SOLICITUD DE INGRESO INDIVIDUAL

AL SEGURO COLECTIVO DE PERSONAS
Formato de Consentimiento del Asequrado

Expediente No

Marcar con " la opcién escogida

Nombre del Contratante o Patrono:

D VIDA D ACCIDENTES

POLIZA No. | CERTIFICADO VIGENCIA D MEDICO HOSPITALARIO
I. Datos Generales
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Apellido de Casada
Sexo: M D F D Peso: | Estatura: Lugary fecha de nacimiento: | Dia | | Mes | | Aiio |
EstadoCivil S ¢ ] |Tipo de documento: DNI No. Documento: Edad
EsZurdo  Si EI No EI Nacionalidad: Barrio o Colonia: Avenida:
Calle: | Bloque: | No. Casa: Ciudad: | Departamento: Otras Sefias
Teléfono Domicilio: | Celular: | Profesion:
Posicion o cargo que desempefia: | Fechadeempleo:  Dia Mes | Ao |
éalario Mensual:  LPS. | Pagaré Ud. Primas Si E No D Email:
DATOS DEL CONYUGE
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Apellido de Casada
Lugar y fecha de nacimiento: Dia | | Mes | Afio |
Sexo: M n F D
Tipo de documento: DNI No. Documento: Edad
Nacionalidad: | Direccion de domicilio:
Teléfono: Domicilio: | | |Celular:| | | Empresa donde trabaja:
Direccién de la Empresa: | Profesién: | Posicién o cargo que desempefia:
Salario 0 ingreso mensuales: ~ LPS. Fecha de empleo:  Dia | Mes | | Afio |
Juente de ingreso: |Te|éfono oﬁcinal | Fax: | | Email:
Il. Beneficiarios (UNICAMENTE PARA SEGURO COLECTIVO DE VIDA Y/0 ACCIDENTES PERSONALES)
Nombre Parentesco Participacion
Principales:
Contingentes:

DNV IVIEN DN

I Sequr0s B




11l. Coberturas (USO EXCLUSIVO DE LA COMPANIA)
Vida Sumas Aseguradas Accidentes Personales Sumas Aseguradas

Muerte Natural LPS: Clase N° Recargo por:
Muerte Accidental Muerte Accidental LPS.

Incapacidad Temporal Incapacidad Permanente

Seguro Opcional Incapacidad Temporal

Ultimos Gastos Empleado Gastos Médicos y Hospitalizacion

\PRIMA TOTAL 0.00 | PRIMATOTAL 0,00 | LPS.

‘ Uso excusivo del Centratante SEGURO MEDICO HOSPITALARIO: SI D NO D De acuerdo a los términos de la péliza
‘ Maternidad I D NOD Maximo Vitalicio: (lase o Categorias:

IV. Dependientes (SEGURO MEDICO HOSPITALARIO)
Nombre Sexo Fecha de Nacimiento Lugar de Trabajo

Conyuge:

Hijo(a):

Hijo(a):

Hijo(a):

Hijo(a):

V. Informacion Adicional (SUBRAYAR LA(S) CONDICION(ES) QUE APLIQUE(N))

Usted o cualquierade sus dependientespadece de enfermedades tales como:Aneurisma, Arterioesclerosis, Ataqueso Convulsiones, Cancer y/o tumores benignos, Depresiones
porenfermedades mentales opsiquidtricas, Derrame cerebral, Didbetes, Doloresde cabeza, Epilepsia, Gastro intestinales, Gibosis (jorobas), Gota, Parkinson, Tuberculosis,
Vértigo o desmayos, de la Tiroides, del Cerebro y Nervios, del Corazon, de la Columna, de la Vista, de la Sangre, de las Vias Urinarias o Rifiones, del Higado, de los Oidoso
Audicion, de los Organos Reproductivos, de las Vias Respiratorias, de la Piel, de los Pulmones, Hipertensién o Hipotension Arterial, Angina de Pecho, Palpitaciones, Disnea
(cansancio), Neurastenia, Pardlisis, EnfermedadesVenéreasu otro padecimiento nomencionado anteriormente.

