ANEXO RESOLUCION No. 1554-2012
HOJA No. 1

SOLICITUD DE SEGURO COLECTIVO DE GASTOS MEDICOS

1. Nombre del Contratante o Denominacién Sociali_______________
Actividad:____________ e e e e e e e e e e e
DireCCiOn: . o Teléfono:
Municipion___ Departamento:__________ Pais: o
Tel. Oficina: __________ Fax: o E-mail____
NIT

2. Grupo Asegurad o
Vinculo o Relacion con el Contratante:
Direccion.____ - deléfono: ________ —

Municipio: _________ Departamento:_______ .. Pais: _____
Contributiva: S o NO Porcentaje de contribucién:______

Forma de Pago: Mensual ) Trimestral [~ Semestral — Anual

Moneda: ___________ ..
NUMERO DE INICIO DE FINDE PRIMA . EDAD LIMITE

ASEGURADOS VIGENCIA VIGENCIA ANUAL DE COBERTURA

uadro de Beneficios

Beneficio Maximo Limite o Deducible % Participacion del
Vitalicio Periodos de Por Asegurado
Espera Anual Evento Mundial Centrocamérica

Se entiende por Territorio:
Centroamérica:
Mundial:

Texto registrado en la Superintendencia de Bancos segun Resolucion No. del




ANEXO RESOLUCION No. 1554-2012
HOJA No. 2

De conformidad con la solicitud y las demas declaraciones escritas del Contratante del seqguro colectivo
de gastos médicos, ASECURADORA RURAL, S.A. (en adelante llamada la Compafia) cubrira de acuerdo
con las condiciones de esta poéliza los gastos médicos incurridos que sean necesarios vy
acostumbrados, a consecuencia de una lesion corporal accidental o por tratamiento médice de una
enfermedad, siempre y cuandc no estén expresamente excluidos en las Condiciones Generales de la
Poliza.

Lugar y fecha Firma del Contratante

Nombre del Agente: ______________ No.__________ _ ——e -
Firma del Agente

Texto registrado en la Superintendencia de Bancos segun Resolucion No.  del



ANEXO RESOLUCION No. 1554-2012

HOJA No. 3

POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE GASTOS MEDICOS
ESTE CONTRATO INCLUYE ACUERDO DE ARBITRAJE A ELECCION DEL ASEGURADO

Contratante

Nombre o Denominacion Social:
Direccidn:

Numero de Teléfono:

Actividad:

Forma de Pago: Prima Inicial:

NIT.:

Moneda:

Grupo Asegurado

Cuadro de Beneficios

Beneficio Maximo
Vitalicio

Limite o
Periodos de
Espera

Deducible
Por
Anual Evento

% Participacion del
Asegurado
Mundial Centroameérica

Se entiende por Territorio:
Centroamérica:
Mundial:

Rango de Edades Prima Anual por Asegurado

0-19 arfios
20-34 afios
35-44 afnos
45-54 arios
55-64 anos
Mas de 64 anos

COLOO0LO

Plazo de Vigencia del Contrato

INICIO TERMINACION

M A DM A

ASEGURADORA RURAL, S.A., con domicilio en la ciudad de Guatemala, al recibir pruebas fehacientes
de fa ocurrencia del siniestro de cualguiera de los miembros del grupo asegurado, pagara el importe del
segurc que proceda de acuerdo con lo establecido en las condiciones generales de la Poliza. L.a Poliza

Texlo registrado en la Superintendencia de Bancos segun Resolucion No. del




ANEXO RESOLUCION No. 1554-2012
HOJA No. 4

entra en vigor en la fecha de inicio arriba indicada. Las primas son pagaderas por e Contratante a la
vigencia de la Poliza y segin la forma de pago contratada.

En testimonio de lo cual ASEGURADORA RURAL, S.A., firma la presente Péliza en la Ciudad de
Guatemala, a los dias del mes de del afo

ASEGURADORA RURAL, S.A,

REPRESENTANTE LEGAL

Texto registrado en la Superintendencia de Bancos segln Resolucion No. del



ANEXO RESOLUCION No. 1554-2012

) ) HOJA No. 5
POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE GASTOS MEDICOS

CONSENTIMIENTO-CERTIFICADO INDIVIDUAL
ESTE CONTRATO INCLUYE ACUERDO DE ARBITRAJE A ELECCION DEL ASEGURADO

Poliza No. _... Consentimiento-Certificado Individual No.
Codigo Agencia Iniciales Empleado

