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SOLICITUD Y CONSENTIMIENTO DEL SEGURO
DE GASTOS MEDICOS INDIVIDUAL.

Esta solicitud es de uso confidencial, la cual sera utilizada para los efectos de la contratacion del seguro de Seguros G&T, S.A. y debe ser
completada y firmada por el solicitante o solicitante principal con letra de molde clara y con tinta de un solo color o en formato digital conforme las
disposiciones y medios proporcionados por la Aseguradora. Por favor no dejar preguntas ni espacios sin responder. Esta solicitud no podra ser
vélida si se presenta con tachones, enmiendas, y no se aceptan cambios posteriores a lo declarado toda vez la solicitud sea entregada a la
Aseguradora. Seguros G&T, S.A. se reserva el derecho de solicitar informacion adicional y/o ampliacion de la informacién declarada en esta
solicitud.

DEL CODIGO DE COMERCIO DE GUATEMALA:

Articulo 880. DECLARACION. El Solicitante estara obligado a declarar por escrito al asegurador, de acuerdo con el cuestionario
respectivo, todos los hechos que tengan importancia para la apreciacion del riesgo, en cuanto puedan influir en la celebracion del
contrato, tales como los conozca o deba conocer en el momento de formular la solicitud.

Articulo 881. DECLARACION DE REPRESENTANTE. Si el contrato se solicita por un representante o por quien actia en interés de
un tercero, deberan declararse tanto los hechos importantes que sean o deban ser conocidos por el Solicitante, como los que sean o
deban ser conocidos por el solicitante, como los que sean o deban ser conocidos por aquel por cuya cuenta se contrata.

Articulo 908. TERMINACION POR DECLARACION INEXACTA. La omisién o inexacta declaracion de los hechos a que se refieren los
articulos 880 y 881 de este Cddigo, dan derecho al asegurador para terminar el contrato de seguro. El asegurador, dentro del mes
siguiente a aquel en que conozca la omision o inexacta declaracion, notificard al asegurado que da por terminado el contrato;
transcurrido este plazo sin que se haga tal notificacion, el asegurador perdera el derecho de invocarla. El asegurador tendré derecho a
titulo de indemnizacion, a las primas correspondientes al periodo de seguro en curso; pero si da por terminado el seguro antes de que
haya comenzado a correr el riesgo, su derecho se reducira al reembolso de los gastos efectuados.

Tipo de solicitud: O Poliza nueva O cambio de plan O Traslado de pdliza

|. DATOS GENERALES DEL SOLICITANTE PRINCIPAL (TITULAR)

1.1 Datos Generales

Nombres: Apellidos:

Sexo: (M) (F) Estatura: Mts. Peso: Lbs. Documento de Identificacion:

Extendido en: Fecha de Nacimiento: / / Edad:
Lugar de Nacimiento: Nacionalidad: NIT:
Profesion y Oficio Estado Civil:

Direccién Residencial:

Teléfono: Celular: Correo Electrénico:
Es o0 ha sido en los Gltimos dos afios PERSONA EXPUESTA POLITICAMENTE — PEP — O si O no
Tiene parentesco o estéa relacionado con una PERSONA EXPUESTA POLITICAMENTE — PEP — O si O no

1.2 Datos Laborales

Nombre de la Empresa donde Trabaja: Es Negocio Propio [ SI O no

Giro del negocio: Teléfonos:




Anexo Resolucion No. 1093-2022 2/7

Direccién:

Descripcion exacta de su ocupacion:

I. PLAN SOLICITADO (Seleccione las opciones que desea contratar)
SEGURO DE VIDA TITULAR

O 50,000 O ©100,000 O 150,000 O ©200,000 O ©250,000

¢DESEA INCLUIR LA COBERTURA DE VIDA PARA SU CONYUGE? sI] No[d

O 50,000 O ©100,000 O 150,000 O ©200,000 O ©250,000

SEGURO DE GASTOS MEDICOS

OPREMIER PLUS COMuUNDIAL I [T MUNDIAL il CJCENTROAMERICANO IV [JCENTROAMERICANO V
DENTAL
O si O no

[ll. PAGO DE LA PRIMA

3.1 FORMA DE PAGO: O Anual O semestral O Trimestral O Mmensual
3.2 MEDIO DE PAGO:

0 G&Tenlinea No. de cuenta: Ovonetaria  ClAnorro
O Cheque Pago a la orden de: Seguros G&T, S.A.

O Tarjeta de crédito O Tarjeta de débito No. de tarjeta:
Fecha de expiracion:
Banco emisor:

