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Tu segura companial

APARTADO POSTAL
No. 3774
TEGUCIGALPA, M.D.C.
HONDURAS, C.A.

SOLICITUD DE SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES
PARA OCUPANTES DE VEHICULO

POLIZA Ne.

VIGENCTA

DATOS DEL SOLICITANTE
Para Personas Naturales

Normbre Completo:

Primer Nombre Segunde Nombrg

Lugar y Fecha de Nacimiento:

Primer Apellido

Segundo Apellido
Identidad No.:

Sexo: F( ) M{ ) Nacionalidad:

Profesion:

Ocupacién:

Estado Civil:

Para Personas Juridicas

Razén Social o Mercantil:
No. de Registro:

RN

Fecha de Constitucion:
Nombre del Propietario del Negecio:
Nombre del Gerente:

Nombre del Presidente:
Grapo financiero al que pertenece:

Nombre de la Persona que habitualmente manejard el vehiculo:

PIRECCIONES

Domicilio:

Biogue: Calle: Ave.: Casa No.: Zona:

Teléfono:
Ciudad:

Correo Electronico:
Depto.:

Direccidn Referenciada:

Oficina:
Ciudad:

Depto.:

Direccidn Referenciada:
Teléfono: Fax:
Direccidn de Cobro:  Domicilio{ } Oficina{ )

Apdo. Postal

PATOS DE LAPOLIZA:

Sitio Web

\

aluliz

I. Muerte Accidental L.
If. Incapacidad Permanente L.
IIl. Reembolso de Gastos Médicos por Accidente L.
deducibles Lps.
Clasificacien —— L.
Prima Total

: J

3.

a kas 12:00 horas del mediodiz

b) Vigencia entrard en vigor el dia
hasta el dia

alas 12:00 horas del mediodia

DESCRIPCION DEL VEHICULO PARA EL CUAL SOLICITO LA COBERTURA

a) Marca: Modelo: Tipo:
b) Afio: : Serie No.: Motor:
¢} Placa: . Color: Capacidad Personas:

OTRAS DECLARACIONES:

Yo, el solicitante, declaro haberme enterado del contenido de las Condiciones Generales & que guedard sujete el contrato de seguro, manifiesto que los

datos contenidos en la presente solicitud son verdaderos y que la falsedad de cralquiera de ellos mulifica todo derecho 2 indemnizacion bajo la pdliza, que

se expida basada en tales declaraciones si éstas se han hecho con intencién dolosa o sf las mismas Hegasen a afectar la apreciacidn del riesgo. Asimismo

quedo enterado que: '

a) Esrequisito indispensable para e} trdmite de cualquier reclamacion dar aviso inmediato a la compafifa y 12 autoridad competente.

b) La Compafiia quedard exenta de toda responsabilidad como consecuencia de alguna reclamacidn en relacién con la presente solicitud cuando el
vehfculo asegurado esté siendo manejado-por persona menor de 21 afios, siempre ¥ cuando esta circunstancia no baya sido antorizada en la péliza
de seguro de automéviles que ampaza el vehiculo descrito o bien cuande siendo mayor de edad, la persona indicada conduzca con hcenc1a

' prowsmnai ya qite éste no es més que el medio legal para aprender 2 manejar.

P.V-015-05



CONDICIONES GENERALES

CLAUSULA PRIMERA: CONSTITUCION DEL CONTRATO.

Fl conirato de Seguro gueda constituido por la Solicitud del Seguro
formulada por ia Compaiifa, por las Condiciones Generales y Especiales
contenidas en la presente péliza, y por los endosos y anexos firmados y
adheridos a la misma, si lo hubiere.

CLAUSULA SEGUNDA: OMISIONES O DECLARACIONES
INEXACTAS,

El Asegurado estd obligado a declarar por escrito a la Compatfifa, de
acuerdo con los cuestionarios relativos, todos los heches importantes para
la aprecizcita del riesgo que puedan influir en las condiciones convenidas.
Cualquier omision, reticencia, disimmlo, falsedad, ocultarniento e
inexactitud en las manifestaciones hechas por el Asegurado eximirén a la
Compaiifa de toda obligacién respecto a este seguro en cualquier momento
que tenga conocimiento de la inexactitud, ocultamiento y reticencia,

CLAUSULA TERCERA: OBJETO DEL SEGURO.,

La presente péliza tiene por objeto proteger a los ocupantes contra las
consecuencias reales y directas de las lesiones corporsles que pudieran
sufrir mientras se encuentran conduciendo o viajando como pasajero,
subiende o descendiendo del vehiculo descrito en las condiciones
particulares de esta poliza.

