo, para
lo que relevo y libero a todas esas personas de toda responsabilidad que se le pueda atribuir por suministrar y revelar y entregar dicha informacion y documentacion.
El suministro de la informacion arriba mencionada es esencial para que MAPFRE HONDURAS. Pueda hacer una justa valoracion de la solicitud de seguro y de cualquier reclamacion futura
que se presente una vez emitida la péliza.
También autorizo al corredor de seguros designado en esta solicitud, para que se le suministre cualquier informacion sobre mi estado de salud, resultados de exdmenes médicos o de laborato-
rio, mi situacion financiera, para que se le haga y entregue cualquier notificacién o comunicacion con relacion al resultado de la evaluacion de esta solicitud de seguro. EI Contratante autoriza que cual-
quier comunicacion o notificacion que se le tenga que hacer, de acuerdo con los términos y condiciones de la pdliza, una vez emitida, si es el caso, y/o por disposicion de la Ley, se le haga y entregue al

mencionado corredor de seguro.
Fechado en el de de

Facilitamos el Pago de sus Pélizas
Ponemos a su disposicion las mejores opciones para el pago de sus primas, de forma que garantice la cobertura de sus polizas, mediante:

1. Cargo Automatico a Tarjeta de Crédito. Pague sus primas mediante Cargo a su tarjeta, o de acuerdo a la forma de pago contratada en la pdliza,

trabajamos con todas las tarjetas del mercado, elija la de su conveniencia: ] D )
VIsA [ O el O i O

2. Extra financiamiento. Si eres tarjetahabiente de Credomatic o Banco Promerica, paga tus primas con 0% de intereses, con plazos hasta de 12 meses.
e ) M CREDOMATIC D 0= {1

Promerica
Completa el Formulario de Autorizacién para el pago mediante Tarjeta de Crédito y acumula puntos de acuerdo a los programas vigentes con su proveedor de tarjetas.

Firma del Asegurado Propuesto Firma del Contratante / Representante Legal
Cédula: Cédula:
REFERENCIA-ASEGURADO REFERENCIA-ASEGURADO
Nombre y Apellidos Nombre y Apellidos
Cédula Cédula
Direccion completa Direccion completa
Teléfono Fax Teléfono Fax

REPORTE DEL CORREDOR SOBRE EL ASEGURADO PROPUESTO

1) Conozco al Asegurado Propuesto (escoja uno);l:lBien, POr ——___afios Casualmente, por——————__afios I:lParentesco (Tipo): —)

Conocido en el tramite de la venta.
2) Ingresos anuales del Asegurado Propuesto: US$ Afio previo USS, Profesion; ¢ Qué tipo de trabajo realiza?

A qué se dedica la empresa donde trabaja?
3) Para las siguientes preguntas respecto al solicitante; Tiene usted conocimiento de; Sila respuesta es “Si” de detalles en el espacio indicado Si No DETALLE

a) ¢Es miembro del gobierno, elegido o nombrado, activo en alguna forma en la politica local o nacional? ad
b) ¢Dificultades domésticas personales o financieras? aog
¢) ¢Sospecha con vinculos con el narcotréfico o lavado de dinero, o enriquecimiento de procedencia dudosa? O
d) ¢Ha participado alguna vez en algun pleito o rifia armada, asaltos; tiene enemistades? aog
€) ¢Hasido victima de amenazas, intentos de asesinato o secuestro? aog
f) ¢Ha estado preso(a) alguna vez por delitos comunes o por politica? aog

g) ¢Alguna circunstancia desfavorable anterior o actual relativa a su salud, costumbre, car4cter, reputacion o modo de vida que pueda afectar la asegurabiidad? [] [
h) ¢Ha sido o s actualmente alcohlico(a) o bebedor habitual, o ha estado alguna vez hospitalizado(a) por alcoholismo, droga o ha tenido delirium tremens? ][]