3.3 Prima Cotizada: Vida: Gastos Médicos Dental: Total:

3.4 DATOS DE FACTURACION:

Nombre: NIT:

Direccién:

Autorizo a Seguros G&T, S.A. que por conducto del banco emisor de mi tarjeta de crédito / débito afiliada efectlie el cobro automéatico de las primas
iniciales, subsecuentes y renovaciones automaticas. El cargo se realizara en quetzales en la fecha de cobro, por lo cual me comprometo a
mantener disponibilidad suficiente para que se cumplan las obligaciones de pago correspondiente en base a la vigencia y forma de pago elegida.
En caso de que los cargos no sean reflejados en el estado de cuenta es mi obligacion notificar de inmediato a la Aseguradora. Soy responsable de
efectuar el pago de las primas del seguro, en los plazos, condiciones y medios pactados expresamente con Seguros G&T, S.A, de lo contrario la
Aseguradora procedera con la suspension de los servicios o la cancelacion del seguro, atn en el caso de que el cobro no pueda ser efectuado, en

especial por cambios o cancelacion en la tarjeta de crédito o rechazo del emisor de la tarjeta.

IV. DATOS PARA TRANSFERENCIA DE PAGO DE RECLAMO

4.1 Banco: Nombre de a Cuenta:

(Debe ser a nombre del titular)

4.2 Nimero de Cuenta: Tipo de Cuenta:
(colocar todos los nimero de la cuenta incluyendo los ceros a la izquierda) (Monetaria / Ahorro)
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Autorizo a la Aseguradora para que los pagos de los reclamos que llegara a presentar y tengan cobertura sean pagados por medio de
Transferencia, de acuerdo a los datos arriba completados, los cuales para los efectos que correspondan se tendran por bien hechos liberando de
toda responsabilidad a la Aseguradora.

V. DATOS DE LOS SOLICITANTES DEPENDIENTES y BENEFICIARIOS

Parentesco Fecha de
Sexo L Estatura Peso
) Nacimiento Estado
Nombres y Apellidos Completos Co / Edad Civil
(Conyuge M/F Dia/Mes/Afio Cms.. | Lbs-
Hijos)
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /

Estado civil: S= Soltero; C= Casado; D= Divorciado; V= Viudo

EN CASO DE SER ACEPTADA MI SOLICITUD, NOMBRO COMO BENEFICIARIO DE MI SEGURO DE VIDA (TITULAR)

Nombres y Apellidos Completos Parentesco Porcentaje %

Primeros Beneficiarios:

Segundos Beneficiarios:

EN CASO DE SER ACEPTADA LA SOLICITUD, SE NOMBRA COMO BENEFICIARIO DEL SEGURO DE VIDA DEL CONYUGE ASEGURADO

Nombres y Apellidos Completos Parentesco Porcentaje %

Primeros Beneficiarios:

Segundos Beneficiarios:

Nombre del Conyuge Firma del Cényuge
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VI. DECLARACION DE SALUD

A SEGUROS G&T

Para efectos de la presente declaro y acepto, que tengo conocimiento que las respuestas proporcionadas en esta solicitud son completas,
veridicas y exactas a mi mejor juicio y conocimiento, que las mismas son necesarias para que Seguros G&T, S.A., conozca las circunstancias y
riesgos relacionados al contrato de seguro a que se refiere esta solicitud, por lo que dichas declaraciones se tomaran como base, para efectos de
la aceptacion del riesgo asegurado por la Aseguradora.

Todas las preguntas de este cuestionario deberan ser completadas por el Solicitante Principal, para éste y cada una de las personas que se
pretenden asegurar como Dependientes en la pdliza solicitada.

6.1 INFORMACION MEDICA FAMILIAR

1. Nombre y Direccion completa de los Médicos que lo atienden regularmente a usted o cualquiera de los miembros de su
familia a asegurar:

2. ¢Se encuentra en estos momentos usted o sus dependientes en aII__qlL'm tratamiento médico, terapia, rehabilitacion, tomando
algn medicamento o recibiendo tratamiento por algin motivo? si O nNo

Por favor detallar:

Nombre Médico Diagndstico Fecha Medicamento Dosis Tratamiento

6.2 INFORMACION DE SEGUROS DEL TITULAR Y SUS DEPENDIENTES

1. ¢Usted o alguno de sus dependientes tiene o ha tenido, en vigor o en tramite algin Seguro de Vida y/o Gastos Médicos?