CLAUSULA CUARTA: DEFINICION DE ACCIDENTE.

Se entiende por accidente cuando el Asegurado sufra, independientements
de su voluntad una lesién o herida producida por la accién de una fuerza
exferior y violenta que actie stbitamente sobre su cuerpo, como
consecuencia del choque o vuelco accidental, incendio, autoignicidn,
explosién, rayo u otro fendmeno de la naturaleza que suira el vehiculo
asegurado y que se encuentra descrito en las Condiciones particulares de la

presente Poliza.

CLAUSULA QUINTA: RIESGOS CUBIERTOS

A continuacién detallamos los Riesgos que por accidentes serdn cubiertos:

a) Muerte Accidental

b} Incapacidad Permanente;

¢) Reembolso de los Gastos Médicos por Accidente.

Habiéndose producido un accidente cubierto por esta Péliza y siempre que

las consecueacias de las lesiones sufridas por el ocupante se manifiesten a

mas tardar dentro de 90 dias, contando desde la fecha del accidente, la

Compaiiia pagaré:

A)EN CAS0O DE MUERTE ACCIDENTAL, la suma indicada en las
condiciones particulares de esta péliza cantidad que serd pagada a los
herederos legales del ocupante accidentado.

B)EN_CASO DE INCAPACIDAD PERMANENTE, una vez
comprobado su grado en forma definitiva, la Compafifa pagard el
porcentaje de la suma asegurada estipulada en las condiciones
particulares de esta péliza, conforme a la signiente:

TABLA DE INCAPACIDADES
Travmatismo craneo-encefilico que no permita
al Asegurado ningiim tzabajo 1L OCUPACION ..cceeeeecrreciinrieresrisrneenreeeon [00%
Pérdida de ambas manos 0 ambos HIES .o everrerrervemrercscenrnsrennsenees L00%
Pérdida de la vista de ambos 0J05 .w.ervrecerconrrcreecrerereeserensererenensns L0 %

Pérdida de una manc y UnR Pi€ .oevvecemeervnne
Pérdida de cualquier mano o pie y la vista de un ojo .
Pérdida de una mano 0 U PI€ voeevvreceenme e
Pérdida de la vista de un 0j0..cvecereonnnnn:
Pérdida total del dedo pulgar de una mano ....
Pérdida total del dedo indice de una mano .
Pérdida total del dedo medio de BNA MANO .vcesiieciresessirisrrreee s 8
Pérdida total del dedo anular o mefiigue de Una mano.........wreneen 3%
Por la pérdida total se entiende la amputacién o 1a.inhabilitacién funcional
total y definitiva del 6rganc o miembro lesionado.

La pérdida parcial de los miembros u drganos serd indemnizada en
proporcién a la reduccién definitiva de Ia respectiva capacidad funcional,
pero si [a incapacidad deriva de seudoartrosis, la indemnizacién no podrd

exceder del 70% de Ia que corresponden por la pérdida total del miembro
u rgano afectadoe.

La pérdida de las falanges de los dedos serd indemnizada solo cuando se
hubiera producido por amputacién total o anquilosis, y la indemnizacién
serd igual a Ia mitad de la que cozresponderia por la pérdida del dedo entero,
si se tratare del pulgar, y a Ia tercera parte, por cada falange, si se tratare de
otzos dedos.

Por 1a pérdida de varios miembros 1 drganos, se sumardn los porcentajes
correspondientes & cada miembro u drgano perdide, sin que la
indemnizaci6n total pueda exceder del 100% de la suma asegurada para
incapacidad permanente. Cuando la incapacidad asi establecida llegare al
80% s considerard incapacidad total y se abonard, por consiguiente, el
100% de la suma asegurada.

C) EL REEMBOLSO DE LOS GASTOS MEDICOS POR ACCIDENTE
Una vez aplicado el deducible, si lo hubiere, los gastos, en que
racionalmente haya incurrido el Asegurado como consecuencia de un
accidente amparado por Ia Pdliza, hasta la suma establecida en las
condiciones especiales de la misma.

