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HOJA DE DATOS DEL ASEGURADO ASESOR

FECHA
TITULAR ASEGURADO
Nombre Completo Cédula de Identidad
Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento Nacionalidad
Estado Civil Estatura Peso
Direccién Domicilio Provincia / Cantén / Distrito
Celular Email
FONDOS
Fuente de Ingresos Empresa donde trabaja Ingreso anual (estimado en ddlares)
Profesion Ocupacion Afos de empleo
Direccion de Oficina Teléfono Pagina Web
BENEFICIARIO(S)
Nombre Completo Numero de ID Fecha Nacimiento Celular Email Parentesco %
1
2.
CONTINGENTES
Nombre Completo Numero de ID Fecha Nacimiento Celular Email Parentesco %

PAGO CON TARJETA

Tarjeta de Crédito: AMEX Master Card VISA
Nombre de Titular: Numero de Tarjeta:
Fecha de Expiracién: Coédigo de Seguridad:
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HOJA DE DATOS DEL ASEGURADO SR

FECHA

¢Ha tenido usted alguna enfermedad, desorden fisico, tratamiento, operacion, examen
o estudio que desee declarar?

Indique diagnostico, fecha de inicio, condicion actual, medicamentos y médico tratante

Firma Cliente:
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