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SOLICITUD DE INGRESO INDIVIDUAL

AL SEGURO COLECTIVO DE PERSONAS
Formato de Consentimiento del Asequrado

Expediente No

Marcar con " la opcién escogida

TR
DNV IVIEN DN

I Sequr0s B

Nombre del Contratante o Patrono: 1 vioA []  ACCIDENTES
POLIZA No. | CERTIFICADO VIGENCIA MEDICO HOSPITALARIO
I. Datos Generales
N
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 ST ¢ ] |Tipo de documento: DN 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
Sexo: M E F D Lugar y fecha de nacimiento: Dia | | Mes | Afio |
Estado Civil S D C D Tipo de documento: DNI No. Documento: Edad
Nacionalidad: | Direccion de domicilio:
Teléfono: Domicilio: | | |Celu|ar:| | | 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. Beneficios (UNICAMENTE PARA SEGURO COLECTIVO DE VIDA Y/0 ACCIDENTES PERSONALES)
-
Nombre Parentesco Participacion
Principales:
Contingentes:
- J




I1l. Coberturas
Vida Sumas Aseguradas

(USO EXCLUSIVO DE LA COMPARIA)

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. 0.00)
‘ 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: ‘
(SEGURO MEDICO HOSPITALARIO)
Nombre Sexo Fecha de Nacimiento Lugar de Trabajo )
Conyuge:
Hijo(a):
Hijo(a):
Hijo(a):
Hijo(a):
L J
V. Informacion Adicional (SUBRAYAR LA(S) CONDICION(ES) QUE APLIQUE(N))
~

Nombre a quien aplican:

-

Conteste

En caso afirmativo subrayar y dar detalles:

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.

NoD

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

Oono

No D
NoD

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

[

Nombre a quien aplica:

Diagnéstico:

o

Médico tratante, Hospital o Clinica:

Esta embarazada
Fecha de la ultima menstruacion | Dia | | Mes | Afio
;Usted o alguno de sus dependientes tiene algtn 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 algun tipo de accidente? Conteste Si E No D
Nombre a quien aplican:
Tipo de accidente: Secuelas:
F\e(ha del accidente | Dia | | Mes | | Ao | | Médico tratante, Hospital o Clinica:

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 Sequridad 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 autorizacion deberd ser considerada tan efectiva y valida como el original.

Lugar:
Fecha:

Firma o huella del Solicitante:

Firma y sello del contratante oPatrono:

§-SV-11SCP-05-22




S DNAVIVIENDAN

I Seguros

RECLAMO DE GASTOS MEDICOS

‘ Contratante:

‘ Nombre del Paciente:

Edad: A M

Indique con sus propias palabras la indole de la dolencia:

Nombre del médico consultado:

(Tiene otro tipo de cobertura médica? si] ~No
Nombre de la Compaiiia de Seguros:
Detalle de Gastos Ambulatorios Valor del Gasto

Consultas Médicas

Rayos x

Laboratorios

Medicinas

Otros

Total de Gastos Presentados

Certifico haber contestado sinceramente a las preguntas antes
citadas y no haber ocultado nada y que los documentos
presentados son auténticos, segun mi leal entender. Asimismo
autorizo a todos los médicos, centros hospitalarios y
cualquier otra persona, institucion o empresa que presto algun
servicio médico para que suministre a la Compaiiia de
Seguros todos los informes que requiere incluyendo copias
de los documentos, relevandolos de cualquier prohibicion que
exista sobre revelacion de datos de los registros médicos.

/OBSERVACIONES: h
_ J
Lugar y Fecha:
Nombre del Empleado

Firma del Empleado

Firma y Sello del Contratante

d )
RECUERDE ADJUNTAR TODOS LOS COMPROBANTES ORIGINALES DE PAGO, RECETAS, REMISIONES AL LABORATORIO Y
CUALQUIER OTRO DOCUMENTO QUE CONSIDERE NECESARIO PARA AGILIZAR EL TRAMITE.
\.