Firma del Corredor: Asesor No.: J




(

MAPFRE, sociedad anénima constituida de acuerdo a las Leyes de la Republica de Honduras, inscrita en el
Registro Publico de Comercio bajo el nimero 168 Folios 426 al 437 Tomo 14 del Libro de Comerciantes
Sociales del Departamento de Francisco Morazan, en adelante “MAPFRE”, en consideracion al pago de la
prima convenida y el CONTRATANTE - de acuerdo a las declaraciones hechas en la solicitud de pdliza de
seguro correspondiente, a los informes y examenes médicos y cualquier otra informacion solicitada y
entregada para cada uno de los propuestos Asegurados nombrados en dicha solicitud de péliza de seguros
- han convenido en celebrar el presente Contrato de Seguro de Vida, sujeto a lo estipulado en las
Condiciones Particulares de esta pdliza y a los términos y condiciones que a continuacion se detallan

CONDICIONES GENERALES
La Solicitud, las Condiciones Particulares, Generales y Especiales, las Condiciones de los Beneficios
Adicionales, Examenes Médicos, las declaraciones y las modificaciones que se agreguen, constituyen el
contrato de seguro o podliza entre MAPFRE y el Contratante.

1. CONTRATANTE
Es la Persona natural o juridica que, como contraparte de MAPFRE, contrata la Péliza y es responsable de
hacer el pago de la(s) prima(s) convenida(s).

El Contratante pagara a MAPFRE, en la “Fecha de Emision” y en la “Fecha de Renovacién”, la prima
completa acordada de acuerdo a la forma y frecuencia de pago elegida hasta el fallecimiento del Contratante
o hasta por el nimero de afios indicado en las Condiciones Particulares de esta Pdliza, lo que ocurra
primero.

El Contratante gozara de un periodo de treinta (30) dias posteriores a la Fecha de Emision o de sus
modificaciones, para pedir rectificaciones, después de los cuales se entenderan aceptadas las Condiciones
Particulares, Generales y cualquier Beneficio Adicional que se haya contratado en esta poliza.

2. ASEGURAD:!
Persona(s) natural(es) sobre cuya(s) vida(s) se contrata el seguro de vida de acuerdo a las estipulaciones
de la pdliza y que aparece(n) designada(s) como tal(es) en las Condiciones Particulares.

3 .MODALIDADES DEL SEGURO:

Es el esquema de cobertura de seguro de vida de la pdliza y el mismo se estipula en las Condiciones

Particulares de la Pdliza y puede ser de dos tipos:

a. SEGURO SEPARADO: cobertura de seguro sobre la vida de uno o mas asegurados y en donde la
Suma Asegurada de vida se paga al fallecimiento de cada asegurado vigente en la pdliza y siempre
y cuando la péliza se encuentre en vigor.

b. SEGURO A PRIMERA MUERTE: Cobertura de seguro sobre la vida de dos o mas asegurados y en
donde la suma asegurada se paga UNA SOLA VEZ 'y al ocurrir el primer fallecimiento de alguno de
los asegurados vigentes en la pdliza mientras la poliza esta en vigor. Al primer fallecimiento
MAPFRE pagaréa la Suma Asegurada y la péliza termina.

4. BENEFICIARIO

a. Bajo la Modalidad de Seguro Separado
Se denominara Beneficiario a la persona nombrada para cada asegurado vigente, quien recibira el
producto del seguro de vida en caso de su muerte.
Bajo esta modalidad el Contratante o cada asegurado, individualmente y por separado si asi fuere
autorizado por el Contratante, seran las unicas personas facultadas para designar a el o los
beneficiarios de la cobertura de seguro de vida contratada sobre su vida, asi como también para
hacer cambios a dicha designacion.

b. Bajo la Modalidad de Seguro a Primera Muerte
Se denominaré Beneficiario a la persona nombrada por el Contratante de la pdliza para recibir el
producto del seguro de vida en caso de muerte de cualquiera de los asegurados.
Bajo esta modalidad el Contratante es la Unica persona que puede designar a él o los beneficiarios
de la péliza, como también para hacer cambios a dicha designacion.

El Asegurado, o el Contratante de acuerdo a la Modalidad del Seguro bajo la cual es contratada, designara
a los beneficiarios de esta poliza nombrando Primeros Beneficiarios quienes recibiran el importe del seguro
por partes iguales, a menos que se estipule otra cosa. Ademas de los Primeros Beneficiarios, podran
nombrarse Beneficiarios Contingentes quienes recibiran el producto de la péliza en defecto de los Primeros
Beneficiarios. A menos que otra cosa haya sido especificamente acordada, para el pago del beneficio se
observaran las siguientes reglas:

Cuando el Beneficiario designado muera antes o simultdneamente con el asegurado, el beneficio se pagara
a la sucesion de dicho beneficiario.

