oo BYNSH

CORREDQRES DE SEGUROS

No. olza Afillacmn ase . No. Ceiﬁcado ] Sua asegurada

TARJETA DE CONSENTIMIENTO PARA PLANES COLECTIVOS

Me adhiero a la solicitud basica y a |a péliza maestra de Seguro Colectivo, contratado entre corredores BYNSA
a quien reconozco como contratante del grupo y SEGUROS EL ROBLE, S.A. en consecuencia doy mi plena conformidad
a todo lo actuado entre dichas partes, con relacién al mecanismo seguro.

Nombre Completo

Apellidos Nombres Cédula o DPI
Direccién Particular

Calle Zona Ciudad
Profesion u Oficio NIT

Indigue cobertura Fecha de nacimiento

Vida | Myda MGéaj}:COOSS Gasgc;sp_rgféiig:r?fespara Dia| Mes | Afio | Edad| Género | Estatura Peso

v v v F_M_] Mts, Lbs,

Sujeto a las condiciones que se indiquen abajo, nombro en caso de mi fallecimiento como mi beneficiario (s) a:

Fecha de
Nombres y Apellidos del Beneficiario Parentesco % No. de Cédula o DPI nacimiento

Si ocurre el fallecimiento de cualquier beneficiario antes del mio, los intereses de dicho beneficiario se otorgardn
a los beneficiarios sobrevivientes o si no hay a mis herederos legales. Reservo el derecho de cambiar cualquier
beneficiario nominado arriba. Quiero inscribirme en los planes colectivos indicados arriba, para los cuales seré
elegible. Convengo se se me admite, en la deduccidon de las contribuciones apropidadas de mi sueldo y, si me fuera
requerido, en proveer evidencia de mi edad. Declaro que estoy enterado de que la suma de seguro solicitado para
el suscrito estd acorde con las normas estipuladas en la solicitud original.

APROBADO POR LA SUPERINTENDENCIA DE BANCOS EN RESOLUCION No. 303-87 DE FECHA 1 DE OCTUBRE DE 1,987

Solamente para cobertura de gastos médicos - dependientes elegibles: cényuge e hijos solteros

Nombres y Apellidos del dependiente Parentesco Fecha de
o P nacimiento Estatura Peso (lbs.)

Declaracién de salud del solicitante, conyuge e hijos (historial médico)

a. Nombre del Médico de Cabecera: Teléfono:

b. éHa(n) tenido algiin padecimiento de salud en los dltimos 5 afios? Si  _] No _,

Nombre del padecimiento Fecha Nombre del paciente  Médico tratante

I
Dia Més




éSe le ha(n) recomendado someterse a alguna intervencién quirdrgica o tratamiento médico en los dltimos
Safios? Si | No  Especifique tipo de cirugia(s) o tratamiento(s) médico(s):

Médico(s) Tratante(s):
¢Se encuentra(n) en buen estado desalud? Si  No  Sisu respuesta es “No” especifique:
Ha(n) padecido Presién Arterial Alta?  Si | No Si su respuesta es “Si” especifique:

Nombre del paciente Tiempo y tratamiento Médico tratante

Para Solicitante (Titular o Conyuge) de sexo femenino

f. ¢Estd Usted actualmente embarazada? Sil_  No_]
g. Antecedentes Obstétricos
Partos Normales: Si [No | éCudntos? Partos Cesareas: Si | Nol iCudntos?
Abortos:  Si | No__| &Cudntos? Ligadura de Trompas: S No_|

Informacién Adicional !
Fuma Si | No | BebeAlcohol Si | No | ¢Cudntas bebidas a la semana?

éSe ha sometido o ha sido aconsejado someterse a tratamiento por alcoholismo o hdbito de drogas?
Si | No En caso afirmativo especifique:

Si sufre(n) o ha(n) sufrido previamente alguno de las siguientes enfermedades, marque & la casilla apropiada

(Todas las preguntas deben ser contestadas. Si su respuesta fuera afirmativa o alguna de ellas, coloque el nombre
de quien la padece o padecid, la fecha que sucedio y especifique el tipo de diagndstico que se obtuvo)

Boca —| Dientes

Esofago ] Estomago ] intestinos |

Vesicula Biliar

Prostata

Testiculos

Utero

Ovarios

Mamas

Ol vl || lw]se] =]

Tiroides

=
o

Sangre

=
PECY

Hernias

Recto —| Ano f

=
N

=
w

Defectos Fisico o Mentales de Nacimiento

=
~

Tumores Benignos l_] Tumores Malignos
= — Desord
Migrafia | Epilepsia ] Neurolgica ]

Enf.Mentales  Trastomos Mentales | I

=
(6]

=5
[<)]

=Y
~l

Enfermedades Oculares




Asma D Alergias :| Enf. Pulmonares D
Oidos 4‘ Nariz | Garganta |

Enf. Cadiovasculares | Hipertension Arterial

Enf. del higado J Enf. del pancreas |

Otros desordenes hormonales

Enf. de la vias urinarias y de los rifiones I

Reumatismo —I Enf. de los Musculos [:I
Enf. en Articulaciones J Enf. de los huesos _]
Ligamentos J Tendones _]

Enf. o molestias de: Espalda _]

Columna Vertebral —‘ Médula Espinal

Enfermedades de la piel

Operaciones Estéticas

¢Ha sido sometide(a) a tratamiento de Fertilidad?

