E] POLZANUEVA | INCLUSION [ ]
| FAMILIA K3 SALUD T |
e

SEGURO DE VIDA Y GASTOS MEDICOS oA L 34 ]

ME ADHIERO A LA SOLICITUD BASICA Y A LA POLIZA MAESTRA DE SEGURO COLECTIVO, CONTRATADO ENTRE: CORREDOR DE SEGUROS BYNSA A QUIEN CONOZCO COMO
CONTRATANTE Y SEGUROS EL ROBLE EN CONSECUENCIA, DOY MI PLENA CONFORMIDAD A TODO LO ACTUADO ENTRE DICHAS PARTES CON RELACION A DICHO SEGURO.

Ter. Nombre 2do, Nombre Ter. Apellido 2do. Apellido Apellido de casada

NOMBRE COMPLETO

DOMICILIO PARTICULAR

OCUPACION SEXO M __| F ] FECHADENACIMIENTO | EDAD ACTUAL
CEDULA O DPI PESO Lbs.  ESTATURA

BENEFICIARIOS COBERTURA SEGURO DEVIDA Q50,000,600 BASICO @;50,000,00MYDA

NOMBRE Y APELLIDOS COMPLETOS PARENTESCO % DEL SEGURO

SOLQ PARA COBERTURA FAMILIAR NOMBRE DE LOS DEPENDIENTES QUE DESEA ASEGLIRAR

NOMBRE Y APELLIDOS COMPLETOS PARENTESCO ESTATURA FECHA DE NACIMIENTO

TO[I»SELA'UERLUUNIA; DEBEN ‘«LR LUN FSTAII;A;
51

IRy ALGUNADE 5
AS COLOGUEEL NOMEP DE ﬂLH[I" LA PALJI:LL
: 8.0} F'A PDECIO

CUESTIONARIO DE SALUD DEL ASEGURADO Y SUS DEPENDIENTES
o A ‘ "EU' j DR RPNV A O AL G Y NOMBHE

PERSONA FARA
ATIVA LA

Boca _| Dientes Enfermedades Oculares

Eséfago Estérnago¥ Intestinos | Asma Alergias  Enf. Pulmonares
Vesicula Biliar Oidos Nariz \Garganta |

Préstata Enf.Cadiovasculares  Hipertension Artarial o
Testiculos Enf. del higado " Enf.del péncreas

Utero Otros desordenes hormonales

Ovarios Enf. de la vias urinarias y de los rifiones

Mamas Reumatisme  Enf. de los Miisculos m_
Tiroides Enf.enAriculacione | Enfdeloshuesoy |
Sangre Ligamentos __ Tendones |

Hernias Enf, o molestias de; Espaldz __|

Recto Ano ] ColumnaVertebral  Médula Espinal |

Defectos Fisico o Mentales de Nacimiento Enfermedades de la piel

TumoresBenignos | TumoresMalignas | i Operaciones Estéticas
Migrana~ Epilepsia  Ricinnico 4Ha sido sometidofa) a de Fertilh
Enf.Mentale: | TrastomosMentales i5e ha efectuado algin examen de 5IDA?

S| CUALQUIERA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES ES AFIRMATIVA, DETALLE (AGREAGAR HOJA ADICIONAL DE INFORME MEDICO 51 £5 NECESARIO)

PREGUNTAS PERSONA AFECTADA, ENFERMEDAD O DOLENCIA Y FECHA:

Goza de buena salud actualmente: si|o NO

Declaro que estoy enterado que la suma del Seguro solicitado para el escrito, est acorde con las normas estipuladas en la solicitud principal, autorizando al contratante a requerir
la deduccion automatica de mis salario, por la suma sefialada siempre que el pago sea contributivo.

En fe de lo cual, firmo en la ciudad de Guatemala, a dias del mes de del

FIRMA DEL TITULAR

ESTE SEGURO ESTA RESPALDADO POR SEGUROS EL ROBLE



Kurt Buchhalter
Rectángulo


CONDICIONES GENERALES DEL PLAN FAMILIA SALUD

El Plan Familar Salud es un programa sujeto a los beneficios de seguro colectivo segun se indica a continuacion:

SEGURO DE VIDA: Q.50,000.00 pagadero por cualquier causa de fallecimiento, excepto suicidio, duarante los primeros 2 afios del asegurado titular y no se
cubriré en caso de participacién en guerra, conmociones civiles o participacion en motiones y/o huelga y/o cuando el asegurado tenga participacién en un homicidio.