J
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S DNAVIVIENDAN DECLARACION DEL MEDICO

I Seguros m

Consulta Ambulatoria

Nombre del paciente:

Edad: A

Diagnostico principal completo:

(Segun su opinidn, esta condicion es causada por accidente de trabajo o enfermedad ocupacional?

Si es afirmativo, favor explique:

st ] no 4

Segln su conocimiento, ;cuando se presentd el primer sintoma de ésta condicion? Dia

Mes

Afio

(Esta condicion se debe a embarazo? SI I:I NO I:I (Si es afirmativo indique fecha tltima Menstruacién) Dia

Mes

Afio

Tratamientos o procedimientos realizados en clinica:

No.de Consultas:

Honorarios por Consultas Total Lps.

Honorarios por Tratamiento Total Lps.

Confirmo que he recomendado los servicios
por los cuales se presenta esta reclamacion.

SI[_] NO [_] Si es afirmativo, favor indicarnos:

Diagnostico:

(Segun su conocimiento, ha recibido el paciente alglin otro tratamiento por esta condicion o por otra relacionada con esta?

Nombre del hospital: Fecha: Dia

Mes

Afio

OBSERVACIONES:

( Nombre del médico:

Lugar y Fecha:

Firma y Sello:

LA0009



DAVIVIENDAN
Seguros =

FORMULARIO DE GASTOS MEDICOS, PRECERTIFICACION Y SEGUNDA OPINION MEDICA

Compania de seguros: Poliza No. Certificado No.

SECCION A. DEBE SER COMPLETADA POR EL MEDICO TRATANTE

I. Datos Generales
1) Nombre del Paciente Ocupacion Sexo F [J] M []

2) Fecha de Nacimiento Empresa donde Trabaja

Il. Historial Medico / Consulta Ambulatoria (Favor llenar los incisos del 1-5)
1) Desde cuando trata usted al paciente? Dia Mes Ao

2) La condicion del paciente se debe a:

Accidente de Trabajo — Enfermedad Ocupacional Embarazo
Accidente de Automovil [ Enfermedad Comun Fecha
Otros Accidentes —] SIDA U. M. Dia Mes Afo

3) Describa el Diagnostico Completo, las lesiones encontradas, las complicaciones y tratamientos en consultorio, si procede:

4) ;Fecha de inicio de la enfermedad o de ocurrencia del accidente? Dia Mes, Afo,

]

¢ ha recibido el Paciente, anteriormente, tratamiento médico por esta condicién u otra similar? Si —_ 1
Si es afirmativo: ¢Cuando?
Nombre del Medico
Indique el Diagnostico

6) Procedimiento o Cirugia a Realizar?
Fecha Programada: Dia Mes Afo,
7) Hospital donde desea la admision:
Tiempo o duracion de la estadia hospitalaria (en letras): Dias (Sujeto a evaluacion)
8) Honorarios por el procedimiento (incluye cuidado pre y post operatorio intrahospitalario) Lps.
;puede ser realizada ambulatoriamente? ~ Si 1 No O ¢ Requiere Ayudante? si [ No []
¢ Requiere Anestesidlogo? si [ No D ¢ Requiere Medico Adicional?  Si |:] No [:]

En caso afirmativo especifique

¢ Ha obtenido una segunda opinién medica? Si [_] No [] Fecha: Dia Mes Ado
Nombre y Direccion del Medico que emitié la segunda Opinion:

Anote los resultados de la segunda opinion y adjuntela:
Observaciones

Lugar y Fecha: , Dia Mes, Ano

Nombre del Médico Especialidad Firma y Sello Médico Teléfono

Certifico que la informacion declarada es veridica a mi leal saber y entender.

SECCION: AUTORIZACION (Exclusivo para La Compaiiia de Seguros)

APROBADA Si [ ] No D Dias de hospitalizacion si no hay recuperacion previa (en letras) dias.
Honorarios Médicos Reconocidos: Caodigo (s):
Observaciones: El Asegurado pagara el 20% de los gastos elegibles mas el Deducible de Lps. y

el 100% de los gastos no elegibles

Autorizado por: Lugar y Fecha: Dia Mes Ano




lll. Informacion Complementaria

1) ¢Extendi6 al Paciente Incapacidad Laboral? Si  [] No [_] Cuantos dias? a partir de
En caso afirmativo ¢ Por qué?

