| ASEGURADORA SOLICITUD DE SEGURO
//} GENERAL PSM INTERNACIONAL e Programde
I.nt-:mfciunal Seguro
Médico

IMPORTANTE
(Cadigo de Comercio)

Articulo 880, DECLARACION. El solicitante estara obligado a declarar por escrito al asegurador, de acuerdo con el cuestionario respectivo, todos Ios
hechos que tengan importancia para la apreciacion del riesgo, en cuanto puedan influir en la celebracion del contrato, tales como los conozca o deba
conocer en el momento de formular [a solicitud.

Articulo 881. DECLARACION DE REPRESENTANTE. Si el contrato se solicita por un representante o por quien actia en interés de un tercero, deberan
declararse tanto los hechos importantes que sean o deban ser conacidos por aquel por cuya cuenta se contrata.

Articulo 908. TERMINACION POR DECLARACION INEXACTA. La omisién o inexacta declaracion de los hechos a que se refieren los articulos 880 y 881
de este Cadigo, dan derecho al asegurador para terminar el contrato de seguro. El asegurador, dentro del mes siguiente a aguel en que conozca la omision
o inexacta declaracion, notificara al asegurado que da por terminado el contrato, transcurrido este plazo sin que se haga tal notificacion el asegurador
perdera el derecho de invocarla. El asegurador tendra derecho a titulo de indemnizacion, a las primas correspondientes al periodo de seguro en curso,
pero si da por terminado el seguro antes de que haya comenzado a correr el riesgo, su derecho se reducira al reembolso de los gastos efectuados.

Este cuestionario es confidencial para uso de la Compafiia.
Toda pregunta debera ser contestada sin usar rayas, ni comillas y escrita de pufio y letra, por el solicitante

TOS DEL SOLICITANTE

1.  Asegurado Titular:: Nombre 1 Nombre 2
Apellido 1 Apellido 2 Apellido de Casada
2. Fecha de Nacimiento: 3. Edad: 4. Lugar de Nacimiento:
5. NIT: 6. Sexo (Mo F) 7. Estado Civil: 8. Estatura: Mts.
9. Peso: Ibs. 10. Direccion Residencial:
Calle/Ave. No. Casa /Lote Calonia/Condominio
11.Teléfono y Celular:
Zona Municipio Sector Manzana

12. Nombre de la Empresa donde Trabaja: 13. Teléfano:
14.Direccion:
15. Descripcién exacta de su ocupacidn: 16. No. de DPI
17. Direccién para recibir carrespondencia:  Domicilio [J Comercial [1 Otre [
Especifiqué
Calle/Ave. No. Casa /Lote Calonia/Condominio Sector Manzana
Zona Municipio

18. Correo Electrénico

19. Es usted una Persona Politicamente Expuesta (PEP):

DATOS DEL CONYUGE

21. Nombre de la Empresa donde Trabaja:

sid No[d

20. Acttia en nombre propio:  SIC]  NO [

22. Teléfono:

23. Direccién:

24. Descripcion exacta de su ocupacion:

25. Celular:

26. BENEFICIOS

A. SEGURO DE VIDA
Suma para Asegurado Titular

Suma para Conyuge

B. PLAN MEDICO Cobertura Completa [}
Elite Mundial

C. DENTAL st O No O

O Premier 1 Mundial [

50,000 (1 100,0000 150,000 [J 200,000 250,000 (] 300,000 0 350,000 (1 400,000 (1 450,000 0 500,000 [

50,000 L1 100,000 [J 150,000 0 200,000 0 250,000 O 300,000 O 350,000 O 400,000 11 450,000 500,000 0 no O

Los beneficiarios del Seguro de Vida se anotan en la siguiente pagina.

Cobertura Hospitalaria [

Oro Plus Mundial [ Oro Mundial |




27. EAMILIARES DEPENDIENTE (Si desea cobertura de Gastos Médicos para ellos)

NOMBRES COMPLETOS

FECHA DE NACIMIENTO

ESTATURA

DIA MES ANO

PESO SEXO

EDAD
MTS.

LBS MIF

CONYUGE:

HIJOS:

28. Nombre y Direccion completa de los Médicos que atienden regularmente a cualquiera de los miembros de su familia:

29. ;Ha tenido o tiene en vigor o en trémite algdn Seguro de Vida y/o Gastos Médico?

s d

No O

Si su respuesta es positiva, Indigue los Seguros de Vida y Gastos Médicos que tenga en vigor o en tramite y ademas los Seguros Médicos que ha tenido.

