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I.  Información del Contratante y el Asegurado 
Póliza No. VC Nombre del Contratante: 

Nombre del Asegurado Principal: 

 
Fecha de Nacimiento Edad Sexo 

   
Estado Civil Fecha de Ingreso a la Empresa Cargo Remuneración Mensual No. NIT                     Tipo de Identificación: No.  

   $                             DUI  Carné de Residencia  Pasaporte       

Dirección Residencia 

 

Departamento Profesión y/u Ocupación              Correo electrónico                            Teléfono                   Celular     

Seguro Opcional: Si   No  u otro Asegurado: Si  No  

Nombre de otro Asegurado (Opcional): Parentesco Fecha de Nacimiento Edad Sexo 

    
Dirección Residencia 

 

Departamento 

 

Profesión y/u Ocupación 

 

Estado Civil 

 

No. NIT 

 

II. Datos del Seguro – Asegurado Principal 

Cobertura Básica 
Valor Asegurado 

US$ 
Prima US$ Cobertura Opcional 

Valor Asegurado 

US$ 

Prima 

US$ 

Vida   Vida   

Coberturas Opcionales 
Valor Asegurado 

US$ 
Prima US$ Coberturas Opcionales 

Valor Asegurado 

US$ 

Prima 

US$ 

Invalidez Total y Permanente   Enfermedades Graves   

Exención del pago de primas   Bono Plus   

Muerte Accidental y 
Desmembramiento 

  Renta por Hospitalización   

   Gastos Funerarios   

Datos del Seguro – Seguro Opcional: Si   No  u otro Asegurado: Si  No  

Cobertura Básica 
Valor Asegurado 

US$ 
Prima US$ Cobertura Opcional 

Valor Asegurado 

US$ 

Prima 

US$ 

Vida   Vida   

Coberturas Opcionales 
Valor Asegurado 

US$ 
Prima US$ Coberturas Opcionales 

Valor Asegurado 

US$ 

Prima 

US$ 

Invalidez Total y Permanente   Enfermedades Graves   

Exención del pago de primas   Bono Plus   

Muerte Accidental y 

Desmembramiento 
  Renta por Hospitalización   

   Gastos Funerarios   

III. Beneficiarios (Nombre Completo y Letra de Molde)   

Beneficiarios del Asegurado principal: Si  No   

Nombres 1er Apellido 2do Apellido Parentesco 
* Distribución 

% 

     

     

     

     

 

Beneficiarios del asegurado principal de la Suma Asegurada Opcional: Si  No  u otro Asegurado: Si  No  

Nombres 1er Apellido 2do Apellido Parentesco 
* Distribución 

% 

     

     

     

     

*La suma de los porcentajes asignados a cada beneficiario debe ser igual a 100% 

IV. Declaración de Salud 

1. Señale si padece, ha padecido o le han diagnosticado alguna de las siguientes enfermedades o síntomas 

a) Enfermedades del corazón  Enfermedades de la vejiga y órganos genitales  Presión arterial alta  Sífilis  Presión arterial baja  Epilepsia  Mareos palpitaciones 

o dificultades en la respiración  Enfermedades del hígado o la vesícula biliar  Enfermedades del aparato respiratorio  Cáncer  Tuberculosis   Tumores  Tos 

Crónica o asma  Ulceras   Enfermedades del riñón  Diabetes  Otras enfermedades (detallar)___________________________________________________________ 

b) Estatura: Asegurado Titular ________ Mts.  Otro Asegurado  ________ Mts.    c) Peso: Asegurado Titular: _________ Lbs.   Otro Asegurado ________ Lbs. 

2. ¿Ha estado en tratamiento con algún Médico, Hospital o Clínica? Sí   No  Explique:____________________________________________________________________ 

 

SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN PARA SEGURO COLECTIVO DE VIDA                                                                                                                                                   

 

ASESUISA VIDA, S.A.                                                                                                   

SEGURO DE PERSONAS                                                                                                                      

Espacio reservado para la Compañía                                                                                                                                           
 

Solicitud No.________________ 
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3. Si la respuesta para alguna de las dos preguntas que anteceden es afirmativa, indique: 

Nombre de la persona Enfermedad 
Nombre del 

medico 
Institución Médica Tratamientos Fecha 1era Consulta 

Fecha última 

Consulta 

       

       

       

       

4. ¿Se le ha rechazado, cancelado, diferido, recargado o modificado alguna vez, seguro de vida o accidentes o enfermedades, o negada su rehabilitación?  Sí  No  

(Detalle el motivo) _______________________________________________________________________________________________________________________ 

V. Autorizaciones y Aceptaciones. 

 

1. Convengo que la presente Solicitud y los datos proporcionados en ella, son parte y constituyen la base del Contrato de Seguro y acepto las condiciones de la Póliza 
correspondiente. Declaro que los datos proporcionados son verdaderos y completos (con excepción de la declaración de edad, que siempre quedará sujeta a comprobación en 

los términos establecidos en la Póliza). 

2. Además, convengo en que la Compañía 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 Compañía me indique; o bien, rechazar mi solicitud, no teniendo la Compañía obligación alguna de dar 

explicaciones en caso de que ejerza cualquiera de estos derechos. 

3. En caso de que el Seguro bajo esta Póliza 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, reservándome el derecho de revocar esta autorización mediante aviso escrito. 

4. Autorizo a cualquier médico, hospital, clínica, institución o persona que me haya asistido o reconocido, o que pudiera asistirme o reconocerme en el futuro, para revelar a  

ASESUISA VIDA, S.A. SEGURO DE PERSONAS., a su solicitud, cualquier dato o información que hubiere obtenido por ese medio. 
 

 

  En testimonio de lo cual, firmo esta Solicitud en la ciudad de _____________________________ el día ________ de ________________________ de____________ 
 

 

 
 

F.__________________________________                      F. __________________________________                       F. __________________________________ 

            Firma y Sello del Contratante                                                  Firma del Asegurado Principal                                                      Firma de otro Asegurado 
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