Me adhiero a la solicitud para ser incluido como asequrado en la Poliza de Seguro Colectivo de Gastos
Medicos, para lo cual suministro ta siguiente informacién:

Datos del Contratante:

Nombre o Denominacion Social:
Direccion:

Grupo Asegurado:

Relacion o Vinculo con el Asegurado:

Datos Generales del Asegurado Principal
Nombres y Apellidos:

Direccion: Teléfono:
Municipio: Departamento: Ocupacion:
Fecha de Nacimiento: Edad en afos: Sexo: Estado Civil:
No. Cédula/DP: NiT: Fumador:
Facha de ingreso al Seguro:
Fecha inicio de vigencia de ta pdliza: Fecha fin de vigencia de la péliza:
Datos de los Dependientes: Edad Sexo Fumador
Nombre: Conyuge
Hijos

Cuadro de Beneficios

~ Beneficio Maximo ' Limite o ! Deducible ' J % Participacion del
Vitalicio . Periodos de | Por Aseguradc
) Espera Anual Evento | Mundial Centroamérica
Total Prima
Prima Fraccionada: Contributiva:  Si  No % contribucion:

Se entiende por Territorio;
Centroamérica:
Mundial:

Texto registrado en |a Superintendencia de Bancos seg(n Resolucian No.  del



ANEXO RESOLUCION No. 1554-2012

HOJA No.
DECLARACION DE SALUD
A. Padece alguna enfermedad actualmente NOo st &
B. Enlos dltimos doce meses ha estado bajo tratamiento meédico NO [ st
C. Tiene alguna incapacidad fisica para el desempefio normal de su trabajo NO [ S M

En caso afirmativo de alguna de las preguntas anteriores, indigque el nombre de fa persona gue tiene el
padecimiento:
Informe la clase de enfermedad, tratamiento médico o incapacidad fisica, asi como el nombre y direccion de!
medico tratante:

Declarc que me encuentro en buen estado de salud y que no padezco ni me ha sido diagnosticada ninguna
enfermedad renal, cardiovascular, cerebrovascular, hipertension, cancer o sida. También declaro que mi
habilidad fisica no se encuentra limitada y no padezco de paraplejia, cuadriplejia, sordera, ceguera, epilepsia,
diabetes, hepatitis, cirrosis, apoplejia, vértigo o enfermedades mentaies y reconozce que de padecer alguna
de las enfermedades mencionadas anteriormente, no tendré derecho a ningun beneficio descrito en este
Consentimiento-Certificado Individual, quedando como Unica obligacion de la Compaidiia la devolucion de las
-primas. Autorizo a los medicos y hospitales que me han atendido a suministrar los datos que posean de mi
estado de salud. Aseguradora Rural, $. A. se reserva todos los derechos que puedan asistirle en caso de que
antes o después de mi fallecimiento se comprobare que esta declaracién no corresponde a la verdad.
Aseguradora Rural, S.A. pagara las sumas aseguradas que se indican para cada beneficio y de acuerdo con
lo que se estipula en las condiciones generales de la poliza. La mora en el pago de la prima convenida en los
certificados © anexos que se emitan con fundamento en la paliza producird la terminacion automatica del
contrato. Se entenderad que existe mora cuando transcurridos 30 dias después de cada fecha de pago, no
hubiere sido pagada fa prima de seguro.

AUTORIZACION

Como Asegurado de la Pdliza de Seguro Colective de Gastos Médicos indicada anteriormente autorizo ai
Contratante para que se haga el cargo a mi cuenta Numero por el importe de ia
prima correspondiente al Plan de Seguro y la Periodicidad de pago seleccionados.

DEPOSITOS MONETARIOS ) DEPOSITOS DE AHORRO  —; TARJETA DE CREDITO

Se  firma el presente  Consentimiento-Certificado  Individual  en a los
dias del mes de de

(f) f} (f)

Asegurado Cuentahabiente o Tarjetahabiente Aseguradora Rural S. A

No. Cédula /DPI; No. Cédula/DPL

ESTE CONSENTIMIENTO-CERTIFICADO INDIVIDUAL CONSTA DE LAS SIGUIENTES PARTES:
- Copia de este Consentimiento-Cerlificado Individual.
- Condiciones Generales.

Texto registrado en la Superintendencia de Bancos seglin Resohlucion No.  del
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