Asesuisa

SOLICITUD DE INSCRIPCION PARA
SEGURO COLECTIVO DE VIDA
ASESUISA VIDA S.A., Seguros De Personas

INFORMACION DEL CONTRATANTE/TOMADOR Y MOTIVO DE LA SOLICITWD
Razon Social o Nombre Completo Pdliza N°: Minclusién OModificacion Solicitud nimero:
Red de Contadores de El Salvador Ootro:
INFORMACION DEL ASEGURADO PRINCIPAL
Nombre Completo (Primero Nombres y luego Apellidos): Fecha de nacimiento | Sexo:
(Dia/Mes/Afio) M/
Escribir nombres y apellidos con letra legible y segiin DUI 00/00/0000 = gl
DUI/NIT [Carné de residencia [Pasaporte Remuneracion mensual $ Fecha de ingreso
° de identificacion: 00000000-0 .00 00/00/0000
N* de identificacion: $— Fecha de bienvenida a REDCOES
Direccién de Residencia incluyendo Municipio y Departamento Teléfono Celular Correo electronico:
Escribir direccion, municipio, departamento 0000-0000 @
T —
OPCIONAL - OTRO ASEGURADO LISi O No
Nombre Completo (Primero Nombres y luego Apellidos): Fecha de nacimiento | Sexo:
(Dia/Mes/Afio)
OF Om
ODUI/NIT [OCarné de residencia [Pasaporte Parentesco Teléfono Celular

N° de identificacion:

INFORMACION DEL SEGURO — Asegurado Principall Seguro Opcional: Si O No O u otro Asegurado: Si O No [
A VALOR ASEGURADO COBERTURA VALOR ASEGURADO PRIMA
COBERTURA BASICA Us$ IIRIMA US$ OPCIONAL USS$ USS$
Vida $5,000.00 Vida
COBERTURAS OPCIONALES
Invalidez Total y Invalidez Total y
Permanente Permanente
Muerte Accidental y Muerte Accidental y
Desmembramiento Desmembramiento
Enfermedades Graves Enfermedades Graves
Bono Plus Bono Plus
Renta por Hospitalizacion Renta por Hospitalizacion
Gastos Funerarios Gastos Funerarios
BENEFICIARIOS DEL ASEGURADO PRINCIPAL (Para recibir el importe en caso de fallecimiento)
Nombres y apellidos Parentesco No. de Identificacion Porcentaje

Escribir nombres y apellidos completos de los beneficiarios, explicar su parentesco,
numero de documento de identificacion (si se detalla a un menor de edad como beneficiario
colocar la fecha de nacimiento 00/00/0000) y el porcentaje que se le asigne a cada uno,
el cual, debe sumar 100%

~ BENEFICTARIOS. SUMA ASEGURADA OPCIONAL: LIS LI No OTRO ASEGURADO: LIST LiNo

Nombres y apellidos Parentesco No. de Identificacion Porcentaje
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DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

Asegurado Principal Otro Asegurado

Peso Estatura Peso Estatura

en libras): en metros): (en libras): (en metros):

PREGUNTAS DE LA DECLARACION DE SALUD
1. Tienes o alguien de tu grupo Asegurado, sufre, han sido tratados o estan siendo tratados o han tenido o les han diagnosticado
alguna de las siguientes condiciones o padecimientos listados a continuacion:

SI  NO SI NO
Céncer o cualquier anormalidad sospechosa de cancer \/ Enfermedades reumaticas como Artritis, Fiebre reumatica,
como nédulo, quiste, tumor, masa o lesién Artritis Reumatoidea, Lupus o Esclerodermia
Ataque al corazon (Infarto de miocardio), Insuficiencia Accidente Cerebrovascular, Aneurisma cerebral,
cardiaca, Arritmia, Angina de pecho u otra enfermedad del Epilepsia, Paralisis, Esclerosis Mdltiple, u otro desorden
corazén neurolégico
Hipertensién Arterial o Diabetes, también responda Enfermedades de la Sangre como Leucemia, Anemia,
afirmativamente si usas o alguien de tu grupo asegurado ha Trastornos de coagulacién, Trombosis venosa profunda,
usado medicamentos para controlar la presion arterial o Embolismo u otros Trastornos de la Sangre o de los
azulcar en la sangre. Vasos Sanguineos.
Colesterol o Triglicéridos altos (Tratados con medicamento) SIDA o VIH positivo

Enfermedad de la Glandula Tiroides u otra Enfermedad
Endocrina

Enfisema, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC), Apnea del Suefio, Bronquitis Cronica, Asma u otra
Enfermedad Respiratoria

Pancreatitis, Ulcera péptica, Colitis, Hepatitis B o C, Cirrosis
u otras Enfermedades del Aparato Digestivo.