Queda convenido que esta suma ne se aplicard por cada accidente separado,
vy que las indemnizaciones que se pagaren, se irdn acumulando, hasta llegar
a Ia suma total asegurada bajo este riesgo, en cuyo caso podri restablecerse
mediante el pago de la prima correspondiente, calculada a prorrata, por el
perfodo que faltare para el vencimierto de la Péliza.

CLAUSULA SEXTA: LIMITE MAXIMO DE RESPONSABILIDAD

POR EDAD.

Queda entendide v convenido que, independientemente de los limites

mayores ¥ riesgos solicitades, las coberturas otorgadas por la presente

péliza tendrén las siguientes limitaciones: -

En caso de muerte accidental:

1} Quedan excluidos los menores d¢ 15 afies de edad,

2) Para ocupantes adultos mayores de 70 afios de edad se limita a la suma
de L, 10,000.00

En caso de Incapacidad Permanente: .

1) Queda limitada hasta un mdximo de L. 10,000.00 para los menores
comprendidos entre la edad de 3 a 15 afios cumplidoes.

Reembolzo de Gastos Médicos:

1) Queda lmitada hasta un médximo de L.1,000.00 para los ocupantes
menores de 15 y mayores de 70 atios de edad, :

2) En caso de deceso de un ocupante menor de cinco afios la Compafifa
reembolsard a los herederos legales previa documentacion respectiva y
por concepto de gastos de funeral hasta un méximo de L. 1,000.00

CLAUSULA SEPTIMA: RIESGOS EXCLUIDOS DEL SEGURO
La garantia gue resulta del presente seguro en ningdin caso cubrird:

a) Las infecciones producidas por picaduras o mordeduras de insectos.

by Los accidentes producidos intencionalmente o provocades por el
Asegurado o los benefictarios de la pdliza, asi como el suicidie o
tentativa de suicidio.

¢} Los accidentes causados por fendmenos sfsmicos, actos de guerra(sea
¢sia declarada o no) o de conmocidn civil, asi como aquellos
provenientes de la participacion de rifia, pefeas o duelos,

d) Los accidentes ocasionados por ataques cardiacoes, epilépticos, sincopes,
desvanecimientos, asi como los que sobrevengan en estado de
perturbacién mental, de ebriedad o mientras el Asegurade s¢ encuentre
bajo la influencia de drogas.

¢) Las lesiones producidas por la accién de los rayos X, el radium y sus
componentes.

f) Los accidentes provocados por infraccidn grave de las leyes; ordenanzas
municipales y decretos relativos a la seguridad de las personas, asi como
por actos notoriamente peligrosos que no estén justificados por ninguna
necesidad profesional, ejemplo: ascensién de glaciares y de
ventisqueros, caza de ficras, viajes a regiones inexploradas, etc.

g) Los accidentes producidos por insolacién, congelacidn, envenenamiento,
asi coma las hernias y encarcelamiento o estrangulamiento intestinales y
los accidentes que puedz sufrir el Asegurado como consecuencia de
intervenciones quirtirgicas a que sea sometido, siempre que esfas 1o
obedezcan a la coracién de un accidente cubierto por la péliza.



h) Mientras el vehfculo asegurado se esté usando en competencias
deportivas profesionales o semi-profesionales.

1) Mientras el vehiculo asegurado sea manejade por menores de 21 afios.

i) A ctialquier pérdida e dafio ocurride a personas al viajar, subir o bajar de
la parte destinada al transporte de carga en vehiculos de doble propdsito o
en vehiculos descubiertos tales como: Jeeps, Pick-up, o cualquier rastra o
carruaje tirado por el vehfculo descrito en esta pdliza.

No son materia de esta péliza las enfermedades, cualquiera que sea su
naturaleza.

CLAUSULA OCTAVA: EDAD

Esta péliza sélo se extiende a personas de I3 a 65 afios, pero podrd
repovarse a su vencimiento cen el consentimiento de la Compafifa,
siempre que el Asegurado no haya alcanzado la edad de 70 afios. En caso
de que los hubiere cumplide, esta Péliza quedard antemiticamente
cancelada a la terminacién del perfodo cubierto por fa iltima prima
pagada.