Cuando existan varios Beneficiarios designados y uno muera antes o simultaneamente con el Asegurado,
sus herederos recibiran la cuota parte que le corresponda a dicho beneficiario. Cualquier cambio de
beneficiario solamente serd efectivo cuando sea aceptado y registrado por MAPFRE a su entera
satisfaccion, y MAPFRE no sera responsable por pago realizado, o accién tomada antes de la efectividad de
dicho cambio.

MAPFRE pagard, de acuerdo a la Modalidad de Seguro establecida en las Condiciones Particulares de la
poliza, la Suma Asegurada de Vida “Del Asegurado” o “De la Péliza” segln sea el caso - excepto por lo
dispuesto en la Cldusula 11. SUICIDIO Y SIDA de estas Condiciones Generales -y siempre y cuando la
Pdliza se encuentre vigente y previa la entrega de la presente poliza y la presentaciéon de pruebas
fehacientes tanto del hecho como de la causa del fallecimiento del Asegurado correspondiente y de los
derechos del reclamante.

Esta poliza admite contratar UNA'Y SOLO UNA de las Modalidades de Seguro. En este sentido el Beneficio
por Fallecimiento se pagara de la siguiente forma:

a) En los casos en que la modalidad del seguro sea SEGURO SEPARADO, de acuerdo a lo
establecido en las Condiciones Particulares de la péliza, MAPFRE pagara al Beneficiario del
Asegurado Vigente la “Suma Asegurada de Vida del Asegurado” en cuestion si el mismo falleciere
mientras la Péliza se encuentre vigente, previa la entrega de la presente poliza y la presentacion de
pruebas fehacientes tanto del hecho como de la causa del fallecimiento del Asegurado y de los
derechos del reclamante.

b) En los casos en que la modalidad del seguro sea SEGURO A PRIMERA MUERTE, MAPFRE
pagara UNA SOLA VEZ al Beneficiario de la péliza la “Suma Asegurada de Vida de la Péliza” en el
momento en que ocurra al menos el primer fallecimiento de alguno de los asegurados vigentes
mientras la Poéliza se encuentre en vigor y previa la entrega de la presente pdliza y la presentacion
de pruebas fehacientes tanto del hecho como de la causa del fallecimiento del(de los) Asegurado(s)
y de los derechos del reclamante. Se entendera que la pdliza habra terminado en el momento en
que la primera muerte ocurre, causando el pago de la indemnizacion correspondiente al Beneficiario
designado.

6. COMUNICACIONES

Las comunicaciones con MAPFRE deberan ser entregadas en sus oficinas principales en la Ciudad de
Tegucigalpa. Cualquier notificacion que MAPFRE deba hacer por razén de esta pdliza se hara directamente
al Contratante mediante correo certificado a la ultima direccion postal establecida en la poliza, o en su
defecto entrega general del domicilio correspondiente o mediante su entrega a quien se encuentre en la
direccion fisica del contratante consignada en la pdliza.

7. CONTROL
El Contratante nombrado en esta pdliza, es propietario de todos los derechos contenidos en esta pdliza,
excepto los concedidos especificamente a otra persona.

Cualquier cambio de Contratante solamente sera efectivo cuando sea aceptado y registrado por MAPFRE a
su satisfaccion y MAPFRE no sera responsable por pagos realizados o acciones tomadas antes de la
efectividad de dicho cambio.

8. CESION

A MAPFRE no le sera oponible cesion alguna de cualquiera de los derechos provenientes de esta poliza
hasta que tal cesidén haya sido aceptada y registrada a su entera satisfaccion. MAPFRE no asume
responsabilidad por la validez o importe de cualquier Cesion. El interés del Beneficiario estara sujeto a los
derechos cedidos a su cesionario.

El beneficio de esta pdliza esta sujeto a satisfacer primero los préstamos y deudas vigentes con MAPFRE y
el interés de cualquier Cesionario registrado. En caso de muerte, el remanente sera pagado a los
beneficiarios nombrados segtin la clausula 4.Beneficiario.