2) Ha quedado el Paciente con algin impedimento fisico? Si [] No —
En caso afirmativo, explique:

3) ContinGa el paciente a su cuidado por esta condicion? Si  [] No O
En caso afirmativo, ¢cuéando terminara?

4) Observaciones:

Confirmo que he verificado la informacion y los cargos efectuados.
Asimismo, autorizo a todos los Médicos, Centros Hospitalarios y
cualquier persona, institucion o empresa que presté algin servicio
médico, para que suministre a La Compania de Seguros todos los
informes que requiera incluyendo copias exactas de los documentos
y/o ficha médica.

Confirmo que la informacion es veridica a mi leal saber y entender;
y también confirmo que he prestado los servicios médicos por los
cuales se presenta esta reclamacion

Firma del Asegurado o representante legal Firma y Sello del Médico Tratante

SECCION B: DEBE SER COMPLETADA POR EL HOSPITAL EN CASO DE HOSPITALIZACION y/o EMERGENCIA;

Y POR EL ASEGURADO Y AUTORIZADA POR EL CONTRATANTE EN CASO DE CONSULTA EXTERNA
Compaiiia de seguros:

Poliza No. Certificado No.
1) La condicion del paciente se debe a:
Accidente de Trabajo ] Enfermedad Ocupacional % Embarazo —1
Accidente de Automovil 1 Enfermedad Comun Fecha
Otros Accidentes — SIDA — u. M. Dia Mes Afo

2) Describa el Diagnostico Completo, las lesiones encontradas, las complicaciones y tratamientos en consultorio, si procede:

Tipo de Seguro: Médico Hospitalario [] Accidentes Personales 1 Automéviles (]
Nombre del Asegurado Titular:

Tarjeta de Identidad #
Empresa Contratante:
Nombre del Hospital o Clinica:

Firma y Sello del Hospital Firma y Sello del Contratante

LA0501




ON\NVINV/IENDON FORMULARIO DE RECLAMACION

Sequros = Gastos Dentales

Para evitar demoras innecesarias en el proceso de su reclamo, conteste cada una de las preguntas descritas en este formulario.

(Por este medio solicito los beneficios pagaderos por gastos dentales incurridos por:  Mi persona (] Conyuge (1 Hijo[_] )
1. Nombre del Paciente: 2. Edad 3. Ident. No.:
4. Fecha de Nacimiento: ~ dia mes afio 5.8%x0 F M [
6. ;Fue causada la dolencia por un accidente? SI D NO D En caso afirmativo indique: ~ ;Ddnde ocurrio?
{Cuéndo ocurrié? dia mes afio

¢Coémo ocurrid?

7. Nombre y direccién de su cirujano dentista actual y de otros que lo han asistido:

Nombre Direccioén Teléfono
Actual:
Otro:
Otro:
Q?. Indique si tiene otro tipo de cobertura Médica y Dental: ST _} NO D Nombre de la Compaiiia de Seguros: )

Certifico haber contestado sinceramente las preguntas anteriores, no haber ocultado nada y que los documentos presentados son auténticos. Asimismo, autorizo a
todos los doctores, dentistas, centros hospitalarios y cualquier otra persona, instituciéon o empresa que me presté algin servicio médico, para que suministre a
La Compafiia de Seguros todos los informes que esta requiera incluyendo copias de los documentos, radiografias; relevandolos de cualquier prohibicion que
exista sobre la revelacion de datos de los registros médicos respecto a mi persona o a mi conyuge o hijos.