MYDA: (Muerte y Desmembracién Accidental), el seguro de vida se pagara doble por causa de fallecimiento en un accidente, excepto que sea a consecuencia de arma
de fuego o punzocortante.

Se otorgara un certificado de Q.15,000.00 para el asegurado titular y Q.10,000.00 para cada dependiente asegurado si los incluye dentro de la péliza.

Los asegurados con dependientes tendrin el beneficio de continuacién Familiar, consistente en que si el asegurado titular fallece, los dependientes seguiran
asegurados por un petiodo de 12 meses, sin pagos de primas.

La péliza de Gastos Médicos Mayores, cubre todos los gastos relacionados a tratamientos, curaciones, medicina, laboratorios, rayos X y hospitalizacién que sean
necesarios y, a consecuencia o resultado de accidentes y/o enfermedades, dentro y fuera de Centroamérica.

Renovacién Garantizada: Hasta los 80 afios de edad o hasta agotar el Méximo Vitalicio, lo que suceda primero; con reduccién al 50% de los beneficios de vida y gastos
médicos al cumplimiento de los 65 anos.

Pago de primas: el asegurado estd obligado a pagar sus primas en la agencia de corretaje, sin requerimiento de cobro, independientemente de que se preste el
servicio de cobranza por parte de la agencia, la péliza tiene un periodo de gracia de 30 dias y después de dicho periodo, sin el asegurado no realiza un compromiso
de pagpo, la péliza seré cancelada, el pago es mensual anticipado.

Maternidad: el Plan familia Salud, cubre a madres solteras o esposa del conyuge asegurado, no cubre a las hijas del mismo, la cobertura cubre exclusivamente el
parto, aborto o cesarea. El pre y postnatal se cubrird hasta el limite disponible para esta categoria.

Periodo de espera: Maternidad 12 meses.

El Recién Nacido gozara de cobertura de Q.5,000.00 durante los primeros catorce dias, y, el titular deberd notificar las generales del nuevo miembro para que quede
cubierto bajo la péliza de Gastos Médicos Mayores, si se encuentra en plan con dependientes.

Centro de Servicios y Autorizaciones Médicas:

del dia, los 365 dias del afio

Atenci6n en horas inhabiles y fines de semana para autorizacion de los
siguientes  servicios: emergencias hospitalarias, autorizacion de
medicamentos, laboratorios, y hospitalizaciones.

autorizaciones@elroble.com » Fax: 2361-1191 (Dias habiles)
cabina.emergencia@elroble.com (Dias inhdbiles)

Deducible: Aplicard Gnicamente una vez por afio calendario y por asegurado, cada grupo familiar cubrira tres deducibles anuales como maximo.

Relcmbolsodfum de la Red: Este serd equivalente al 80% dentro de Centroamérica y de 70% fuera de Centroamérica en red y 65% fuera de red. Solicitar facturas a nombre
del asegurado.

Beneficio Dental: Cubriré durante los primeros tres meses de vigencia tinicamente limpieza de dientes, caries simples, aplicaciones de Fltior en caso de nifios hasta
1 Bdahos y después de este tiempo, todos los tratamientos amparados por la péliza, para este beneficio aplica deducible. El Co-Pago sera del 20% dentro y fuera de la
red.

Honorarios Quirdrgicos: Para efectos de esta poliza, se considerara como referencia de honorarios quirdrgicos, el Catalogo Oficial Medical Fee Schuedule, publicado
por el Estado de California de EE.UU.

Dependientes Econémicos Elegibles: Cényuge legitimo o Unidn de hecho, hijos naturales o hijos adortlvos que vivan con los padres y que no tengan ingresos por
trabajo personal, y los mayores de 18 afios, deben ser estudiantes a tiempo completo e ingresar antes de los 23 afios.

