Aseguradora ABANK

Aseguradora ABANK, S.A., Seguros de Personas

SOLICITUD PARA EMISION DE POLIZA DE SEGURO DE VIDA-GRUPO

Di M AR DI M AR
Fechadesolicitudf “ / . / e Efectividadf “ / . / e Poliza VG No.

DATOS DE EMPRESA

Nombre de la empresa NCR NIT

Persona contacto | Area | Teléfono
E-mail |Sector econémico: Dlndustria DComercio DServicio I:IFinanciero |Actividad:
Direccion | Departamento

Teléfono 1 | Teléfono 2 | Fax

CATEGORIA 1 CATEGORIA 2 CATEGORIA 3

RIESGOS CUBIERTOS

|- Muerte por cualquier causa us$ us$ us$

II- Beneficio suplementario de gastos
funerarios us$ Us$ us$

1Il- Beneficio suplementario por accidente.
Indemnizacion por falleamlento del i |:| NO |:| S |:| NO|:| i |:| NOD
asegurado o por lesiones corporales

como consecuencia de accidente (MDA)

IV- Beneficio suplementario de exoneracion

del pago de primas por Incapacidad total si |:| Nol:' Sj |:| Nol:' si |:| NOI:l

o permanente (EPP)
V- Pago anticipado del capital por . . .

incapacidad total o permanente (PCIP) Sl D NOl:l S |:| NOl:I i |:| NOl:l
VI-Enfermedades terminales Si D Nol:l Si |:| NOD Si |:| NO|:|

Otros

SOLICITUD PARA EMISION DE POLIZA DE SEGURO DE VIDA-GRUPO
Forma de pago Mensual |:| Trimestral |:| Semestral |:| Anual |:|

¢Ha suscrito algun contrato de seguro colectivo de vida similar al que esta solicitando?

Si es afirmativo, indique compania y fecha de caducidad

Observaciones

Yo en calidad de representante legal de la compafia

ubicada en , Municipio de Departamento de

Solicito a Aseguradora ABANK, S.A. Seguros de Personas, del domicilio de Antiguo Cuscatlan, El Salvador, C.A., que emita una Pdliza
de Seguro de Vida Grupo, para asegurar a las personas que se encuentran al servicio de la empresa anteriormente mencionada segun
las condiciones y coberturas descritas en la cotizaciéon y en el presente documento.

Firma y sello del cliente Intermediario Codigo Gerente de negocios Codigo




	Póliza VG No: 
	Nombre de la empresa: 
	NCR: 
	NIT: 
	Persona contacto: 
	Área: 
	Teléfono: 
	Email: 
	Actividad: 
	Dirección: 
	Departamento: 
	Teléfono 1: 
	Teléfono 2: 
	Fax: 
	I Muerte por cualquier causa: 
	US: 
	US_2: 
	US_3: 
	US_4: 
	US_5: 
	US_6: 
	Otros: 
	Ha suscrito algún contrato de seguro colectivo de vida similar al que está solicitando: 
	Si es afirmativo indique compañía y fecha de caducidad: 
	Observaciones 1: 
	Observaciones 2: 
	ubicada en: 
	Municipio de: 
	en calidad de representante legal de la compañía: 
	Departamento de: 
	undefined: 
	Firma y sello del cliente: 
	Intermediario: 
	Código: 
	Gerente de negocios: 
	Código_2: 
	Otros 2: 
	Otros 3: 
	dia 1: 
	dia 2: 
	mes 1: 
	mes 2: 
	año 1: 
	año 2: 
	Sec economico: Off
	Forma de pago: Off
	cat1: 
	cat2: 
	cat3: 
	Benef accidente cat 1: Off
	Benef accidente cat 2: Off
	Benef accidente cat 3: Off
	Benef suplementario cat 1: Off
	Benef suplementario cat 2: Off
	Benef suplementario cat 3: Off
	Pago anticipado cat 1: Off
	Pago anticipado cat 2: Off
	Pago anticipado cat 3: Off
	Enf terminales cat 1: Off
	Enf terminales cat 2: Off
	Enf terminales cat 3: Off