ﬁugar y fecha:
Q\Iombre del empleado:

Firma del empleado:

NO OLVIDE ADJUNTAR LAS CUENTAS DETALLADAS

ESTA SECCION DEBE SER COMPLETADA POR EL CONTRATANTE.

rNombre del Contratante (favor escribir a maquina o letra de molde): h
No.Poliza: Iggitiﬁcado: Fecha efectiva del seguro del empleado: dia mes afio
Observaciones:

: i 11 :
kLugar y fecha Firma y sello del Contratante )




ESTA SECCION DEBE SER COMPLETADA POR EL CIRUJANO DENTISTA

(

1. Marque piezas tratadas.

2. Marque con X piezas no existentes.

FACIAL

FACIAL

Nombre del Paciente:

Nombre del Cirujano Dentista:

Direccién:

Fecha de la primera consulta

dia mes afio

Lugar del tratamiento:

Consultorio D Hospital D

¢(Las radiografias han sido incluidas?

1 (] NO [] iCuantas?

¢(Es el tratamiento el resultado Explique:
de un accidente? \

s vo O]
¢Son los servicios cubiertos por Explique:

otro plan?

st ] ~No []

(Es el tratamiento de prétesis
de un reemplazo inicial?

Razén del reemplazo:

SI D NO D Fecha de reemplazo anterior:

Si la prétesis realizada reemplaza dientes naturales, indique fecha de

la extraccion:

Idia l ‘ mes J ] afio [

Indique piezas a sustituir:

Diente | Super-
Numero| ficie

Descripcion del servicio

Fecha de
Servicio

Dia |Mes Aiio

Uso exclusivo de la Compaiiia de Seguros

Cargo

(Lps) Gastos Gastos no
elegibles (Lps.) elegibles (Lps).

Totales

Observaciones:

Deducible

Sujeto a reembolso

A/ F asegurado

Procesado por:

Revisado por:

Observaciones:

Lugar y Fecha:

Ginna y sello del cirujano dentista

y

LA0031



Reclamacion de Indemnizacién
Seguro de Vida

Monto de la Reclamacién: Lps.

I. Informacién del Reclamante/Beneficiario

Presentada por: (Nombre del Reclamante)

a SEGUROS BOLIVAR HONDURAS, S.A. (Davivienda Seguros) domiciliada en Tegucigalpa, M.D.C., Honduras en relacién con
la(s) Poliza(s)

emitida(s) el Teléfono:

Numero de Identificacion: Fecha de Nacimiento:

Direccion:

Actividad Econdmica: Nacionalidad:

¢Con qué caracter reclama Ud. el pago de la Pdliza?: Beneficiario O Apoderado Legal (@)

1. Informacién del Asegurado

Nombres y apellidos completos del Asegurado: h
Direccidn:

Lugar de nacimiento: Fecha de Nacimiento:

Ocupacidn cuando fallecio: Fecha en que comenzd la enfermedad:

Nombre de los médicos que lo asistieron:

Institucion hospitalaria donde recibi6 asistencia médica final el Asegurado:

Nombre de la autoridad que hizo el levantamiento del fallecido:

Lugar del fallecimiento:

Hora del fallecimiento: ) O  Fecha del Fallecimiento:

Causa de la muerte:

Detalle las circunstancias de la muerte del Asegurado:

Beneficiarios del seguro:

\

DECLARACION Y AUTORIZACION

Las declaraciones anteriores son verdaderas y hechas de buena fe, no obstante, autorizamos a SEGUROS BOLIVAR HONDURAS, S.A. para
que por medio de su personal o apoderados, concurra a las autoridades civiles y militares, médicos, instituciones hospitalarias, personas naturales
y juridicas para que realice las confirmaciones procedentes e investigaciones relativas a las circunstancias de la muerte del Asegurado y que una
vez completadas las pruebas pertinentes y si éstas son suficientes a su juicio, liquide el valor de la presente reclamacién conforme a derecho.

Firma del Reclamante-Beneficiario

IMPORTANTE: Las declaraciones a que se refiere este formulario deben hacerlas los beneficiarios nombrados en la Péliza o sus
representantes legales, a quienes recomendamos tratar directamente con la Compafiia de Seguros.

q_ugar y fecha: >

VER INSTRUCCIONES AL DORSO (Pruebas de muerte) LA0189
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