Salvo pacto expreso en contrario, los seguros realizados con violacion de
lo anterior, seréin nulos y sin valor alguno.

CLAUSULA NOVENA: PERSONAS NO ASEGURABLES

También serdn nulas y sin ningdn valor, las Pélizas extendidas a nombre
de personas que al tiempo de la celebracién del contrato fuesen ciegas,
sordas, lisiadas, epilépticas, alineadas o que, por razén de padecer de una
enfermedad orgénica o de defecto fisico, hayan quedado incapacitadas en
un 60% o mds. Si durante ia vigencia de esta Péliza se produjeran de estas
situaciones, quedard en suspeaso ipso-facto los efectos del seguro,
obligdndose el Asegurado a comunicar el hecho de inmediato a la
compaiifa, para que ésta, dentro de un plazo de 15 dias resuelva sobre fa
continuacién o rescisién del contrato. 5i la compafifa optase por la
rescisién devolverd al Asegurado la parte de la prima que comesponde al
perfodo durante el cual ya no correrd el siesgo.

CLAUSULA DECIMA: REQUISITOS PARA EL PAGO DE UN
SINIESTRO: EN CASO DE FALLECIMIENTC

Al recibir la notificacién de muerte accidental de cualquiera de las
personas amparadas por la péliza, para efectos de soliciter a la Compaiiia
la indemnizacién de suma asegurada serd requisito la presentacion de los
signientes documentos originales:

a) Fotocopia de la tarjeta de identidad del faliecido o partida de
nacimiento original.

b) Certificado de Defuncién extendido por el Registro Nacional de las
Personas.

¢) Certificado de la Autoridad que se hizo presente en ¢l momento del
accidente,

d) Fotocopia de la tarjeta de jdentidad de los bemeficiarios si los
beneficiarios fueran menores de edad, ser4 necesario presentar partida
de nacimiento de cada uno y fotocopia de Ia tarjeta de idemtidad del
Representante Legal.

¢) Facilitar a la Compafifa toda la informacién gue esta requiera en relacién
con el reclamo; asf como concederle autorizacién para obenerla de otras
fuentes. La compafifa queda facultada para realizar las inspecciones que
sean necesarias para la evalvacién y resolucidn del caso.

EN CASO DE INCAPACIDAD

1) Fotocopia de la tarjeta de identidad o partida de nacimiento original del
Asegurado.

b) Cettificacién médica extendida por el IHSS donde indigue la causa de la
invalidez y el grado de la incapacidad.

¢) Facilitar a la Compaiifa la informacién que esta requiera en refacién con
el reclamo; as{ como concederle autorizacién para obtenerla de otras
fuentes. La Compafiia queda facultada para realizar las inspecciones
que sean necesarias para la evaluacién y resolucién del caso.

PRESENTACION DE RECLAMOS DE GASTOS MEDICOS POR

ACCIDENTE
a) Llenar totalmente ¢l formulario de reclamacién, en la parte que

corresponde al informe det asegurado debiendo asegurarse de detallar el
accidente sufrido, sus causas y consecuencias.

b) Llenar totalmente la paric que correspoade al informe del médico
debiendo asegurarse que £l mismo anote los datos de suma importancia,
referente 4l accidente sufrido sin olvidar que debe colocar la fecha,
firma y seflo.

¢) Presentar los comprobantes de pago originales, que respalden el gasto

~efectnado como ser recibos de honorarios médicos, recelas médicas,
facturds de farmacia, orden de exdmen médico, recibos de laboratorio,

. rayos X etc. Estos deben reunir invariablemente los requisites fiscales
que para tal efecte exige la ley como son: nimero de factura, niimero de
recibo, RTN, el membrete correspondiente, efc.

