( ElRable

Segurosy Fianzas  Formulario Unico para Movimientos del Seguro de Vida y Gastos Médicos | Pélizas Individuales y Colectivas

Senores Seguros El Roble, S.A. atentamente me dirijo a ustedes para solicitarles se proceda a efectuar lo siguiente en:

Péliza No. | Afiliada No. | | Certificado No.! |
| SECCION | — DATOS DEL ASEGURADO | ACTUALIZACION DE DATOS Foa |
Nombre completo:| _ - - - - |Sexo: M D F D
Direccién: | ) - o - INIT: | |
Cédula / DPI No.: Extendida (o) en: Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento
‘ ‘ : | -~
L. | I N N | |
[y MES Aflo CIUDAD pals

Estado Civil: Casado D Soltero r] Ocupacién / Puesto: | - B E
Teléfono:| | Teléfono Celular: | |Correo Electrénico: | |

| SECCION Il — CAMBIO DE BENEFICIARIO ; ;
Revocar la designacion anterior y nombrar como nuevo(s) Benefrcmrto(s) en caso de mi faﬂec:miento a:
Nombre(s) y Apellido(s) Completo(s) del Beneficiario Parentesco Porcentaje Cédula/DPI

|
|
|
|

Excluir del programa de Seguro a .'a{s}srgu;ente(s) persona(s) detllada(s} a connnuacnon S
Nombre(s) y Apellido(s) Completo(s) del Asegurado Parentesco Fecha de Baja Solicitada

Dia MES Afio

Autorizo a deb.-tar Ia(s) pr:ma(s} crrespond:et) del seguro de la pohza indicada antenoentecon base a la forma y
medio de pago del cual indico los detalles a continuacion y en la fecha designada par La Compaiiia:

Forma de Pago: D Anual D Semestral j Trimestral DMensuaI
Prima | - - | Moneda | ‘ }
Tarjeta de Crédito No. Banco 0 Empresa Emisora de la Tarjeta | |Fecha de Ve‘ncimiento

s J bl ot Lt 1 S | |
Emisor de Tarjeta: I:]Amencan Express [:}Dlners Club | |MasterCard | |Visa [ |oOtra| "
Cuenta Banco Industrial, S.A.: | |Monetaria | | Ahorro No. | |
Otras Formas: || Efectivo® || Mensajero Cobrador® || Nomina Salarial®
Facturar a nombre de: | i - - CNT ]

Direccién de Cobro®: | \

Por este medio entiendo y acepto que se continuaran con Ios cobros indicados de acuerdo a la forma de pago, hasta que yo notifique por escrito a La Compafiia,
lo contrario de acuerdo con las condiciones generales de la pdliza. La Compaififa no se obliga a cobrar ni a requerir el pago de la prima, ni a dar aviso de su
vencimiento y si lo hiciera no sentaré precedente.

Asimismo, autorizo utilizar el presente formulario para realizar los débitos correspondientes a futuras renovaciones de mi pdliza, a menos que notifique lo
contrario a La Compafifa, por medio escrito, previo al inicio de la vigencia de la renovacién. Si por alguna razén el medio de pago seleccionado no tuviera
disponibilidad al procesar el débito, al siguiente mes se debitard la cuota del mes anterior y la del mes que corresponde para no entrar en mora.

Nombre Com .Ietoidel Titular Firma Registrada del Titular
de |a Tarjeta de Crédito o Cuenta a Debitar de la Tarjeta de Crédito o Cuenta a Debitar

A : B .
PUEDE UTILIZARSE UNICAMENTE EN FORMA DE PAGO: ANUAL, SEMESTRAL O TRIMESTRAL | ~ UNICAMENTE PARA PRODUCTOS ESPECIFICOS

ESTE FORMULARIO UNICAMENTE PUEDE SER PRESENTADO CON FIRMA ORIGINAL DEL ASEGURADO
72 Avenida 5-10, zona 4 Centro Financiero Torre II, Nivel 16 - Guatemala, C.A. « Cédigo Postal 01004 Apdo. Postal 2513 « PBX 2420-3333, FAX 2361-1191 - www.elroble.com




SECCION V — INCLUSION DE ASEGURADO TITULARPC Y/O DEPENDIENTE(S) AL SEGURO (Declaracién de Salud)