Padecimiento Congénito: Alteracion fisiolégica y/o morfolégica del estado de salud que tuvo su origen durante el pérlodo de gestaci6n, independientemente de
gue éstos sean evidentes al momento del nacimiento o se manifiesten con posterioridad. (Los padecimientos congénitos no tienen cobertura).

Padecimiento Pre-Existente: Es aquella enfermedad cuyos sintomas y/o signos se hayan manifestado con anterioridad a la vigencia de la cobertura,
independientemente que la persona haya tenido o no conocimiento del diagnéstico, y/o que se haya integrado un diagnéstico médico previo, sin importar que los

signgs yéo sintomas hayan desaparecido, para efecto de enfermedades Pre-existentes se considerara un periodo de espera de 6 meses a partir de la vigencia de su
certificado.

Tratamiento Quiropréctico: Se limitan a los honorarios de médico quiroprécticos colegiados; con un méximo de 20 sesiones por afo.

Firma asegurado: Firma Ejecutivo Cuenta:

ESTE SEGURO ESTA RESPALDADO POR SEGUROS EL ROBLE




PRINCIPALES EXCLUSIONES

Chequeos médicos voluntarios que no sean relacionados con el tratamiento de una enfermedad o accidente.

Examenes de la vista, habilitacién de lentes o aparatos auditivos.

Cirugia plastica a menos que esta sea necesaria como consecuencia de un accidente.

Gastos ocasionados por tratamiento de enfermedades mentales o trastornos nerviosos funcionales.

Gastos relacionados por tratamiento del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) hasta lo indicado en el cuadro de beneficios.
Todos los gastos necesarios como consecuencia de no poder concebir por medios naturales.

Aquellas enfermedades por las cuales el asegurado tuviera sintomas o recibido diagnéstico o tratamiento durante 12 meses anteriores al
inicio de la cobertura, Esta exclusién cesara después de 12 meses de cobertura continua bajo el programa, siempre y cuando haya sido
declarada en la prueba de asegurabilidd.

Tratamientos dentales, excepto en caso de accidente,

Gastos ocasionados por cualquier tipo de correccion visual.

Tratamientos médicos suministrados con medicina homeopitica.

Tratamientos debido a dolencias congénitas.

Tratamientos suministrados a recién nacidos (limitado a la cantidad méxima de ayuda de pdiatria indicado en cuadro del seguro).
Gastos médicos incurridos por asegurados que no residan permanentemente en Centroamérica.

Tratamientos relacionados con hormonas de crecimiento.

Cualquier incapacidad que no sea a consecuencia de enfermedad o accidente,

ANEXO No. 1
PERIODOS DE ESPERA PARA CIRUGIAS ELECTIVAS O PROGRAMADAS

No serén cubiertas aquellas cirugias electivas o que sean diagnosticadas o realizadas durante los seis meses posteriores a la vigencia del seguro. Este
periodo de espera no aplica cuando se trata de accidentes. Durante éste periodo de espera no se cubrird los gastos de operaciones relacionados con: Amigdalas,
Adenoides, Hernias de cualquier tipo, Procedimientos ginecolégicos (Ovarios, Matriz, Etc.); Procedimientos Ano-rectales (Hemorroides, Fistulas, Prolapsos, Etc.);
Procedimientos Prostaticos; Procedimientos de Rodilla, Vérices, Insuficiencia de! Piso Perineal (problemas de vejiga y colon); Nariz y Senos Paranasales, Vesicula y
Vias Biliares; Calculos renales e insuficiencia renal; Padecimiento de columna Vertebral; Insuficiencia Venosa, Infartos y Operaclones de By-pass; cancer de cualquier
tipo. Transplante de érganos.

Decreto 25-2010,
Ley de la Actividad A\qulfﬂf‘filld TODA poliza de seguro vigente que presente mora de mas ce 30 d ndario de la fecha ¢ nnvumla para el correspondiente
de |a prima, no gozara de cobertura de seguro y quedara cancelada de a o con las condiciones de |a poliza.

