
5. Enfermedades digestivas o del
estomago

6. VIH, ETS u otra enfermedad
autoinmune

17 ¿Consume o ha consumido bebidas 
alcohólicas o drogas?

16 ¿Practica algún deporte? Indique frecuencia y 
deporte

MILDRED MIREYA PINEDA PAVON
Línea



DESIGNACIÓN DE BENEFICIARIOS {Completar si elige el plan con beneficiarios designados) 

DECLARACIÓN DE SALUD DEL ASEGURADO 

Declaro que no he omitido ni ocultado antecedentes médicos, que me encuentro en buen estado de salud y reconozco que de 
padecer alguna de las enfermedades mencionadas anteriormente, y omitirlas en esta solicitud teniendo pleno conocimiento 
de la enfermedad, no tendré derecho a ningún beneficio descrito como coberturas y/o Beneficios del presente Contrato de 
Seguros. Autorizo a los médicos, laboratorios clínicos, clínicas médicas, hospitales y cualquier establecimiento de salud que 
me han atendido para que proporcionen a Aseguradora Rural, S.A., toda la información que posean de mi estado de salud, 
incluyendo copia de mi historial clínico, relevándolos de cualquier prohibición legal con relación a la revelación de datos de sus 
registros. 

Aseguradora Rural Honduras, S. A. se reserva todos los derechos que puedan asistirle en caso de que antes o después de mi 
fallecimiento se comprobare que esta declaración no corresponde a la verdad, por lo que no pagará las sumas aseguradas que 
se indican para cada cobertura y de acuerdo con lo que se estipula en las Condiciones Generales y Particulares de la Póliza. 

Se firma el presente Certificado Individual en _____________ a los ____ días del mes de 

________ de20 ___ _ 

FIRMAUTORIZADA ASEGURADORA RURAL HONDURAS, S.A. ASEGURADO 

Aseguradora Rural Ho n d u r a s, S.A., cuenta con hojas de reclamación de las Instituciones Supervisadas 
las cuales están a disposición del Usuario Financiero que las solicite; adicionalmente Aseguradora Rural, S.A. 

tiene en su sitio web un apartado para cualquier sugerencia, consulta o queja de los usuarios financieros. 

Cobertura básica Fallecimiento 

Cobertura básica Invalidez o Incapacidad Total Permanente 

Cobertura adicional de Exoneración de Pago de Primas por Invalidez o Incapacidad Total y Permanente 

Cobertura adicional de Gastos Fúnebres del Asegurado 

 "Texto adecuado en la Comisión Nacional de Bancos y Seguros, mediante Resolución POL GPU No. 26/18-08-2023". 
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