Osidno

Si su respuesta es afirmativa, adjuntar copia del seguro a la presente solicitud (si esta vigente) e indique los Seguros de Vida 'y
Gastos Médicos que tenga en vigor o en tramite y ademas los Seguros Médicos que ha tenido:

) ) Asegurado
Aseguradora Tipo de Sequro (Vida, Monto del Seguro Fecha (.je (Titular, Conyuge,
Gastos Médicos) Vigencia Hijos)
2. ¢Reemplaza este seguro alguna otra pdliza actualmente en vigor? L1 s L1 NnO

Especifique

3. ¢Alguna solicitud de seguro médico, de accidentes o de vida en la renovacion, rehabilitacion o Cambio de Plan, a usted o a
sus dependientes, les ha sido rechazada, pospuesta, modificado condiciones, incrementado tarifas? 1Sl [ NO

Por favor detalle:

4. Ha reclamado usted o alguno de sus dependientes, como beneficiarios de pdlizas de Seguro Médico y/o Accidentes o por
Invalidez? Isi O NO

Nombre Aseguradora Fecha del Monto Motivo del




Reclamo

6.3 CUESTIONARIO DE SALUD Y HABITOS DEL TITULAR Y SUS DEPENDIENTES
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Indemnizado Reclamo

Usted o alguno de sus dependientes ha padecido o padece de alguna de las siguientes enfermedades:

INSTRUCCIONES: Marque Sl o NO escribiendo en la casilla correspondiente conuna X oun 0 y

si aplica para usted o para uno de sus dependientes las enfermedades indicadas en el cuadro
siguiente, al lado.

IMPORTANTE: después del cuestionario encontrara donde ampliar las
respuestas afirmativas.

1.

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

Enfermedades del corazén o del aparato circulatorio (dolores de pecho, palpitaciones,
presion arterial alta o baja, vasos arteriales, venas varicosas, soplo en el corazén, arritmia
cardiaca)

Enfermedad Respiratoria o Pulmonar (falta de aire, ronquera o catarro persistente, esputo
con sangre, tos cronica, trastornos respiratorios crénicos, bronquitis, asma, pleuresia,
enfisema, tuberculosis, apnea del suefio).

Enfermedad del estbmago, esdfago, intestinos, colon, pancreas y/o higado (Ictericia,
hemorragia intestinal, Ulcera, apendicitis, colitis, diverticulitis, hernia, hemorroides,
indigestion recurrente o cualquier otro trastorno del estémago, intestino, higado, gastritis,
reflujo gastroesofagico, mala absorcion, esofago, vesicula biliar, pancreas, recto o ano).
Enfermedad de los rifiones y/o del tracto urinario (Azucar, albimina, sangre o pus en la
orina, nefritis, piedras o cualquier otro trastorno del rifién, vejiga, prostata, trastorno
urinario, uréteres, uretra )

Padecimientos de la columna vertebral, hernias de cualquier tipo, artritis, gota, u otros
padecimientos de los musculos o huesos (Neuritis, ciatica, reumatismo, artritis, gota, fiebre
reumatica, lesiones o6seas, espalda, articulaciones, discos invertebrales)

Cancer, linfoma o leucemia (Trastornos de la piel, glandulas linfaticas, quiste, tumor,
cancer, manchas y acné).

Enfermedad de la sangre (Alergias, anemia o cualquier otro trastorno de la sangre, bazo,
médula ésea y sistema linfatico, hepatitis B, Hepatitis C, Lupus y otras enfermedades auto
inmunes y de la colagena)

Enfermedades de la tiroides, trastornos de la glandula tiroides u otro trastorno
endocrindélogo o metabdlico (Diabetes, colesterol y/o triglicéridos, acido Urico elevados).

Enfermedad de transmision sexual o de los érganos sexuales, u otros desérdenes del
sistema reproductivo, enfermedades venéreas.

Problemas de la visién, del oido, de audicion, de la nariz o la garganta.
Padecimientos, enfermedad o malformacién congénita o hereditaria.