COMPANIA

FECHA DE
EMISION

MONTO DEL
SEG. VIDA

BENEFICIO MAX.
GTOS. MEDICOS

PERSONAS CUBIERTAS EN EL SEGURO EN
MENSION (indique Sl o NO)

TITULAR

CONYUGE HIJOS

30. ;Reemplaza este seguro alguna otra pdliza actualmente en vigor?

Especifique

si No [

31. A usted o a cualquiera de los miembros de su familia nombrados en esta solicitud, les han sido rechazadas, aplazadas, mo
tarifas, en alguna solicitud de seguro, de renovacién, de rehabilitacidn o de cambio de péliza de seguro de Vida, Accidentes o Médico? Sl O

Por favor detalle:

dificadas, aumentadas las

NO[]

NOMBRE

COMPARNIA

FECHA

TIPO DE SEGURO

RAZON

32. Ha reclamado usted o cualg
por Invalidez? 81 LJ NoO [

uiera de los miembros de su familia nombrados en esta solicitud

, como beneficiarios de pélizas de Accidentes o Médico o

NOMBRE

COMPANIA

FECHA

CANTIDAD RECIBIDA

CAUSA

33. Se encuentra en estos momentos bajo la observacion de un médico legalmente autorizado a ejercer como tal, tomando algin medicamento o recibiendo
tratamiento por algdn motive? SI 1 NO[J

Por favor detallar

NOMBRE

DIAGNOSTICO

MEDICAMENTO

DOSIS

TRATAMIENTO




34. Ha tenido el solicitante o sus familiares dependientes alguna de las siguientes enfermedades? (Indique Sl o NO escribiendo en la casilla
correspondiente a la persaona que aplica a cada una de las enfermedades indicadas en el cuadro a continuacién) :

Nombre Completo de |a persona para la
cual es afirmativa la respuesta

A) Enfermedad o defecto de la vista, oido, nariz o garganta? Sl NO
B) Desmayos o mareos, convulsiones, dolores de cabeza severos, trastornos mentales 3l NO
o nerviosos, defecto al hablar, paralisis, apoplejia, embalia?
C) Falta de aire, ronquera o cataro persistente, esputo con sangre, tos cronica,
trastornos respiratorios crénicos, bronquitis, asma, pleuresia, enfisema, tuberculosis, Sl NO
apnea del suefio?
D) Dolores de pecho, palpitaciones, presion arterial alta o baja, soplo en el corazén, o
cualquier otro trastorno del corazdén o vasos arteriales, venas varicosas, arritmia Sl NO
cardiaca?
E) Ictericia, hemorragia intestinal, ulcera, apendicitis, colitis, diverticulitis, hernia,
hemorroides, indigestion recurrente o cualquier otro trastorno del estdmago, intestino, s NO
higado, gastritis, reflujo gastroesofagico, mala absorcién, eséfago, vesicula biliar,
pancreas, recto o ana?
F) Aztcar, albimina, sangre o pus en la orina, enfermedades venéreas, nefritis, piedras
o cualquier otro trastorno del rifién, vejiga, préstata, trastorno urinario, uréteres, uretra Sl NO
y érganos reproductivos?
G) Enfermedades de |a tiroides, trastornos de la glandula tiroides u otro trastorno si NO
endocrindlogo. Diabetes, dislipidemia e hiperuricemia?
H) Neuritis, ciatica, reumatismo, artritis, gota, fiebre reumatica? Sl NO
1) Deformacidn, cojera, amputacién o menoscabo fisico, trastornos de los musculos o
huesos, lesiones éseas de la cabeza, espina dorsal, columna vertebral, la espalda y las Sl NO
articulaciones, discos invertebrales?
J) Ha sido sometido a alguin procedimiento de cirugia plastica en cualquier etapa de su sl NO
vida?
K) Trastornos de la piel, glandulas linfaticas, quiste, tumor, cancer, manchas y acné? Sl NO
L) Alergias, anemia o cualquier otro trastorno de la sangre, bazo, médula ésea y
sistema linfatico, hepatitis B, Hepatitis C, Lupus y otras enfermedades auto inmunes y Sl NO
de la colagena?
M) Enfermedad por deficiencia inmunitaria, SIDA o lo relacionado al complejo del SIDA S| NO
(ARC) o resultado positivo de anticuerpos del virus SIDA?
N) Algtn trastorne mental o fisico que no haya sido mencionado anteriormente? Si NO
N) Ademas de lo arriba mencionado, durante los Ultimos cinco afics:
1) Ha tenido un examen médico, consulta, enfermedad, lesion u operacion? Sl NO
2) Ha sido paciente en un hospital, clinica, sanatorio u otra institucién? Sl NO
3) Se ha hecho un electrocardiograma, radiografia u otra prueba diagnéstica? Sl NO
4) Se le aconsejé alguna prueba diagndstica, hospitalizacién o cirugia, que no se Sl NO
ha realizado?
0) Usa o ingiere cualquier tipo de droga, estupefacientes y/o psicotropicos que alteren
su estado mental y/o fisico y que produzca habito? Sl NO
P) Ha recibido o necesita asesoramiento, consejo o tratamiento en relacion al uso de
drogas o alcohal, Ansioliticos, Antidepresivos, inductores del suefio? sl NO
Q) Cualquier enfermedad o malformacién congénita? Sl NO
R) Ha sido receptor o donador de érganos? o ;Piensa donar drganos? ;Le han hecho sl NO
transfusiones de sangre o terapéutica con hemaoderivados?
S) Le han hecho radioterapia y/o quimioterapia? Sl NO
T) Ha aumentado o disminuido su peso en mas de 15 libras en los dltimos 2 afios? sl NO
(Si es afirmativa su respuesta, indique la cantidad de libras y la causa)
U) Han padecido alguna vez sus padres, hermanos o hermanas de diabetes, cancer,
hipertension arterial, enfermedad cardiaca, renal o mental? Sl NO