Trastorno del desarrollo intelectual

Depresion, Esquizofrenia, Alzheimer o Trastornos
psiquiétricos

Ausencia total o parcial de vision, o audicion

Insuficiencia renal u otras Enfermedades Renales Pérdida anatémica o funcional
Enfermedades del sistema reproductivo o enfermedades del Consumes drogas estimulantes o has estado en
tracto urinario. tratamiento para alcoholismo o drogadiccion

2. ¢Ta o alguien de tu grupo Asegurado ha tenido enfermedades diferentes a las enunciadas en el numeral 1, fracturas o
conmociones cerebrales por las que haya recibido o esté recibiendo tratamiento médico, tiene programada una intervencion
quirdrgica en los préximos 6 meses y/o se encuentra en la actualidad bajo estudio médico para el diagnéstico de alguna

No M/

enfermedad? Si
3. ¢Tu o alguien de tu grupo Asegurado ha sido diagnosticado con COVID-19 (Coronavirus) por la cual fue necesario
Hospitalizacién y/o tratamiento en la unidad de cuidados intensivos (UCI)? Si M/ No d
4. En caso de ser mujer, ¢ Tu o Alguien de tu grupo Asegurado le han practicado = ¢ El resultado de la Ultima citologia presenté
citologia? Si No &d alteraciones? Si J No
¢La citologia fue practicada hace méas de un afio? Si &{ No

En caso de haber contestado positivamente alguna de las preguntas de los numerales 1 al 4 debes completar la siguiente
informacion.
Marcando al asegurado al que aplica PPAL (Asegurado Principal) OTRO (Otro Asegurado):

Asegurado  Nombre del médico Tratante Descripcion respuesta positiva PGS Pr|m~e ra e uItlrrJa
Consulta Afio consulta Afio

PRAL OTRO

PPAL OTRO

PPAL OTRO

PPAL OTRO

Observaciones
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CLAUSULAS DE GARANTIA
El asegurado titular declara que la actividad que ejerce esta dentro de los marcos legales; que conoce y acepta las
Condiciones Generales de la Pdliza, reconoce que de padecer alguna enfermedad o sintomas mencionadas
anteriormente y que llegare a afectar cualquiera de las coberturas de la Pdliza, al momento de incorporarse al seguro, no
tendra derecho a ningun Beneficio descrito en esta Péliza y autoriza a los médicos, hospitales, clinicas y laboratorios que
lo han atendido para que suministren las informaciones que posean de su estado de salud.

En el caso que el asegurado mienta o falsee las declaraciones anteriores, la Aseguradora tendra accion para dar por
finalizado el contrato en el momento que la Aseguradora tenga conocimiento de este hecho, reservandose, ademas la
accioén para pedir la rescision del contrato, y lo demas dispuesto en las leyes que correspondan.

Si alguna de tus respuestas no es verdadera, ASESUISA VIDA S.A., Seguros De Personas, en adelante denominada "La
Aseguradora” no pagara ninguna reclamacion que tu o tus beneficiarios presenten, en caso de que hayas declarado
falsamente, te recomendamos cancelar este contrato y solicites la devolucién de primas, ya que no se pagaran las
indemnizaciones a ti o a tus beneficiarios.

ACEPTO: B{NO ACEPTO: [

En caso de Siniestro, el pago se hara después de comunicarlo por escrito y presentar a “La Aseguradora” las pruebas
fehacientes de acuerdo con los requisitos solicitados por ésta, y de comprobarse que: El padecimiento ocurrié mientras
el seguro respectivo se encuentre en vigor.

“La Aseguradora”, pagara la indemnizacion correspondiente siempre que las Declaraciones de la persona a quién se le
expide el presente certificado sean correctas. La indemnizacion serd exigible 30 dias después de la fecha en que la
empresa haya recibido los documentos e informaciones que le permitan conocer el fundamento de la reclamacion.

