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s l S/\sv SEGUROS SISA SV, S.A.
Trevnes SOLICITUD PARA INSCRIPCION SEGURO COLECTIVO DEUDA
\o
Contratante: Pdliza No.:
INFORMACION DEL APLICANTE
a) Nombre del Aplicante:
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
b) Fecha de Nacimiento: , , c) Profesion u Oficio:
Dia Mes Afo

 d) Estado Civil e) NIT: f) Numero de DUI: )
( INFORMACION DEL SEGURO )

a) Crédito No.: b) Monto del Crédito:

c) Plazo de Financiamiento: _____ Afios d) Fecha de Aprobacion del Crédito: , ,

Dia Mes Ano

e) En caso de ser refinanciamiento indicar fecha de aprobacion, No. de crédito y monto:
. J
Declaro en calidad de Solicitante del seguro de Deuda que lo anotado en esta solicitud es veridico, que me encuentro en perfecto estado de
salud y que no padezco ni me han diagnosticado ninguna de las siguientes enfermedades: Infarto al miocardio, Accidente Vascular Cerebral,
Revascularizacion Coronaria, Cancer, Insuficiencia Renal, Esclerosis multiple y Sida (HIV). Convengo en que la veracidad de tales datos y
respuestas constituyan la base del contrato del seguro que solicito, en caso contrario éste sera nulo. Autorizo a los médicos, hospitales, clinicas
y laboratorios que me han atendido para que suministre a Seguros SISASV, S.A,, las informaciones que posean de mi estado de salud, asi como
también a las empresas, entidades e instituciones que posean informacién respecto a mi ejercicio profesional o laboral de cualquier tiempo.
En testimonio de lo cual, firmo esta solicitud en de de

Por el Contratante (sello y firma) Firma del Aplicante

( Espacio Exclusivo para Seguros SISA SV, S.A. )

a)No. de Inscripcion: Deuda b) Fecha de Inscripcion al Seguro: , ,

Dia Mes Afo
¢) Suma Asegurada Otorgada: d)Observaciones:




SEGUROS SISA SV, S.A.

Designacion de Beneficiarios (en caso de existir remanente de Suma Asegurada)*

Nombre Parentesco Porcentaje

.

* Nota: Esta designacion de Beneficiarios sustituye a las anteriores con respecto al mismo Asegurado.

DECLARACION PARA LA APRECIACION DEL RIESGO

a) Estatura del Asegurado Titular: mts. b) Peso del Asegurado Titular: Ibs.

c) ¢Padece o ha padecido alguna enfermedad o lesién importante?  Si |:| No |:|

En caso afirmativo explicar:

d) ¢Tiene algun defecto fisico o le falta algin miembro? Si |:| No D

En caso afirmativo explicar:

e) ¢Ha estado internado en algin hospital, para diagnéstico o tratamiento, en los ultimos cinco afios?

Si[ ] No[_] En caso afirmativo indicar nombre y direccion del establecimiento, fecha y padecimiento:

f) ¢ Se le han hecho estudios con rayos X o electrocardiogramas en el Ultimo afio?

Si [] No [] Encasoafirmativo indicar fechay razén del estudio:

g) ¢Se le ha sometido a intervenciones quirdrgicas en los ultimos cinco afios?

Si D No D En caso afirmativo indicar fecha, naturaleza de las operaciones, nombre y direccién de los cirujanos:
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