(Indique el familiar y padecimiento al que se refiere)




SOLO PARA MUJERES (CONYUGE E HIJAS)

V) Trastornos femeninos, érganos reproductivos, menstruacion, embarazo o problemas

de los senos? INDIQUE: Fecha de su ultima menstruacién S| NO
DIA | MES ANO

W) Operacién cesarea? Sl NO

| X) Se encuentra actualmente embarazada? (En caso afirmativo indicar fecha en que se s NO

| espera el alumbramiento)

CUESTIONARIO SOBRE LOS HABITOS DEL SOLICITANTE:

Y) Usted o cualquiera de los miembros de su familia fuma actualmente o ha fumado sl NO
cigarrillos, consume ahora o ha consumido en el pasado alcohol u otras drogas?

Z) Practica usted o alguno de sus familiares dependientes alpinismo, carreras de autos,
motociclismo, buceo, paracaidismo, vuelo delta u otra actividad o deporte considerados S| NO

de alto riesgo o peligrosos?

AA) Ha sido o piensa ser, piloto o miembro de la tripulacién de un avién particular? Sl NO

AMPLIACION DE RESPUESTAS AFIRMATIVAS

EJEMPLO:
PREGUNTA PERSONA A LA QUE APLICA DOLENCIAY TRATAMIENTO FECHA DE TRATAMIENTO
34-E Carlos Sanchez Ulcera Péptica Nov. — 2002
DURACION NOMBRE DEL MEDICO NOMBRE DE HOSPITAL O CLINICA
6 meses Juan Lopez Centro de Salud
PREGUNTA PERSONA A LA QUE APLICA DOLENCIA Y TRATAMIENTO FECHA DE TRATAMIENTO
DURACION NOMBRE DEL MEDICO NOMBRE DE HOSPITAL O CLINICA
PREGUNTA PERSONA A LA QUE APLICA DOLENCIA Y TRATAMIENTO FECHA DE TRATAMIENTO
DURACION NOMBRE DEL MEDICO NOMBRE DE HOSPITAL O CLINICA
PREGUNTA PERSONA A LA QUE APLICA DOLENCIA Y TRATAMIENTO FECHA DE TRATAMIENTO
DURACION NOMBRE DEL MEDICO NOMBRE DE HOSPITAL O CLINICA
PREGUNTA PERSONA A LA QUE APLICA DOLENCIA Y TRATAMIENTO FECHA DE TRATAMIENTQO
DURACION NOMBRE DEL MEDICO NOMBRE DE HOSPITAL O CLINICA
PREGUNTA PERSONA A LA QUE APLICA DOLENCIA Y TRATAMIENTO FECHA DE TRATAMIENTO
DURACION NOMBRE DEL MEDICO NOMBRE DE HOSPITAL O CLINICA
PREGUNTA PERSONA A LA QUE APLICA DOLENCIA Y TRATAMIENTO FECHA DE TRATAMIENTO

