POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE VIDAY GASTOS MEDICOS

A| G Metropolitana TARJETA DE INSCRIPCION PARA PLANES DE SEGUROS
i prsrepRos TERsRemRes A DATOS PARA SER COMPLETADOS POR EL ASEGURADO
dd mm aa
e 1 1 1 1 1 1 1 0 Y v |
DIRECCION | | NACIONALIDAD | |

| | | | L L] ) EE

APDO. POSTAL PERSONAL TELFS.: OFICINA RESIDENCIA No. DE IDENTIFICACION / CEDULA SEXO

EN CASO DE RECLAMO DIRECTO A CUENTA:

race=N o |
ottt I O I AP |
APLICA PARA LA COBERTURA DE VIDA: INDIQUE LA CANTIDAD DEL PORCENTAJE HASTA UN MAXIMO DEL 100%
BENEFICIARIO % PARENTESCO EDAD
*) EN CASO DE BENEFICIARIOS MENORES DE EDAD (Si necesita més espacio utilice una tarjeta adicional)

En el evento de mi fallecimiento antes de su mayoria de edad, nombro como beneficiario a:

Nombre PARENTESCO EDAD

Primario:

Contingente: | | | | | |

Nombre PARENTESCO EDAD
Quien ha sido debidamente instruido por mi persona para administrar el producto de esta péliza en favor de los menores antes mencionados hasta la fecha en que
haya cumplido su mayoria de edad.

APLICA PARA LA COBERTURA MEDICA DEL CONYUGE E HIJOS SOLTEROS MENORES DE (19) DIECINUEVE ANOS DE EDAD

DEPENDIENTES W) FECHA DENACIMIENTO No. DE IDENTIFICACION / CEDULA
CONY. | HUOS | Dia | Mes | Ano o / CEDU

INFORMACION SOBRE OTRO SEGURO. INDIQUE OTRAS POLIZAS QUE EL ASEGURADO Y/O DEPENDIENTE POSEA: COLECTIVAS, INDIVIDUALES O AUTO
POLIZA .
NOMBRE V) COMPANIA DE SEGUROS No. DE POLIZA
COL.| INDIV. | AUTO
ESTA SECCION PARA SER COMPLETADA POR EL CONTRATANTE
NOMBRE DE LA
POLIZA No. | | COMPARIA |
SALARIO | | FILIAL | |
FECHA EN QUE EL ASEGURADO: o vEs | AN OCUPACION. | |
SE VINCULA POR PRIMERA VEZ CON EL CONTRATANTE
ENTRO AL SERVICIO PERMANENTE
SE INCLUYE EN LA POLIZA CATEGORIA: | PLANY CLASE: |
DIA MES ANO | |
FECHA FIRMA POR EL CONTRATANTE FIRMA POR EL ASEGURADO
PARA USO FECHA EFECTIVA . OBSERVACIONES:
DE AIG DIA MES ANO

NOTA: El presente formulario ha sido aprobado por la Superintendencia de Bancos y Seguros con Resolucién No. SBS - INS - 2004 - 137 del 1 de junio del 2004
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