Incluir al programa de Seguro a la(s) siguiente(s) persona(s) detallada(s) a continuacion:

Nombre(s) y Apellido(s) Completo(s) Parentesco Cédula/DPI Fecha de nacimiento  Estatura Peso
DA MES Ao METROS LIBRAS

ol w >

E. ? |
Para el Asegurado TitularP® y su(s) Dependiente(s): Si sufre(n) o ha(n) sufrido Usted y/o su(s) Dependiente(s) previamente alguno de las
siguientes enfermedades, marque la casilla apropiada. Todas las preguntas deben ser contestadas, si alguna de sus respuestas fuera afirmativa,
coloque los datos requeridos en el espacio final de las preguntas.
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10. ¢Se ha efectuado algin examendeSIDA? . ... T P S S S T
11. Siusted es mujer (o alguna de sus dependientes), éesta(n) actualmente embarazada(s)?
12. ¢éSe encuentra en la menopausia? Indique si toma estrégenos v la dosis

ENFERMEDAD S NO AB CDE ENFERMEDAD
13.[ ] Boca | Dientes e 28.[ | Hipertensién Art. |_|Diabetes o o [
14. [ Eséfago [ Estémago | 29.[]Enf Cardiovasculares . T
15. Intestinos [ ] Vesicula Biliar | 30.[DesérdenesHormonales | )
16.[ | Recto _lAno 310 ]Enf delasVias Urinarias y los Rifiones BN .
17.[ Jenf.delHigado  _|Enf. del Pancreas 1T 32.[ 1 Enf. de Musculos ["JReumatismo o
18.[] Utero [ Ovarios . 33.]Enf deArticulaciones [_|Enf. de Huesos }
19.[ | Préstata (| Testiculos 7 34._| Ligamentos [_ITendones
20.[ Mamas (| Tiroides ' BN 35.__| Enfermedades o Molestias de Espalda 1
21.[ Sangre " |Hernias 36._| Columna Vertebral _IMédula Espinal L
22.[Tumor Benigno [ | Tumor Maligno (il , 37.. Cirugias Estéticas [JEnf delaPiel L
23.|_| Migrafia [ |Epilepsia ‘ 38. ] Cancer [ Trasplante(s) 1 =L
24.| | Desérdenes Neuroldgicos i | 39.[ | Trastornos Mentales S | O e
25.[ | Defectos Fisicos/Mentales de nacimiento [ 40. | Otras Enfermedades o Desérdenes Loh [
26.[ | Asma ["] Alergias 41.[ ] Enf. Oculares I T
27.0 Enf Pulmonares [ | Oidos S 42,0 | Nariz [ |Garganta R [ O e

Indique el nimero de la pregunta, fecha de cuando sucedid y espemﬁque el tipo de diagndstico:

|
\
1
1
Por este medio autorizo el(los) movimiento(s) sefialado(s) en este formulario, entiendo que estos cambios se haran efectivos a partir del dia uno (1) del
mes siguiente de |a fecha de haber completado y entregado este formulario a la Compafifa. Estoy de acuerdo en pagar cualquier incremento en la prima
que pueda afectar el cambio o modificacién solicitada que genere cobro adicional. Asimismo, por este medio declaro que todas las manifestaciones y
respuestas a las preguntas anteriores son completas y veridicas, que son la base sobre la que solicito el seguro bajo la Péliza. Por la presente autorizo a
cualquier médico o practicante, hospital o sanatorio para que proporcione a Seguros El Roble, S.A., cualquier informacién que solicite necesaria con
respecto a cualquier tratamiento, examen, dictamen u hospitalizacién que yo o cualguier miembro de mi familia haya recibido.

Fecha:

l |

FIRMA DEL ASEGURADO TITULAR/SOLICITANTE FIRMA Y SELLO DEL CONTRATANTE " DiA MES ARO

PC
APLICA UNICAMENTE PARA POLIZAS COLECTIVAS

ESTE FORMULARIO UNICAMENTE PUEDE SER PRESENTADO CON FIRMA ORIGINAL DEL ASEGURADO
72 Avenida 5-10, zona 4 Centro Financiero Torre Il, Nivel 16 - Guatemala, C.A. - Cadigo Postal 01004 - Apdo. Postal 2513 « PBX 2420-3333, FAX 2361-1191 - www.elroble.com