DURACION

NOMBRE DEL MEDICO

NOMBRE DE HOSPITAL O CLINICA




ASIGNACION DE BENEFICIARIOS PARA EL SEGURO DE VIDA

EN CASO DE SER ACEPTADA MI SOLICITUD, NOMBRO COMO BENEFICIARIO DE Ml SEGURO DE VIDA

BENEFICIARIOS DEL TITULAR

NCMBRE COMPLETOS

PARENTESCO

PORCENTAJE %

Primeros Beneficiarios

Segundos Beneficiarios

EN CASO DE SER ACEPTADA MI SOLICITUD, NOMBRO COMO BENEFICIARIO DE Ml SEGURO DE VIDA

BENEFICIARIOS DEL CONYUGE

NOMBRE COMPLETOS

PARENTESCO

PORCENTAJE %

Primeros Beneficiarios

Segundos Beneficiarios




En caso-de ser aceptada mi Solicitud, que es la Unica base para la expedicién del Seguro a mi favor, dejo expresa constancia que todas la respuestas estan
_cefiidas a la verdad v si se comprobare que dichas respuestas no estan ajustadas a la realidad, la Compafiia se eximira de toda obligacién de indemnizar.

CONSENTIMIENTO
Por la presente solicito a la Compariia ASEGURARORA GENERAL, S.A,, la proteccién de Seguro por la cantidad o cantidades, forma o formas por las
cuales soy o llegaré a ser elegible bajo el contrato de Seguro emitido al Contratante y autorizo a éste a que haga el cargo de la cantidad requerida, para
cubrir mi cuota de las primas. Me reservo el derecho de revocar la autorizacion para dicho cargo en cualquier tiempo mediante aviso escrito al contratante.
Declaro que en lo que concieme a mi persona si me encontrara amparado por el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, con los mismos beneficios
que salicito respecto a hospitalizacion, cirugia y atencion medica, no obstante ello manifiesto mi anuncia a participar en los Planes de Seguro de Vida y de
Gastos Médicos y Dentales de ASEGURADORA GENERAL, S.A.

AUTORIZACION PARA OBTENER Y DAR INFORMACION
Por este medio autorizo a cualquier médico, practicante, hospital, clinica o cualquier miembro de la profesién médica, compafia de seguras, agencias
colocadoras de informacidn médica o alguna otra organizacién, institucion o persona que pueda tener informacién o conocimiento sobre mi, mi conyuge o
sobre mi salud, la de mi cényuge o la de mis hijos menores, para que divulgue esa informacién a la ASEGURADCRA GENERAL, S.A. 0 a sus
reaseguradores, en el momento de que la compafiia lo considere necesario para evaluar de mi grupe familiar el seguro de vida, el seguro de Gastos
Médicos, plan Dental o cualquier otro beneficio que se ofrezca bajo el presente programa.

Y de acuerdo con lo establecido en los articulos 9, numeral 1y 64 de la Ley de Acceso de la Informacién Plblica 19,21,22,28,48, Ley Contra el Lavado de
Dinero u Otros Activas 12 y 20 de su Reglamento 50,55,56 y 58 Ley e Bancos y Grupos Financieros, auterizo a las empresas que distribuyen o
comercializan con datos perscnales para que puedan adquirir de cualquier entidad y le puedan proporcionar a ASEGURADORA GENERAL, S.A. estudios
gue muestren informacién concemiente a mi persona, a efecto de que ASEGURADORA GENERAL, S A., pueda verificar la informacién proporcionada para
tramitar mi solicitud y/o verificaciones relacionadas con este negocio.

Una fotocopia de esta autorizacion serd tan valida como el original.

Asimismo la compafia puede solicitar que me someta a ciertas pruebas consideradas necesarias para evaluar mi solicitud de seguro. Tales pruebas
incluirdn, pero no se limitaran a informe de anélisis de orina, electrocardiogramas, radiografias de pecho y pruebas sanguineas para colesterol, lipidos en
sangre, diabetes, infeccién por el virus del SIDA y trastornos hepéticos y renales.

Si se requiere un reporte de inspeccién sobre mi persona, salicito ser entrevistado.

Lugar y Fecha:

X

Nombre del Propuesto Asegurado Firma del Propuesto Asegurado

En mi calidad de asegurado titular, esta autorizacion se extiende a mi cényuge e hijos que solicitan cobertura dentro de la presente solicitud, ya sean
menores 0 mayores de edad.