CLAUSULA DECIMA PRIMERA: LUGAR DE PAGO DE LAS
INDEMNIZACIONES

El pago de cualquier indemnizacién en virtud de este contrato, lo haré la
compafifa en su domicilio social en la ciudad de Tegucigalpa, Distrito
Central salvo aquellos casos en que previa autorizacidn de esta, pueda
hacerse en algunas de sus agencias o sucursales.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA: INICIO, TERMINACION Y
RENOVACION DEL CONTRATO

a) Inicio y terminacién del Contrato: La cobertura inicia a Ias 12 horas del
mediodia de la fecha de entrada en vigor del presente conirato el que se
suseribiréd por el término de un afio; la compafifa puede terminar el
presente Contrato, en cualquier fecha de vencimiento de pago de primas,
mediante aviso escrito al asegurado o contratante por lo menos con 30
dias de anticipacion.

b) Renovacién: La compaiiia renovard el presente contrato en cualquier
fecha de vencimiento de pago de primas, mediante aviso escrito ¥
previa confirmacién del Contratante con treinta (30) dfas de
anticipacién. La compafifa se reserva el derecho a modificar en cada
renovacién las condiciones y las primas del mismo de acuerdo af
andlisis técmico que se realice. ‘

CLAUSULA DECIMA TERCERA: OBLIGACIONES DEL
ASEGURADQ EN CASO DE ACCIDENTE Y LIQUIDACION DE
LAS INDEMNIZACIONES -

Al Asegurado o al beneficiario del seguro. Le corresponde probar que la
incapacidad o la muerte ha sido consecuencia directa de algdn accidente
cubierto por este seguro y deberdn facilitar a la Compafifa todos los
informes que ésta les pida, para aclarar las causas y demds circunstancias
relacionadas con el suceso. Cuando se produzca un accidente deberdn
comunicarlo a la Compaiifa por carta certificada, en el término mds breve
posible, a mas tardar dentro de los cinco dfas contados desde la fecha del
mismo. Si el accidente ocurrié fuera del territorio de la Repiblica de
Honduras, Tz Compafifa concede para ¢l aviso correspondiente, un plazo
miximo de treinta dias, contados desde la fecha del suceso. Presentardn,
ademds -en el formulario que les. proporcionard la Compaiiia, una
declaracién sobre la fecha, Iugar y circunstancia en que ocurTié el accidente,
y facilitardn todos los demds informes que les sean pedidos. Asimismo,
deberén indicar nombre y direcci6n de los testigos que hayan presenciado el
accidente v semitir un certificado médico, atestiguando causas, naturaleza y
probables consecuencias de la lesidn sufrida, Si el Asegurado a muerto a
causa de un accidente, los beneficiarios del seguro deberdn hacer constar la
cansa de la muerte por la autorided competente y-deberdn avisar el deceso a
la Compaiifa por escrito, dentro de fas cuarenta y ocho horas de sucedido.
La Compafifa se reserva el derecho de hacer practicar la autopsia.

La falta de cumplimiento dentro de los plazos fijados, de las obligaciones
sefialadas en este articulo, permitird a la Compafifa disminuir la
indemnizacién a la cuantfa que habia abarcado, si el aviso se hubiera dado
cportunamente,

Si la omisi6én fuere dolosa para impedir que se comprueben las causas del
azccidente la Compafiia quedard liberada del pago de toda indemnizacion.
Ocurrido un accidente, el Asegurado deberd recurrir sin pérdida de tiempo a
Ios servicios de un facultativo y deberd continuar bajo asistencia médica
regular hasta la curacién de la dofencia. lgualmente deberd adoptar todas las
providencias que sean necesarias para disminuir las consecuencias del
accidente.

El médico de ta Compaiifa, as{ como los agentes o inspectores de la misma
tendrén, en cualquier momento libre acceso al domicilio del Asegurado
accidentado, con ¢l fin de poder cerciorarse sobre e} estado de su salud.

La Compafifa podri hacerse cargo de ]a asistencia médica del Asegurado, si
lo juzga necesario, para disminuir las consecuencias del accidente.

El importe de la indemnizacién se liquidard segiin el informe del médico
que asistié af Asegurado y del médico nombrado por la Compafiia. Si
hubiera divergencias entre los dos médicos indicados, ambas partes se
atendrén al informe de un tercer facultativo, quien deberd ser nombrado de
comtin acuerdo por los dos primeros y cuyo dictamen tendré el cardcter de
definitivo e inapelable. En caso de que dichos facultatives no pudieran
ponerse de acuerdo sobre la designacicn del tercero, este serd nombrada por
el Colegio Médico de Hondusas.

Los médicos actuarin como drbitros, ¥ su fallo se considerard definitivo e
inapelable, Los honorarios del tercer médico serdn pagados, mitad por la
Compafifa y mitad por el Asegurado.

