COLEGIO DE PROFESIONALES EN CIENCIAS AGRÍCOLAS DE HONDURAS (COLPROCAH)
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n para Seguro Colectivo de Vida

+ llonada con letra do molds y sin omitc datos, sin tachaduras, borrones ni manchons

e acuerdo con las condiciones de Ia Poliza Colectiva de Vida No. Expedida a nombre de.

RIN, Inseribic como

No. Identidac,

__ComeoElectrénico_______

Aseguradoa
No. de Teléfono,

de. = el 20.
on remuneracion mensual de L. _

calculada conforme Io establecido en la Cléusula DECIMA SEPTIMA

Quien ingrese el con cardcter de_

La suma Asegurada correspondiente serd do L.
de las condiciones Generales de Pdiiza.

b El Contratanto_______ [
En relacion con la solicitud que antecede, manifiesto mi conformidad para ser inscrito como Asegurado y, para 103 sfectos
Correspondientes, proporciono los datos a que se refiere o sigulente:

CUESTIONARIO
Lugar de nacimiento; Fecha de nacimiento: _do e Edas__aros
Residencia _
Profesién: - Ocupacion: -  Ectado Cwi
Estara metros. Peso: Lioras. _
Designo beneficiaro(s) del Seguro a
NOMBRE o __|parenTESCO DIRECCION DISTRIBUCIC

CESIONARIO.

| sera entregada a

No.

requisitos anteriore:

Quien ha sido instruido por
de la Aseguradora, sin que por esto se considere a dicha persona como beneficiaria. De ser el caso, Ia Aseguradora conti
pagando as sumas producto del seguro a la persona antes indicada, a menos que una orden judicial determine lo contrario que el o
los benefiiarios, llegada su mayoria de edad, demuestren este hecho a saisfaccion de la Aseguradora, en cuyo caso, y de
solictérselo por esciito a esta ilima, podra pagar directamente al o a los benefiiarios designados que hayan cumplido con los

Fecha

i al momento de mi fallecimiento alguno o algunos do los benefiiarios es menor de edad, la parte que le(s) corresponda
. portador de la cédula de identidad
sobre 1a forma en que deberd proceder con la(s) sumal(s) que reciba

ANTECEDENTES DE SALUD )]

1. Padece o ha padecido de enfermedades o esiones importantes?

2. Ha estado en tratamiento u observacién con algin médico, hospital o dlinca?. [

| . Silarespuesta para aiguna de Ias dos preguntas que antocede es afimativa, indiquese la enfermedad, lesion o tratamient y el
nombre del médico que lo atendid

J

Declaro que los datos que anteceden son verdaderos y completos, acepto qua sirvan de base para la inscripcion solicitada. Aulorizo a
todo Meédico u Hospital que me haya atendido en la recuperacién de mi salud para suminisirar a ASEGURADORA HONDURERA, S.A.,

Los informes que requiera en relacion con esto seguro, relevandolos de cualquier prohibicién que exista sobre revelacion de datos de
los registros respecto a mi persona. Una copia folostética de esta autorizacién deber ser considerada tan efectiva como orginal.

del20__ Asegurado.




Apartado Postal 1969, Tegucigalpa, M.D.C.

Tel: 237-7784, 237-0847 Telefax: 237-6928

FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN

No.____________________________

NOMBRE COMPLETO:____________________________________________________________________

NACIONALIDAD:_________________________________________________________________________

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:_______________________________________________________

EDAD:_____________ESTADO CIVIL______________No. TARJETA  IDENT._____________________

1.- EDUCACIÓN POST GRADO: (Doctorados y Maestrías)


Título Obtenido:________________________________________________________________________


Centro Educativo donde obtuvo su Título:___________________________________________________


Año de Graduación:_______________________Especialidad:___________________________________

2.- EDUCACIÓN UNIVERSITARIA: (Ing. Agrónomo, Licenciados, BSA y afines)


Título Obtenido:________________________________________________________________________


Centro Educativo donde obtuvo su Título:___________________________________________________


Año de Graduación:_______________________Especialidad:___________________________________

3.- EDUCACIÓN SUPERIOR: (Agrónomos y afines)


Título Obtenido:________________________________________________________________________


Centro Educativo donde obtuvo su Título:___________________________________________________


Año de Graduación:_________________________

4.- EDUCACIÓN SECUNDARIA: (Peritos Agrícolas, Bachilleres Agrícolas, Técnicos Agrícolas y afines)


Título Obtenido:________________________________________________________________________


Centro Educativo donde obtuvo su Título:___________________________________________________


Año de Graduación:__________________________

TIPO DE EMPRESA O INSTITUCIÓN  DONDE TRABAJA (MARQUE CON UNA X)

EMPRESA PROPIA______________EMPRESA PRIVADA____________INSTITUCIONES DE GOBIERNO_____________

ORGANISMO INTERNACIONAL___________________INSTITUCIÓN EDUCATIVA________________________________

ORGANIZACIÓN PRIVADA DE DESARROLLO____________________OTRAS_____________________________________

NOMBRE DE LA INSTITUCIÓN___________________________________EMPRESAS________________________________

DIRECCIÓN DE LA INSTITUCIÓN O EMPRESA DONDE TRABAJA_____________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

CARGO QUE DESEMPEÑA:__________________________________________________________________________________

TELEFONOS DE OFICINA______________________________FAX:__________________E.MAIL_______________________

DIRECCIÓN EXACTA DE SU RESIDENCIA:___________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

TELEFONO RESIDENCIA:_____________________________FAX:___________________E.MAIL_______________________

[image: image2.png]PARA USO EXCLUSIVO DE LA COMPANIA DE SEGUROS

OBSERVACIONES

CLASIFICACION MEDICA CLASIFICACION TECNICA




AL SER INSCRITO EN EL COLPROCAH, ME COMPROMETO A CUMPLIR CON LA LEY ORGANICA Y REGLAMENTOS DEL COLEGIO Y AUTORIZO EN FORMA IRREVOCABLE A LA INSTITUCIÓN O EMPRESA DONDE TRABAJE PARA QUE DE MI SUELDO SE HAGAN MENSUALMENTE LAS DEDUCCIONES POR PLANILLA QUE CORRESPONDAN, PARA CUMPLIR CON LAS OBLIGACIONES ECONOMICAS EN EL COLPROCAH.

FECHA:____________________________FIRMA DEL SOLICITANTE:  
NOTA: ADJUNTAR CON ESTE FORMULARIO: 2 COPIAS DE CADA UNO DE LOS TÍTULOS PROFESIONALES (PRESENTAR ORIGINALES), 2 COPIAS DE CURRICULUM VITAE, 2 FOTOGRAFIAS TAMAÑO CARNET, 2 COPIAS DE LA PARTIDA DE NACIMIENTO, 2 COPIAS DE LA TARJETA DE IDENTIDAD Y CHEQUE POR Lps. 160.00 A NOMBRE DEL COLPROCAH COMO PAGO DE INSCRIPCIÓN AL COLEGIO.

____________________________________________________________________________________________________________

PARA USO DE LA JUNTA DIRECTIVA NACIONAL DEL COLPROCAH

FECHA RECIBIDO:________________________________FECHA INSCRIPCIÓN____________________________________

___________________________







___________________________

PRESIDENTE COLPROCAH







SECRETARIO COLPROCAH