X

Nombre del Cényuge del Propuesto Asegurado Firma del Cényuge del Propuesto Asegurado

Nota: Antes de firmar asegtrese de leer toda la solicitud, pues ésta forma parte legal de su expediente.

Fe S Yee []Pago en Banco Débito Automatica de: [ITarjeta de Crédito [ Otro (Especifiqué):
[] Cuenta Monetaria (Adicional completar formulario del Banco)

Por este medio Autorizo al emisor de |a tarjeta de crédito o cuenta bancaria identificada a continuacién, a debitar mensualmente las cuotas que pagan el
Seguro, sin limitacién u objecion.

Tarjeta o Cuenta a nombre de No. Tarjeta o Cuenta

Fecha de vencimiento de la tarjeta: Autorizo a la empresa emisora de la Tarjeta o al Banco:
(solo para tarjetas de crédito)

Firma del Tarjetahabiente / Cuentahabiente X

DATOS PARA SU FACTURA

Emitir factura a nombre de: NIT:

Direccion Fiscal:

Correc Electrénico para recibir la factura:

En el caso de que el Pagador sea distinto al Titular del seguro, responda: No. de DPI

; Es el pagador una Persona Politicamente Expuesta (PEP)? Sl NO

PRIMA CQOTIZADA: VIDA MEDICO DENTAL TOTAL,

NOMBRE COMPLETO DEL AGENTE VENDEDOR FIRMA DEL AGENTE VENDEDOR
Titular o Cényuge mayores de 50 que requieren examen Fisico v de Orina: Nifies menoras de 1 afio que requieren Infor. Pediatrico:




&

ASEGURADORA

GENERAL

CONSTANCIA DE EXPLICACION

PSM

INTERNACIONAL

o

o

Por este medio hago constar que se me ha explicado el plan de seguro médico “PSM
Internacional” de Aseguradora General, S.A. y quedé enterado de los siguientes puntos:

SEGURO DE VIDA: Este seguro puede cubrir al asegurado titular y al conyuge,

dependiente hijos No tienen seguro de vida. Este seguro de vida ofrece las siguientes coberturas:

1. Suma basica de muerte por cualquier causa.

2, Seguro de accidentes, pago de una suma igual a la basica en caso de fallecimiento por
accidente,

3. Desmembracion: pago de un porcentaje de la suma asegurada en vida por la pérdida
de miembros del cuerpo camo se describe en el contrato.

4. Enfermedades graves: pago en vida de la suma asegurada centratada en caso sea
diagnosticada una enfermedad grave cubierta por este beneficio.

E

suicidio se excluye durante los primeros dos arios de vigencia de la péliza.

DEDUCIBLE: El “deducible” es la cantidad minimainicial, que se indica en el cuadro de beneficios,
la cual se resta de los gastos médicos elegibles, que sean incurridos por cada individuo
asegurado, y este se aplica de acuerdo a las siguientes condiciones:
Cuande los gastos son incurridos dentro o fuera del area centroamericana, el
deducible se aplicard por persona y por “afio calendario”.

Los deducibles que se apliguen por gastos incurridos dentro del drea centroamericana
son diferentes a los que se apliquen por gastos incurridos fuera del area
centroamericana y no podran combinarse entre si.

REEMBOLSO: Usted puede utilizar el seguro de dos maneras:

. Pago directo: cada vez que usted necesite usar el seguro, debera seguir el siguiente

procedimiento para pago directo:

Acudir al médico de la red que reciba los cupones de atencion médica, sclamente ellos son los
autorizados a extender recetas de medicamentos, érdenes de laberatorio, exdmenes especiales
de diagnéstico y solicitud de hospitalizacién en RPN (red de proveedores negociados); Si el
médico no es afiliado a RPN ne puede utilizar pago directo.

Para tramite de autorizacion en el caso de compra de medicamentas, hospitalizaciones y
procedimientos especiales de pruebas diagnésticadas y exdmenes de laboratorio, debera enviar
via correo electrdnico: la receta de medicamentos, solicitud de hospitalizacién, solicitud de
exdmenes especiales, examenes de radiolegia o laboratoric RPN al correo electrénico
autorizacionesgm@aseguradorageneral.com y por la misma via le sera enviada su autorizacién
(colocar el dato dal nimero o correo electrénico al que desea le sea enviada la autorizacion).