Fecha: Firma del Testigo Firma del Asegurado

OBSERVACIONES ADICIONALES:

RECIBO CONDICIONAL

Titular  Tiwlar 41 ] FAM |
. e

Este recibo se extiende como comprobante de pago, mds no garantiza la cobertura por parte de la compariia,
la misma se dard por escrito después de la evaluacién de la solicitud recibida.
No hay proceso de solicitud si este documento no viene acompariado de una forma de pago.

DATOS PRIMER PAGO  elg|=e¥]3 [N BANCO: CANTIDAD:

Tarjeta de Crédito No. Fecha de vencimiento Tipo de tarjeta




NOMBRE DEL VENDEDOR: €ODIGO:

DATOS PARA FACTURACION Y BASE DE DATOS

FACTURAR A NOMBRE DE:
DIRECCION DE FACTURA: CEDULA O DPI:

DIRECCION DE COBRO:

TELEFONO DE CASA: TELEFONO CELULAR: TELEFONOS DE OFICINA:

FAX: CORREQ ELECTRONICO:

DATOS PRIMER PAGO  [8zl=elV=3, % BANCO: CANTIDAD:

Tarjeta de Crédito No. Fecha de vencimiento Tipo de tarjeta

Firma:

INFORMACION ADICIONAL :

FORMA DE PAGO

Favor emita su cheque a nombre de: BYNSA 6 Seguros El Roble.

Nuestros cobradores no aceptan pagos en efectivo por lo que ponemos a su disposicién la opcién de depositar a las siguientes cuentas
anombre de BYNSA. '

Banco Industrial Depdésito Monetario 323003171-2
Banco Reformador Depésito Monetario 115 00 112883
BAC Depdsito Monetario 900 19820 1

*5i no reporta su depésito y la poliza es cancelada no es
responsabilidad de BYNSA.

*Cuentas a nombre de BYNSA para depésitos en efectivo, faxear su boleta al Tel.: 2390-1516 o por mail cobrospfs@bynsa.net

SERVICIO DE COBRO:

Nuestros cobradores les visitaran una vez al mes por lo que agradecemos tener elaborado su cheque del mes correspondiente para
evitar que se le acumulen dos cuotas y evitar |a cancelacién de la pdliza por falta de pago, recuerde que este es un servicio adicional
pero es su responsabilidad hacer llegar su pago a nuestra oficina.

Este recibo se extiende como comprobante de page, mds no garantiza la cobertura por parte de la compafia,
la misma se dard por escrito después de la evaluacién de la solicitud recibida.
No hay proceso de solicitu si este documento no viene acompafado de una forma de pago. -

FORMA DE PAGO

Favor emita su cheque a nombre de: BYNSA 6 Seguros El Roble,

Nuestros cobradores no aceptan pagos en efectivo por lo que ponames a su disposicién opcidn de depositar

#lasisigulantes cuenias: Banco Industrial Depésite Menetaric 323003171-2 ‘l! !”‘"“
Banco Reformador Deposito Monetario 115 00 112883 b

BAC Depésito Monetario 900 19620 1 CORREDORES DE SEGUROS

*#5i no reporta su depésito y la poliza es cancelada no es responsabilidad de BYNSA. 1a. Avenida 10-17 zona 10

PBX: (502) 2390-1515 » Fax (502) 2390-1516
Centro de Servicios y Autorizaciones Médicas: www,bynsu.nel‘

del dia, los 365 dfas del afio

Atencién en horas inhabiles y fines de semana para autorizacion de los DECRETO 25-2010

G S = z - i e DECRE B

slguientes ser:"lgos' ?mergﬁnc'és i hu.smalanas‘ autelizacion e Ley de |a Actividad Aseguradora, TODA péliza de seguro vigente gue presente mora
niedicaniantos; labdtatarios, y hespitalizationes, de mas de 30 d lendaric de la fecha convenida para el correspondiente pago de
j la prima, no gozara de cobertura de seguro y guedard cancelada de acuerde con las

*Cuentas a nombre de BYNSA para depdsitos en efectivo, faxear su boleta al Tel.: 2390-1516 o por mail cobrospfs@bynsa.net

v autorizaciones@elroble.com » Fax: 2361-1191 (Dias habiles)

cabina.emergencia@elroble.com (Dias inhabiles) condiciones de la poliza.
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