MAPFRE gozara del plazo al efecto estipulado en la Ley, para hacer efectivo cualquier beneficio derivado

de este Contrato, a menos que se acuerde otro convenio de pago.

La validez de esta pdliza no sera disputable, una vez iniciada la vigencia de la pdliza o a partir de su fecha
de emision o fecha de rehabilitacion, exceptuando:

a. Los casos de FRAUDE en perjuicio de MAPFRE mediante declaraciones falsas hechas por el
Contratante o el( o los) Asegurado(s) o por su representante en la solicitud de la pdliza; o

b. Por Falta de Pago en las primas acordadas; o

C. Con respecto a cualquiera de los Beneficios Adicionales;

11. SUICIDIO Y SIDA

a. En caso de que el(los) Asegurado(s), en su sano juicio o no, se cause(n) la muerte a si mismos

(suicidio) dentro de los veinticuatro (24) primeros meses de vigencia de la pdliza, transcurridos
durante la vida del Asegurado contados a partir de la fecha de emision de la misma o fecha de
rehabilitacion, su fallecimiento solo dard derecho a los beneficiarios correspondientes a exigir a
MAPFRE con base en esta pdliza, el pago de una suma igual al importe de las primas pagadas por
la(s) cobertura(s) de seguro de dicho asegurado contratadas bajo esta pdliza, independientemente
de la Modalidad de seguro contratada.

CONDICIONES
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b. Si el fallecimiento del(de los) Asegurado(s) dentro de los dos(2) primeros afos de vigencia de la
péliza, contados a partir de la fecha de emisién de la misma o fecha de rehabilitacion, resulta o es
consecuencia directa o indirecta de Infeccion o neoplasma maligno y siempre que al momento de su
muerte haya presente Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y/o el virus de
Inmunodeficiencia Adquirida (HIV), su(s) fallecimiento(s) solo dara derecho a los beneficiarios
correspondientes a exigir a MAPFRE con base en esta pdliza, el pago de una suma igual al importe
de las primas pagadas por la(s) cobertura(s) de seguro de dicho asegurado contratadas bajo esta
poliza, independientemente de la Modalidad de seguro contratada.

12. EDAD:

La edad del (de cada) Asegurado se ha calculado segun la fecha de nacimiento declarada en la solicitud. Si
la edad no fuere correcta MAPFRE podra, a su opcion, ajustar el producto a pagar sobre esta péliza al monto
pagadero segun la edad verdadera de acuerdo a las tarifas y edades de emision vigentes al momento de la
celebracion del contrato y a la Modalidad de seguro Contratada.

13. PRIMAS
El monto y frecuencia de la prima periédica acordada se muestra en las Condiciones Particulares de esta
péliza.

Todas las primas posteriores a la primera seran pagaderas directamente a MAPFRE, en efectivo y por
adelantado en las fechas de renovacion y hasta por la Cantidad de Afios de Pagos de Primas que se estipula
en las Condiciones Particulares de la Péliza, a cambio de un recibo oficial que expedira MAPFRE.

La prima periédica podré variar de acuerdo a la Forma y Frecuencia de Pago establecidas en las
Condiciones Particulares de esta Pdliza o cuando se hagan modificaciones sobre alguna cobertura o algin
pardmetro de los descritos en las Condiciones Particulares de la pdliza y que sean realizadas con
posterioridad a la fecha de emision de la misma y solicitadas por escrito a MAPFRE por el CONTRATANTE
de acuerdo a lo dispuesto en la Clausula 6. COMUNICACIONES.

Una vez que haya transcurrido el periodo de pago de primas estipulado en las Condiciones Particulares de
la Péliza y las primas correspondientes hayan sido pagadas, MAPFRE garantiza que la cobertura de seguro
de vida a término continuard hasta que hayan transcurrido los Afios de Cobertura estipulados en las
Condiciones Particulares de la pdliza. En este caso no aplicara ninguna solicitud de cancelacion temprana
de la pdliza por parte del Contratante, ya que se considera que la cobertura de seguro a término ha sido
pagada en su totalidad por la cantidad de afios de cobertura contratados originalmente.