éSe ha efectuado algln examen de SIDA?

CONSENTIMIENTO
Por el presente, solicito a la COMPANIA DE SEGUROS EL ROBLE, S.A,, la proteccion de Seguro Colectivo por la cantidad o
cantidades, forma o formas por las cuales soy o llegaré a ser elegible bajo el contrato de Seguro Colectivo emitido al Contratante.
Declaro que en lo que concierne a mi persona si me encontrare amparado por el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
con los mismos beneficios que solicito respecto a hospitalizacidn, cirugia y atencién médica, no obstante, manifiesto mi anuencia
a participar en los Planes de Seguro de Vida y de Gastos Médicos Mayores Comprensivos de SEGUROS EL ROBLE, S.A.
CONDICIONES ESPECIALES ACEPTADAS POR EL SOLICITANTE

Convengo que las respuestas anteriores forman parte de mi solicitud, que todas las declaraciones hechas aqui son completas
y veridicas, ha mi mejor juicio y conocimiento. Expresamente renuncio, en mi propio nombre y en el de cualquier persona que
tuviere o reclamare algln interés de cualquier péliza emitida en virtud de esta solicitud, a todas las disposiciones de la ley que
prohiba a un médico u otra persona que me haya asistido o pueda asistir o examinar en lo sucesivo, revelar todo conocimiento
o informacién adquiridos porta| médico. Por este medio hago constar que todas las declaraciones hechas aqui son veridicas y
han sido suministradas por mi, a fin de obtener la pdliza solicitada y convengo en que: (1) La Compafiia no contraerd fraude.
(2) Cualquier promesa o declaracién hecha por un agente u otra persona no obligard a la Compaiiia a menos que se haga por
escrito y esté aprobada por la Compafifa. (3) Mi aceptacién de la péliza que se emita en base a esta solicitud, constituira el
perfeccionamiento legal del contrato y mi conformidad con cualquiera de los cambios anotados por la Companla (4) Que he
leido detenidamente este documento y acepto sus condiciones. LA TRAMITACION DE ESTA SOLICITUD NO IMPLICA LA
ACEPTACION DEL RIESGO POR PARTE DE LA COMPAR{A DE SEGUROS.

FIRMA DEL ASEGURADO TITULAR

Datos forma de pago:

Cheque No. :

Tarjeta Crédito No. : ipo: Vence:

Otro.: Valor Autorizado:

*Firma Autorizada y Nombre del Tarjetabiente:




Nombre del vendedor: Cédigo:
Datos para facturacion:

Factura a nombre de: Nit:
Nombre del Asegurado: Cédula:
Direccidén de cobro:

Teléfonos casa: | Celular: i |Ofic'|na;

Cheque No. :

Tarjeta Crédito No. : | Vence:

Otro. | E. Mail:
*Firma Autorizada y nombre del tarjetabiente: Valor Autorizado:

Principales exclusiones

Chequeos médicos voluntarios que no sean relacionados con el tratamiento de una enfermedad o accidente.
Examenes de la vista, habilitacion de lentes o aparatos auditivos.

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

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

Todos los gastos necesarios como consecuencia de no poder concebir por medios naturales.

Aquellas enfermedades por las cuales el asegurado tuviera sintomas o recibido diagndstico o tratamiento durante
los 12 meses anteriores al inicio de |a cobertura, esta exclusion cesara después de 12 meses de cobertura continua
bajo el programa, siempre y cuando haya sido declarada en la prueba de asegurabilidad.

Tratamientos dentales, excepto en caso de accidente. O que el plan seleccionado otorgue esta cobertura.

Gastos ocasionados por cualquier tipo de correccidn visual.

Tratamientos médicos suministrados con medicina homeopatica.

Tratamientos debido a dolencias congénitas.

Gastos médicos incurridos por asegurados gue no residan permanentemente en Centroamérica.

Tratamientos relacionados con hormonas de crecimiento.

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

Desérdenes alimenticios o vitaminas.

Periodo de espera para cirugias electivas o programadas

No seran cubiertas aquellas cirugias electivas o que sean diagnosticadas o realizadas durante los primeros seis meses
posteriores a la vigencia del seguro.

Este periodo de espera no aplica cuando se trata de accidentes. Durante este periodo de espera no se cubrira los gastos
de operaciones relacionadas con amigdalas, adenoides, hernias de cualquier tipo, procedimientos ginecoldgicos (ovarios,
matriz, etc.), procedimientos ano réctales (hemorroides, fistulas, prolapsos, etc.), procedimientos prostaticos, procedimientos
de rodilla, vérices, insuficiencia renal, padecimientos de columna vertebral, insuficiencia venosa, infartos y operaciones
de by-pass, cancer de cualquier tipo, transplante de 4rganos.

Politica de cobro: Después de haber transcurrido 30 dias de atraso en el pago de la prima, se procedera a cancelar los
servicios de Pago Directo, al cumplimiento de 60 dias se procedera a cancelar la pdliza.

*Firma en aceptacion de que he leido y entiendo todos los beneficios aqui descritos, asi como mis derechos y obligaciones
como futuro asegurado.

Nombre del Agente Firma del Agente Firma Asegurado Titular

wv&”ﬁ?\

CORREDORES DE SEGUROS

la. Avenida 10-17 zona 10
PBX: (502) 2390-1515 = Fax (502) 2390-1516
www.bynsa.net
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