CLAYUSULA DECIMA CUARTA: TERRORISMO Y GUERRA

La presente Pliza excluye la muerte que resulte a consecuencia de actos de
terrorismo perpetrados o cometidos por una o més personas que $ean O No
miembros de una organizacién, o gue tengan alguna conexidn o se motiven
por hostilidades, acciones u operaciones de guerra invasién o actos de



enemigo extranjerc haya o no declaracion o estade de guerra; o en guerra
intestina, revolucidn, rebelidn, insurreccitn, conspiracién u otros hechos o
delitos contra la seguridad interior o exterior del pafs aunque no sean a mano
armada en poder militar o usurpacién de poder; o en la administracién o
gobierno de cualquier territorio o zona del pais en estado de sitio o bajo &l
control de autoridades militares o en confiscacidn que requiera por
cualquier poder civil o militar,

CLAUSULA DECIMA QUENTA: MODIFICACIONES

En los términos de esta pdliza quedan definidos los pactos entre la
compaiifa y el Asegurado, no reconociéndose por lo tanto validez a ninguna
modificacién gue no esté consignado en ella, a menos que conste por escrito
debidamente aatorizado por la compafifa.

Los agentes no estan facultados para modificar las condiciones de la péliza.

CLAUSULA DECIMA SEXTA: COMUNICACIONES

Toda solicitud o comunicacién a la compaiifa, relacionada con la péliza
deberd hacerse directamente y por escrito a su demicilio social en Ia ciudad
de Tegucigalpa, Municipio del Distrito Central, o en sus Sucursales o
Agencias autorizadas. Las comunicaciones o notificaciones que la
Compaiifa tenga que hacer a los asegurados se consideran vélidas y
eficazmente cumplidas cuando las haga a través del Contratante, que serdn
enviadas por escrito al tiltimo domicilio de este conocido por la compafifa.

CLAUSULA DECIMA SEPTIMA; PRESCRIPCION

Todas las acciones que se deriven de este contrato prescribirdn en tres {3)
aiflos, contados desde la fecha del acontecimiento que les dio origen.

El plazo a que se refiere esta clausula no correrd en caso de omisidn falsa o
inexactas declaraciones sobre el riesgo corrido, sino desde el dfa en que la

Compafifa haya tenido conecimiento de el; v si se trata de la realizacién del
siniestro, desde el dia en el que haya llegado a conocimiento de fos
interesados quienes deberdn demostrar que hasta entonces ignoraban da
dicha realizacidn.

La prescripcién se interrumpird por el nombramiento de peritos para el
ajuste del siniestro o al entablarse accion jadicial.

CLAUSULA DECIMA OCTAVA: REPOSICION

En caso de destruccién, robo o extravie de la péliza o de cualquier
cerfificado, la compafifa emitird un duplicado, previa solicitud escrita del
contratante o del asegurado, segiin el caso, con las formalidades
establecidas para este objeto, y pago de fos correspondientes gastos de
reposicidn,

CLAUSULA DECIMA NOVENA: CONCILIACION Y ARBITRAJE
Cualquier controversia ¢ conflicto entre las partes relacionadas directa o
indirecta con este contrato, ya sea de naturaleza, interpretacién,
cumplimiento, ejecucidn o terminacion del mismo, se resolverd mediante el
proceso de Conciliacién y Arbitraje de conformidad con lo establecido en fa
Ley de Conciliacion y Arbitraje vigente, el fallo que se emita mediante este
proceso es definitivo e inapelable, de aceptacién inmediata y obligatorio su
cumplimiente a las partes, ya que se produce efecto de cosa juzgada.

Los gastos y los costos que pudieren producirse en ¢l proceso de arbitraje
estardn a cargo de fa Compaiifa y del Asegimado por partes iguales.

CLAUSULA VIGESIMA: NORMAS SUPLETORIAS

En lo no visto en el presente Contrato, se aplicardn las disposiciones
atenientes del Cédigo de Comercio de la ley de Instituciones de Seguro, y
demds leyes pertinentes.

Asimismo declaro gque he sido enterado y acepto las Condiciones Generales arriba descritas mismas que figuran en la péliza solicitada.

Euogar y Fecha

FIRMAY No. DE AGENTE

REVISADO

FIRMA DEL SOLICITANTE

APROBADO