Debe presentarse 2l hospital, farmacia, centro de diagnostico o laberaterio afiliade 2 RPN con el
formulario original que corresponda, autorizacion y camé de identificacion RPN.

Utilizando proveedores afiliades a RPN y siguiendo los trdmites para autorizacidn definidos, usted
solamente pagara el porcentaje de coaseguro y copago que corresponda de acuerdo al cuadro de
beneficios del plan contratado mas los gastos no elegibles.

Reembolso convencional: 5i usted NO utiliza los servicios definidos en opcidn de pago directo
entonces deberd pagar el 100% de sus gastos y presentar las facturas
ORIGINALES con un formulario especifico que se le entrega junto a su péliza. En este caso la
aseguradora le reembolsara el porcentaje que corresponda de acuerdo al cuadro de beneficios del
plan contratade de los gastos elegibles, menos el deducible y los timbres de ley.

EMERGENCIAS: En caso de emergencia debera utilizar el hospital afiliado a RPN mas cercano SIN
necesidad de pedir autorizacion, presentar su carné de RPN al ingresar al hospital y durante las
primeras 24 horas siguientes a la hospitalizacion, Usted, sus familiares o el hospital deberan
avisar a la aseguradora para la autorizacién y poder utilizar pago directo, caso contrario usted
debera pagar el 100% y solicitar reembolsa.

MATERNIDAD: Todos los gastos relacionades con la atencidn del embarazo estardn cubiertos
hasta el limite especificade en el cuadro de beneficios, siempre y cuando este embarazo concluya
después de 12 meses continuos de cobertura. Esto significa que no pueden ingresar al seguro
mujeres embarazadas y que los embarazos que inicien después de asegurarse, deberan concluir
después de los doce meses del periodo de espera. La cobertura de maternidad es exclusivamente
para aseguradas titulares o conyuges femeninas, NO asf hijas dependientes.

CONTROL DE NINO SANO: Cubre gastos incurridos por control pedidtrico mensual durante el
primer afic con sus respectivas vacunas. Los refuerzos se cubren hasta los 6 afios de edad. Las
vacunas cubiertas son las de [a cartilla pediatrica, deben presentarse par opcién de reembolso
convencional y estdn afectas a deducible.

CUPONES DE CONSULTA EXTERNA: Estos cupones son Unica y exclusivamente para cubrir el
valor de la consulta de un médico afiliado a RPN que acepte cupon. Usted debera seleccionar un
médico afiliado, solicitar cita y presentar su carnet de RPN al momento de su cita. En la clinica le
solicitaran firmar el cupén y pagar una parte de su consulta de acuerdo a los copagos establecido
en el plan de seguros.

PREEXISTENCIAS: La frase “condicidn preexistente” se define como: enfermedad, lesion corporal
y/o sintoma presente (s) que existia (n) con anterioridad a la fecha efectiva de la cobertura del
asegurado, bien sea la original, la de rehabilitacién, o el aumento de beneficios por cambio de
plan, y por el (los) cuales el asegurade:

a. Tuvo advertencia médica o consultd a un médico, recibid tratamiento médico, servicios
o suministro; se hizo o le recomendaron exdmenes para diagnéstico, toma medicinas
recetadas, o

b. Padecié sintomas que causarian que una persona normalmente prudente asista a un
médico para diagnéstico, tratamiento o cuidado.

DURANTE EL PRIMER ANO DE VIGENCIA: Se excluyen todos los gastos incurrides para el estudio

o el tratamiento médico o quirtrgico de las enfermedades, lesiones, secuelas o complicaciones
de:

Amigdalas y/o adencides, cometes, vesicula biliar, higado y vias biliares, rodillas y hombras,
enfermedades del aparato reproductor femenino, incluyendo pera no limitandase a Gtero, ovarios
y trompas, columna vertebral, cancer, hemarroides, asi come procedimientos de correccion
quirdrgica de hernias inguinales, abdominales, cistocele y rectocele.

