
 
 
 

 
 

SEGURO DE GASTOS MEDICOS ROBLEMED| COBERTURA OPCIONAL  
INDEMNIZACIÓN POR CÁNCER 

 
Póliza No.    

 
Solicito la adhesión de la cobertura “Indemnización por cáncer” a mi póliza de Gastos Médicos Roblemed, para lo cual 
completo la siguiente información y manifiesto que previamente a completar el presente formulario he tenido conocimiento 
de los beneficios del seguro, aceptando las condiciones del mismo. 
 

I. DATOS PERSONALES DEL ASEGURADO 

Nombre Completo:  Sexo: M F 
 

Dirección:  Teléfono:  
 

Correo Electrónico  Estado Civil:  Edad:  
 

Lugar de Nacimiento:  Fecha de Nacimiento:                                  NIT:  
 

DPI:  Nacionalidad:  Profesión/Oficio:  
 

II. DATOS PERSONALES DEL CÓNYUGE ASEGURADO (Cobertura Opcional) 

Nombre Completo:  Sexo: M F 
 

Correo Electrónico  Estado Civil:  Edad:  
 

Lugar de Nacimiento:  Fecha de Nacimiento:                                  NIT:  
 

DPI:  Nacionalidad:  Profesión/Oficio:  
 

III. DATOS DEL SEGURO  

Vigencia solicitada         
 

Cobertura 

Prima del Seguro: Periodicidad de pago:  

Descripción 
- Indemnización por Diagnóstico de Cáncer para el Asegurado Titular. 
-Indemnización por Diagnóstico de Cáncer para el Cónyuge 
Asegurado (Opcional). 
 

 

 

IV. PREGUNTAS DE SALUD 

Se requiere respuesta a cada pregunta Asegurado 
Cónyuge 

Asegurado 

 ¿En algún momento se le ha diagnosticado cualquier tipo de cáncer? Si No Si No 
 ¿Padece actualmente de alguna enfermedad o condición médica grave, compleja o 

crónica o una condición médica que no se ha logrado diagnosticar hasta la fecha? 
Si No Si No 

Si la respuesta a una de estas preguntas es afirmativa, esta solicitud de seguro queda sin efecto.   

  



V. DECLARACIÓN DEL ASEGURADO 

Manifiesto que conozco y acepto las condiciones generales de la póliza.  Asimismo, declaro que los datos proporcionados 
anteriormente son verídicos. 
 
“Seguros El Roble, S.A. es responsable por los seguros vendidos, por cuenta de ésta”. 
 
Artículo 673 del Código de Comercio de Guatemala indica textualmente: En los contratos cuyo medio de prueba consista en 
una póliza, factura, orden, pedido o cualquier otro documento similar suscrito por una de las partes, si la otra encuentra que 
dicho documento no concuerda con su solicitud, deberá pedir la rectificación correspondiente por escrito, dentro de los 
quince días que sigan a aquél en que lo recibió, y se considerarán aceptadas las estipulaciones de ésta, si no se solicita la 
mencionada rectificación. Si dentro de los quince días siguientes, el contratante que expide el documento no declara al que 
solicitó la rectificación, que no puede proceder a ésta, se entenderá aceptada en sus términos la solicitud de este último. 

         
 Lugar y Fecha   Firma del Asegurado   Apoderado  
         

 
 
 

VI.  AUTORIZACIÓN DE COBRO | FORMA DE PAGO 

Autorizo a La Compañía debitar en la fecha designada por la misma, la(s) prima(s) correspondiente(s) del seguro de la póliza 
emitida con base a la presente solicitud y a lo indicado anteriormente, detallando a continuación el medio de pago: 

Cuenta Banco Industrial, S.A.: Monetaria Ahorro Cuenta No.    -       -  

Tarjeta de Crédito No. Emisor de Tarjeta: American Express  Diners Club  Fecha de Vencimiento 
 Master Card Visa  Otro:  

MES AÑO 

Por este medio entiendo y acepto que se continuarán con los cobros indicados de acuerdo a la forma de pago, hasta que yo 
notifique por escrito a La Compañía lo contrario de acuerdo con las condiciones generales de la póliza y mientras ésta se 
encuentre vigente. La Compañía no se obliga a cobrar ni a requerir el pago de la prima, ni a dar aviso de su vencimiento y si 
lo hiciera no sentará precedente. Si por alguna razón el medio de pago seleccionado no tuviera disponibilidad al procesar el 
débito, al siguiente mes se debitará la cuota del mes anterior y la del mes que corresponde para no entrar en mora. 

    
 NOMBRE COMPLETO DEL TITULAR DE LA TARJETA DE CRÉDITO O CUENTA A DEBITAR FIRMA REGISTRADA DEL TITULAR DE LA TARJETA DE CRÉDITO O CUENTA A DEBITAR  

 

 

TEXTO REGISTRADO EN LA SUPERINTENDENCIA DE BANCOS SEGÚN RESOLUCIÓN No. 149 DEL  2014. 

 