CONFIRMACION DE LA DECLARACION DE ASEGURABILIDAD Y AUTORIZACION PARA
CONFIRMACION DE DATOS

Reconozco y acepto que los datos contenidos y suministrados por mi persona, y que han sido consignados en esta Solicitud de Seguro de Vida Plan
Vida Colectivo, es en todas sus partes cierta por haber sido verificados por mi persona, reconociéndola como parte integral que sirvié de base para el
perfeccionamiento del contrato de seguro. Aceptando por este medio que dicha informacién servird de base para el analisis, aceptacion del riesgo y
posterior expedicién de la pdliza, asi como los demas requisitos de ley.

DECLARACIONES

A continuacion, declaro:
e Conocer las condiciones generales de la pdliza.
o Entender las coberturas, riesgos no cubiertos y exclusiones del Seguro de Vida Plan Vida Colectivo.

AUTORIZACIONES

Autorizo de forma expresa y voluntaria a “La Aseguradora”, a:

1. Solicitar a cualquier médico, hospital, clinica, laboratorios o cualquier miembro de la profesion médica, compafia de
seguros o alguna otra organizacion, institucion o persona que pueda tener informacion o conocimiento sobre mi, para que
divulgue informaciéon a “La Aseguradora”, o a sus Reaseguradores, en el momento que la compafiia lo considere
necesario para mi evaluacion para el otorgamiento de seguro de vida colectivo, o cualquier otro beneficio o cobertura que
se ofrezca bajo el presente programa. Declaro asi mismo, que dicha informacion debera ser utilizada por parte de “La
Aseguradora”., con fines de suscribir el seguro de vida Plan Vida Colectivo y atender las reclamaciones que de este se
deriven.

2. Que la emisiéon de este certificado contenga la insercién de la firma escaneada o digital del Representante de la
Aseguradora y en virtud de ello, autorizo para que la informacién y emision de ese certificado con firma escaneada o digital
me sea enviada por cualquier medio electrénico, mensaje de texto al celular reportado como de mi uso y propiedad, correo
electrénico, asi como otros medios. Asimismo, “La Aseguradora”, le garantiza al asegurado el cumplimiento de las
obligaciones contenido en el certificado, aun cuando sea emitida con firma escaneada o digital, tanto administrativamente
como judicialmente, siempre y cuando se encuentre debidamente respaldado en los sistemas de la sociedad y
contablemente.

3. ‘“La Aseguradora”, con fines estadisticos, comerciales, y financieros, consulte, transfiera, comparta, solicite, procese y
reporte, la informacion que resulte de todas las operaciones que, directa o indirectamente, se hayan otorgado o se
otorguen en el futuro, en virtud de los servicios de esta relacion comercial o contrato que declaro conocer y aceptar en
todas sus partes. La informacion a compartir del asegurado no se refiere a informacion confidencial
Realizar a mi favor transferencia electronica en concepto de cualquier tipo de pago relacionado con la aseguradora,
aceptando como valida esta forma de pago para dar por finiquitada por mi persona la obligacién de la compafiia.
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4. Una fotocopia de esta autorizacion sera tan valida como el original.

5. Declaro que las respuestas y datos que anteceden a esta Solicitud y las que aparte pudieran haberse ampliado son
verdaderas y exactas, por lo que estoy de acuerdo en que sirvan de base para el contrato de seguro que solicito, siempre
gue esta solicitud estuviese firmada de acuerdo con las leyes correspondientes, por lo que declaro haber leido
completamente las obligaciones y condiciones estipuladas que contendra el contrato de seguro. Si la falsedad o reticencia
de las mismas induce a la Compariia a aceptar los riesgos que de haber sido conocida la veracidad y exactitud de los
mismos no hubiere emitido el certificado o hubiere restringido sus responsabilidades, el contrato que se emitiere sera nulo,
guedando la Compainiia libre de toda responsabilidad con respecto a las obligaciones del certificado de la cual esta
solicitud hace parte, asi como las consecuencias establecidas en las leyes correspondientes.

La falta de veracidad y exactitud en la informacién consignada en este documento, asi como en la solicitud, daran lugar
a que “La Aseguradora”, haga uso de la facultad de pedir la nulidad del contrato, exigir judicialmente su terminacion,
rescindir o resolver, segun sea el caso de conformidad al Cédigo de Comercio

Firma del Asegurado

Huella indice derecho

En la ciudad de

alos , dias del mes de , del afio 20
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