Conteste Si D No D

En caso afirmativo subrayar y dar detalles:

Nombre a quien aplican:

Fecha:

Médico tratante, Hospital o Clinica:

-




{Usted o alguno de sus dependientes ha sido intervenido quirdrgicamente?
{Tiene cirugias pendientes?

Nombre a quien aplican:

Conteste Si

Si

oo

Fecha:

Médico tratante, Hospital o Clinica:

Solo para mujeres(Titular o Dependiente) Conteste Si

Alguna enfermedad en la matriz
Alguna enfermedad en los ovarios

Alguna enfermedad en los pechos

OooOo0oAad
o o

Nombre a quien aplica:

Diagnéstico:

Médico tratante, Hospital o Clinica:

Esta embarazada
Fecha de la ultima menstruaci6n| Dia | | Mes | Afio
;Usted o alguno de sus dependientes tiene algdn impedimento fisico? Conteste Si D No D
Nombre a quien aplican:
Fecha:
Médico tratante, Hospital o Clinica:
iUsted o alguno de sus dependientes ha sufrido alguin tipo de accidente? Conteste Si D No D
Nombre a quien aplican:
Tipo de accidente: Secuelas:
@ha del accidente | Dia | | Mes | | Aro | | Médico tratante, Hospital o Clinica:
Cuestionario de COVID
1. Tiene sintomas, padece o ha sido diagnosticado con COVID-19? Si O No O
a. En caso afirmativo, jestuvo hospitalizado?  Si O No O
b. Durante su hospitalizacion, ;Requirid ingresar a cuidados intensivos? si O No O
¢ Se lerealizé estudio de imagen pulmonar (rayos X o tomografia) con la cual le diagnosticaron neumonia? ~ Si () No )
d. ;Qué tratamiento recibid durante la enfermedad?
() Esteroides (Ej. Dexametasona) () Tocilizumab () Oxigeno O Otros:
() Remdesivir () Anticoagulantes () Antibiéticos
2. ;Hasidovacunado contrael COVID-197 i © N ©
a. ;Cudntas dosis? Fechas de aplicacién: Tipo de vacuna:
b. Anexar copia de carné de vacunacion en caso afirmativo (opcional)
3. Posterior a su enfermedad ha presentado alguna de las siguientes secuelas:
) Fatiga O Insomnio () Trastornos de memoria (' Depresion
) ) -
() Dificultad para respirar () Malestaren el pecho () Ansiedad
O. Tos O Trastornos de concentracion O Trastorno de estrés postraumatico

4. iFue evaluado o estd siendo tratado por un médico especialista posterior a la enfermedad de COVID-19?

e

O s O

U/ No

a.  {Nombre del médico que lo evalu6?

b. ;Dénde fue evaluado? () Hospital

~

() Clinica

')
p

(asa de habitacion




Declaro que todas las respuestas anteriores son exactas, completas y veridicas y acepto que sean consideradas como base para la emision del seguro de vida que
solicito. Asimismo, por este medio AUTORIZO a los Médicos, Hospitales, Instituto Hondureiio de Seguridad Social, Clinicas y Laboratorios que me hayan asistido o que

me asistan en el futuro con respecto a mi salud, para que suministren a SEGUROS BOLIVAR HONDURAS, S.A. (DAVIVIENDA SEGUROS) la informacion que ésta requiera en
relacion con el seguro de vida que solicito, relevandolos de cualquier prohinocion legal que exista sobre revelacion de datos de sus registros con respecto a mi persona.
Queda entendido y convenido que una copia fotostatica de esta autrizacion debera ser considerada tan efectiva y vlida como el original.

Lugar:
Fecha:

Firma o huella del Solicitante: Firma y sello del contratante oPatrono:

S-SV-1ISCP-02-24
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