Si el numero de afios de pago de primas fuere menor al nimero de afios de cobertura estipulados en las
Condiciones Particulares de la poliza y el Contratante dejara de cubrir el compromiso regular de pago de
primas acordado antes de que transcurra en su totalidad el periodo de afios de pago de primas establecido
en las Condiciones Particulares, esta pdliza establece que MAPFRE recalculara de forma automatica los
Afios de Cobertura de la Pdliza para los que alcanzare cubrir los pagos de primas que se hayan realizado.
MAPFRE enviara la notificacién de dicho cambio segun los medios dispuestos en este contrato al
Contratante o a su Corredor si para tal efecto hubiese sido designado en la solicitud de seguros. En este
caso se entendera que la péliza no recibira pagos posteriores de prima y que la cobertura de seguro de vida
a término se extendera sélo por la nueva cantidad de afios de cobertura que se haya recalculado.

14. VIGENCIA
Esta pdliza no sera efectiva si no hasta que haya sido entregada al contratante y la primera prima haya sido
pagada a MAPFRE.

El periodo de Vigencia de la pdliza corresponde al de la frecuencia de pago seleccionada por el Contratante
en la solicitud de seguro y estarad sujeta al pago por adelantado de la prima que corresponda a dicha
frecuencia de pago seleccionada, excepto en los casos en que hayan transcurrido la cantidad de Afios de
pagos de Primas que se establecen en las Condiciones Particulares de la Pdliza, en cuyo caso la pdliza
estara vigente — sin necesidad de pagos adicionales a prima, hasta la fecha de expiracion de acuerdo a los
Afios de Cobertura que aparecen estipulados en las Condiciones Particulares de la péliza.

La pdliza se renovara automaticamente segun su vigencia por igual periodo hasta que haya transcurrido la
cantidad de Afios de Cobertura que aparece en las Condiciones Particulares de esta pdliza y cada vez que
se pague en su totalidad y por adelantado la prima segun la frecuencia y los Afios de Pago de Primas
convenidos en cada fecha de renovacion de acuerdo a la Cobertura de la Pdliza. Sin embargo, si el
asegurado paga su prima dentro de los 30 dias siguientes a la fecha de vencimiento del pago de su prima,
tendra derecho a la renovacion automatica de su poliza.

A solicitud del Contratante, hasta la edad de 65 afios, esta poliza puede ser cambiada a un plan de seguro
de vida entera que MAPFRE ofrezca dentro de su cartera sujeto a la aprobacion y requisitos que esta dltima
determine.

16. REHABILITACION

Terminada la pdliza por vencimiento de la vigencia correspondiente y mientras no hayan transcurrido los
Afos de Cobertura establecidos en las Condiciones Particulares de la Pdliza, el Contratante podra
rehabilitarla solicitandolo asi por escrito a MAPFRE.

Las condiciones minimas para la rehabilitacién que debera cumplir en ese momento el Contratante son:

a. Que los asegurados propuestos cumplan los requisitos de asegurabilidad que MAPFRE establezca
de acuerdo con sus normas y practicas de suscripcion y a satisfaccion de la misma; y

b. Hacer el pago de las primas adeudadas a la fecha de terminacion y las necesarias para mantener la
Pdliza en vigor por un plazo de por lo menos dos (2) meses después de la fecha de la rehabilitacion;
y

c. Acompainiar a la solicitud con el original de la pdliza que se solicita rehabilitar; y

d. Cumplir con cualquier otro requisito que sefalare MAPFRE.

MAPFRE tendra un plazo de treinta (30) dias calendarios para evaluar la solicitud de rehabilitacion,
contados a partir de la fecha en que el solicitante haya cumplido todos los requisitos que por escrito le haya
exigido MAPFRE a tal fin. Transcurrido dicho plazo sin que MAPFRE haya dado respuesta a la solicitud,
ésta se entendera por rechazada.