Enfermedades vasculares cerebrales o desérdenes neurolégicos (Desmayos o mareos,
convulsiones, dolores de cabeza severos, migrafas, trastornos mentales o nerviosos,
defecto al hablar, paralisis, apoplejia, embolia, trombosis).

Discapacidad, amputacion o menoscabo fisico de algin miembro o remocion de algin
6rgano, deformacion, cojera.

Ha sido sometido a algtin procedimiento de cirugia plastica en cualquier etapa de su vida

Enfermedad por deficiencia inmunitaria, SIDA o lo relacionado al complejo del SIDA (ARC)
o resultado positivo de anticuerpos del virus SIDA?
Algun trastorno mental o fisico que no haya sido mencionado anteriormente.
Ademaés de lo arriba mencionado, durante los Ultimos cinco afios:
1) ¢Hatenido un examen médico, consulta, enfermedad, lesion u operacién?
2) ¢Ha sido paciente en un hospital, clinica, sanatorio u otra institucién?
3) ¢Se ha hecho un electrocardiograma, radiografia u otra prueba diagnéstica?

4) ¢Se le aconsej6 alguna prueba diagnostica, hospitalizacion o cirugia, que no se ha
realizado?

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl
Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl
Sl
Sl
Sl

Titular

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO
NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO
NO
NO
NO

Dependiente a

Dependientes quien Aplica

Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24

25
26

27

28

29

30.

Ha recibido o necesita asesoramiento, consejo o tratamiento en relacién al uso de drogas o
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alcohol, Ansioliticos, Antidepresivos, inductores del suefio. Sl NO Sl NO
En algin momento ¢ ha solicitado o recibido beneficios o pagos de una pension debido a un
accidente, enfermedad o incapacidad? Sl NO Sl NO
Ha sido receptor o donador de 6rganos? o ¢ Piensa donar 6rganos? ¢Le han hecho
transfusiones de sangre o terapéutica con hemoderivados? Sl NO Sl NO
- - - o o
¢Le han hecho radioterapia y/o quimioterapia? S| NO S| NO
¢Ha aumentado o disminuido su peso en mas de 15 libras en los dltimos 2 afios?
(Si es afirmativa su respuesta, indique la cantidad de libras y la causa) Sl NO Sl NO
¢ Usted o alguno de sus dependientes tiene historia familiar (padres, hermanos) de
diabetes, hipertension, cancer, enfermedad cardiaca, mental o renal, congénito o S| NO S| NO
hereditario? (Indique el familiar y padecimiento al que se refiere)
Preguntas exclusivas para solicitantes femeninas nombradas en esta solicitud
Fecha de su ultima menstruaciéon Dia Mes Afio
¢ Padece, ha padecido, o ha tenido sintomas relacionados a enfermedad de los ovarios, de
la matriz o de las glandulas mamarias? (menstruacion, endometriosis, problemas de los

: - Sl NO Sl NO
senos, quistes, metrorragias)
¢ Estéd embarazada? (En caso afirmativo indicar fecha en que se espera el alumbramiento) Sl NO S| NO
¢Le han practicado legrados o cesareas? sl NO s NO
¢ Se ha sometido o piensa someterse a un tratamiento de infertilidad? sl NO s NO
HABITOS DEL SOLICITANTE PRINCIPAL Y SUS DEPENDIENTES
¢ Practica algun deporte o aficién? (Alpinismo, carreras de autos, motociclismo, buceo,
paracaidismo, vuelo delta u otra actividad o deporte considerados de alto riesgo o sl NO sl NO
peligrosos) Indique cual:
¢ Viaja en forma frecuente en aeronaves privadas o en motocicleta?
Indique la frecuencia: Sl NO Sl NO
¢ Usted o alguno de sus dependientes ha fumado cigarrillos o tabaco, o consumido

L ) 5
pr.oductos con nﬂl}cotlnz.a, al§0hol o drogas ilegales? S| NO S| NO
Si respondié “Si” explique:
Nombre completo:
Tipo: ¢ Cuanto tiempo? Cantidad diaria
Pregunta Nombre a quien aplica Diagnostico Fecha Duracion Médico Tratante Hospital o Clinica
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QUEDA ENTENDIDO Y CONVENIDO QUE:

1. Seguros G&T, S.A. se reserva el derecho de rechazar o aceptar cualquier solicitud de seguro. Asi mismo, podra solicitar cualquier informacién
adicional, examen médico y/o examenes médicos a costo del Solicitante Principal.