PAGOS: El asegurado es el Unico responsable de efectuar sus pagos en las fechas y en la forma
elegida en la salicitud. Si al terminar el periodo de gracia (30 dias después de la fecha de pago) el
asegurado no ha efectuado el pago de |a prima, le serdn suspendidos los servicios de red para
pago directo y no se le reembolsardn reclamos que haya presentado per gastos incurridos
durante dicho periodo, al haber transcurride sesenta (60) dias sin pago de primas, el contrato se
dard por terminado, a partir de la fecha en que vencié la primera prima no pagada, sin necesidad
de aviso o declaracion especial de la compaiiia. Una vez al cliente se le haya cancelade la péliza
por morosidad, a excepcidn en casos que el cliente demuestre su falta de responsabilidad por el
atraso, no se podra ni rehabilitar, ni ingresar como asegurado nuevo.

Los cheques de pago del seguro deben ser emitidos a nombre de Aseguradora General, S.A.
La Compaiia no responde por pagos o depdsitos que na se hagan directamente a nombre de
Aseguradora General, S.A.

POLIZAS CANCELADAS: Si se rezliza un pago de prima para una poliza que ya esta cancelada por
falta de pago (60 dias de atraso), Aseguradora General, 5.A. no pagard ningun siniestro ocurrido en
ese periodo y se procederd a la devolucién de la prima al asegurado.

TARIFAS: Este seguro tiene su renovacién afio calendario. Es decir que las primas
contratadas al momento de comprar el seguro se mantendrdn sin variacién durante el afo
calendario (de enero a diclembre). Si durante este periodo el asegurado titular, o su conyuge
cambiaran de edad, se aplicara la prima que corresponde a dicha edad hasta el momento de l2
renovacién del seguro. Cada enero puede haber un incrementa de tarifas, ademas del cambio de
tarifa por edad, dependiendo de factores inflacionarios y la siniestralidad (igual para todos los
asegurados).

PLAN DENTAL: Si contrata el plan dental, usted no podra cancelarlo mientras la péliza principal
se encuentre vigente. El maximo por Periodontologia es igual a la cobertura dental total, pero este
es vitalicio.

TERRITORIO CENTROAMERICANO: Para efecto de liquidacién de reclamos, El “drea centroameri-
cana” estd confarmada por los paises de: Guatemala, El Salvador, Honduras, Nicaragua y Costa
Rica.

Gastos incurridos en Panama y Belice se consideran como reclamas incurridos fuera del territario
Centroamericano.

RESIDENTES: Este seguro, cubre Unicamente a residentes en Guatemala, dentro del pais y como
excepcion residiendo fuera del pais hasta por un maximo de 180 dias al afie. Los hijos
dependientes de asegurados titulares tienen cobertura fuera de Guatemala si realizan sus
estudios universitarios, siempre y cuando sean menores de 23 anos, sean estudiantes de tiempo
completa y dependan econémicamente de los padres.

RECLAMOS EN DOLARES: Se fija como tasa méxima de cambio para reclamos incurridos fuera del
territorio Centroamericano, lo que se detalla a continuacién: Q. 9.00 x $SUS 1.00

POLIZA: Entiendo que esta constancia de explicacion Unicamente abarca algunos de
los puntos mds importantes de mi cobertura de seguro y que es FUNDAMENTAL que me entere de
los alcances de mi cobertura, en términos de lo que cubre y lo que NO cubre, por medio de la
lectura atenta y detenida del certificado de condiciones carticulares de segure, el cual me serd
entregado al recibir confirmacién de la vigencia de mi seguro.

Nombre del asegurado

Cddigo y nombre del agente

Firma del asegurado Firma del agente

Lugary fecha

10 calle 3-17 zona 10, Guatemala, Centro América

+502 2210-7474 ©1757

wwiw.aseguradorageneral.com
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BOLETA ASR-32

2D | GENERAL

FECHA: I |

1. EMPRESA O PERSONA INDIVIDUAL
Nombre y apellidos completos: r J
Nacionalidad: | | Fecha de nacimiento: l

No. DPI o pasaporte (** si es extranjero): | l

NT: [ | cEsPEP?  si [ | No [ |

Profesion u oficio: [

Teléfono: [ Correo electrénico: |

Direccion: I I

2. ENTIDAD JURIDICA

A) DATOS DE LA ENTIDAD

Nombre de la entidad: I

Fecha de constitucion: I:l Actividad econdmica:

Teléfono: l I NIT.: J

Direccion: r |

Correo electronico: | |

B) DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

Nombre y apellidos completos: | |

No. DPI o pasaporte (** si es extranjero) | l

Espepz si [ | mno [ ]
—

**En el caso el solicitante o Representante Legal sea extranjero, adjuntar copia de pasaporte y documento que acredite su condicion
migratoria.

Codigo del Intermediario de Seguros