La fecha efectiva de la rehabilitacion sera la que MAPFRE estipule por escrito, pero en ningln caso se
entendera que la Pdliza ha sido rehabilitada mientras no se le haya entregado la pdliza rehabilitada al
CONTRATANTE en vida del o los asegurados y la(s) prima(s) de acuerdo a las nuevas Condiciones
Particulares haya(n) sido pagada(s). A partir de la fecha de rehabilitacion comenzaran a correr nuevamente
los plazos y las convenciones contenidas en las Clausulas 10. DISPUTABILIDAD y 11. SUICIDIO Y SIDA de
las Condiciones Generales de esta poliza.

17.Clausula Arbitral

Cualquier controversia o conflicto entre las partes relacionado directa o indirectamente con este contrato, ya
sea de su naturaleza, interpretacion, cumplimiento, ejecucién o terminacién del mismo, se resolvera
mediante el procedimiento de arbitraje de conformidad al Reglamento del Centro de Conciliacion y Arbitraje
de la Camara de Comercio e Industria de Tegucigalpa.

Para efectos de esta pdliza se entendera que ha habido FRAUDE en perjuicio de MAPFRE cuando el
asegurado o el contratante o el representante legal de cualquiera de ellos — segln sea el caso, hayan hecho
declaraciones falsas o inexactas de hechos o circunstancias conocidas por ellos como tales que hubieren
podido influir de modo directo en la existencia o condiciones de la pdliza.

Tales hechos o circunstancias seran consideradas como conocidas por el asegurado o el contratante o el
representante legal de cualquiera de ellos, cuando, a través de cualquiera de los medios de prueba
aceptados por la Ley - documento publico o privado, testimonio, opinién médica, criterio médico-académico,
o informe pericial, u otro de naturaleza analoga, se evidencie que el asegurado o el contratante o el
representante legal de cualquiera de ellos — segln sea el caso, tenian conocimiento de tales hechos o
circunstancias con anterioridad a la fecha de efectividad de la Poliza, o de que los mismos se habian
manifestado en el asegurado antes de esta fecha.

19.0PCIONES DE LIQUIDACION

EI CONTRATANTE o la persona que legalmente le corresponda, previa solicitud por escrito, tendra derecho

a optar a que las cantidades que MAPFRE deba pagar por razén de esta Pdliza, le sean liquidadas en

cualquiera de las formas siguientes:

a) Mediante una serie de pagos mensuales iguales por el tiempo especificamente definido, de acuerdo
con la opcién “A” de la Tabla de Opciones de Liquidacién adjunta, empezando el primer pago en la
fecha en que deba efectuarse el pago de esta Pdliza,

b) Mediante una serie de pagos mensuales iguales por el tiempo especificamente definido, luego del
cual, MAPFRE continuara pagando una suma determinada mientras viva el Beneficiario de tales
pagos. El monto de los pagos se establecera segin la edad y sexo de la persona beneficiaria de
acuerdo con la opcion “B” de la Tabla de Opciones de Liquidacion adjunta, empezando el primer
pago en la fecha en que deba efectuarse el pago de esta Pdliza,

c) Mediante una serie de pagos mensuales iguales mientras viva el Beneficiario de tales pagos. El
monto de los pagos se establecera segln la edad y sexo de la persona beneficiaria de acuerdo con
la opcién “C” de la Tabla de Opciones de Liquidacién adjunta, empezando el primer pago en la fecha
en que deba efectuarse el pago de esta Pdliza,

d) Mediante una serie temporal de pagos mensuales, Renta Temporal, en el Monto y hasta por el
periodo maximo de tiempo que se establezca en las Condiciones Particulares de la Poéliza para
algun Beneficio Adicional cuya indemnizacion deba ser pagada por MAPFRE en esta forma.

e) Por algun otro convenio especial celebrado con MAPFRE.

20. Moneda
Todas las cantidades de dinero que deberan ser intercambiadas entre las partes en virtud de la presente
Poliza, se efectuaran en la moneda que al efecto se designe en las Condiciones Particulares de la Poliza.

En testimonio de todo lo anterior, MAPFRE expide la Pdliza de la cual forman parte estas Condiciones
Generales, las Especiales, los Endosos las Tablas correspondientes y los Beneficios Adicionales, si los
hubiere, todas identificadas con el numero indicado al margen inferior, en la Ciudad de Tegucigalpa,
Republica de Honduras, en la Fecha de Emision indicada en las Condiciones Particulares de la Pdliza.
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