SOLICITUD DE INSCRIPCION PARA SEGURO COLECTIVO DE VIDA

Espacio reservado para la Compaiia

Solicitud No.
ASESUISA VIDA, $.A. Recibida
ASESUISA SEGURO DE PERSONAS
WD B

[ I. De acuerdo con las condiciones de la Poliza No. VC-9.

de SEGURO COLECTIVO DE VIDA. emitida a nombre de:

s¢ ruega inscribir como asegurado a

quién ingresé el de de

La remuneracion mensual es de $

La Suma Asegurada correspondiente es de $
de de

con ¢l cargo de

FIRMA Y SELLO DEL CONTRATANTE

I1. En relacidn con la presente Solicitud, manifiesto mi conformidad para ser inscrito como Asegurado para este fin proporciono los siguiente datos:

1) NOMBRE COMPLETO:
2) LUGAR DE NACIMIENTO: { Scgan Partida de Nacimiento) Departamento
3) FECHA DE NACIMIENTO: de del1y_____ EDAD: anos,
4) RESIDENCIA: Departamento
5) OCUPACION:
6) ESTADO CIVIL: ESTATURA: metros. PESU: libras
TDESIGNO COMO MIS BENEFICIARIOS A:
NOMBRE COMPLETO | PARENTESCO | DISTRIBUCION % |

1I1. Antecedentes de Salud

1) ¢ Padece o ha padecido de alguna de las siguientes enfermedades o sintomas? (Favor contestar con SI o NO)

SleNO SloNO
Enfermedades del Corazin........ocoeevvnieieniiaioninnencansans Enfermedades de la vejiga v Greanos genitales. ..o veevvvieeieeenennnes
Presién anterial alta ............ SIS o G S e e e R R S A
Presidnaterdabbija.. o q it niiiiiiie it Epilepsia......... -
Mareos, palpitaciones o dificultades en la respiracidn....... Enfermedades de
Enfermedades del aparalo respiratono. ... ...cocvvvvernsnn.e. LB e A R N L G e T
N O T At e Sy Ee i T Ry BT R b B R LT ] e e R e T e [ Sk
08 OO RICE D AMSIR, . i s s e R S S T s IR . ciiin s v i o S R S e e e
Enfermedades del rifidn Otras enfermedades (detallar). ............ooovenns
5 7 1o L S g I U A W O e N e

2) ¢ Haestado en tratamiento con algiin Médico, Hospital o Clinica?
3) Si la respuesta para alguna de las dos preguntas que anteceden es afirmativa, indiquese:
a) Fecha de padecimiento b) Detalles del padecimiento y tratamiento

c) Nombre del Médico, hospital o clinica y la direccién:

4) ¢ Ha solicitado algtin Seguro sobre su vida o rehabilitacién que haya sido negado por alguna Compaiiia? ( dar detalles en su caso)

IV. Autorizaciones y Aceptaciones,

1) Convengo que lu presente Solicitud y los datos proporcionados en ella, son parte y constituven I base del Contrato de Seguro y acepto las condiciones de la Péliza
correspondiente. Declaro que los datos proporcionados son verdaderos y completos ( con excepeidn de la declaraciion de edad. que siempre quedard sujeta a
comprobacién en los términos establecidos en la Péliza ).

2) Ademds. convengo en que la Compaiiia tenga el derecho de: rebajar el importe del Seguro que he solicitado. someterme a examen médico, examen de laboratorio,
rayos X, electrocardiograma o cualquier otro examen médico que dicha Compaitia me indique: o bien, rechazar m solicitud, no teniendo la Compaiia obligacién
alguna de dar explicaciones en caso de que ejerza cualquiera de estos derechos,

3) En caso de que el Seguro bajo esta Péliza exija contribuciones de parte de los asegurados. autorizo a mi patrono para hacer las deducciones de mi sueldo para cubrir
el importe de la prima de este Seguro en la forma estipulada, reservindome el derecho de revocar esta autorizacion mediante aviso escrito.

4) Autorizo a cualquier médico, hospital, clinica, institucidn o persona que me haya asistido o reconocido, o que pudiera asistinne o reconocerme en el future, para
revelara ASESUISA VIDA. 5. A. SEGURO DE PERSONAS., a su solicitud, cualquier dato o informacidn que hubiere obtenido por ese medio.

En testimonio de lo cual. firmo esta Solicitud en la ciudad de

el dia de de

FIRMA DEL ASEGURADO