2. Aceptada la presente Solicitud de Seguro por la Aseguradora, la fecha de Inicio de cobertura sera la indicada en la Caratula de la Pdliza.

3. Las respuestas y declaraciones hechas en la presente solicitud, como Solicitante Principal como para mis Solicitantes dependientes, se tendran
por completas, y veridicas, a mi mejor juicio y conocimiento; y queda comprendido y aceptado que la omisién, falsa o inexacta declaracién hecha
en la presente solicitud, dara derecho a La Aseguradora a dar por terminado el contrato de seguro.

4.Seguros G&T, S.A., para el pago de los reclamos o indemnizaciones del seguro contratado, no sera responsable por problemas administrativos,
en el sistema del proceso de compensacion bancaria o sus relacionados; entendiendo que una vez realizada la transferencia bancaria el pago del
reclamo se tendréa por bien hecho y aceptado.

5. Al presentarse fotocopia u original de esta solicitud, el Solicitante y/o Solicitante Principal autoriza:

a) A cualquier persona individual o juridica, tal como aseguradoras, médicos profesionales, hospitales, clinicas, proveedores de servicios de
salud, entidades gubernamentales, asi como cualquier entidad o persona que preste servicios de salud o médicos, a proveer a la
Aseguradora la informacién que requiera, incluyendo registros, cuidados o tratamientos proporcionados al Solicitante Principal como a
los dependientes identificados anteriormente, sin limitaciéon alguna, incluso si fuera necesario dejara sin efecto lo relacionado al secreto
profesional.

b) A la Aseguradora para que pueda corroborar la veracidad de toda la informacién contenida en la presente solicitud o demas documentos
relacionados al contrato de seguro solicitado, por cualquier medio o forma legal, incluyendo la lectura del dispositivo incorporado en mi
Documento de Identificacion Personal.

6. En caso de mi fallecimiento como asegurado titular, nombro a: ,
parentesco: , como beneficiario para recibir cualquier reembolso de gastos médicos. En caso de cambio de Beneficiario,
me comprometo a notificar y solicitar a la Aseguradora por escrito el cambio.

7. Este documento constituye una solicitud, por lo que no representa garantia alguna de aceptacion por la Aseguradora. En caso de aceptacion de
la presente Solicitud de Seguro, La Aseguradora determinara los términos y condiciones de la misma, considerando la informacion declarada y
aceptada por el Solicitante Principal en la presente.

8. La Aseguradora tendra treinta (30) dias calendario contados a partir de la fecha de recepcién de esta solicitud, a partir de la fecha de recepcién
de esta solicitud en la Aseguradora, a través de los canales oficiales indicados para evaluar y resolver sobre la aceptacién o rechazo de la misma.
En caso que el Solicitante y/o Solicitante Principal no sea notificado respecto a la aceptacién o rechazo de la Solicitud de Seguro, habiendo
concluido el plazo indicado anteriormente; debera tenerse por rechazada la Solicitud de Seguro.

9. En caso de aceptacion, el Asegurado Titular manifiesta su conformidad de recibir de Seguros G&T, S.A., las Condiciones Generales de la Pdliza
a que se refiere este documento, por el medio indicado a continuacién, cuyo contenido se me asegura es idéntico al registrado en la
Superintendencia de Bancos de Guatemala, mediante Resolucién No.

O Dispositivo Electrénico O bocumento Fisico O correo Electronico O Descarga de Archivo

10. Esta solicitud ha sido completada en su totalidad por el Solicitante y/o Solicitante Principal, salvo lo dispuesto en la designacion de los
beneficiarios del Cényuge por el cual se solicita la cobertura de vida en el “V. Datos de los Solicitantes, Dependientes y Beneficiarios”.

Nombre del Solicitante y/o Solicitante Principal Firma del Solicitante y/o Solicitante Principal Fecha de firma de la
Solicitud
Nombre del Intermediario Cédigo de Intermediario Firma del Intermediario
Este texto es responsabilidad de la Aseguradora y fue registrado en la Superintendencia de Bancos segin Resolucion Numero del

, registro que no prejuzga sobre el contenido del mismo.



