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SOLICITUD
SEGURO COLECTIVO DE ACCIDENTES Y ENFERMEDADES

Nombre del Contratante: _ N

Direccion: = _ Teléfono:

Nombre del grupo asegurado:

Direccion

Actividad principal de la empresa o del grupo

Forma de Pago de 1a prima:

a) Sin Contribucién

b) Contributiva

Debiendo contribuir cada Ascgurado con el % del total de la prima

Numero de personas que integrarin el Grupo Asegurado

Beneficios solicitados:

Muerte Accidental

Pérdidas Organicas

Gastos Médicos

Indemnizacion por Hospitalizacion

invalidez Temporal Total o Invalidez Temporal Parcial

Invalidez Total y Permanente

Desempleo Involuntario o Desempleo por Invalidez Temporal Total por Accidente

OO0 N R o o o o

Otros Riesgos:  (especificar)

Normas para determinar las sumas aseguradas:

N

Vigencia: Desde Hasta






POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE ACCIDENTES Y ENFERMEDADES

FEHACIENTES DE LA REALIZACION DE LA EVENTUALIDAD PREVISTA EN ESTA POLIZA

(EN ADELANTE DENOMINADA LA COMPANIA), PAGARA LAS SUMAS ASEGURADAS QUE
SE INDICAN EN LOS CERTIFICADOS INDIVID UALES DE CADA UNC DE LOS INTEGRANTES DEL GRUPO ASEGUREADG
Y DE ACUERDO CON LO QUE SE ESTIPULA EN LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE ESTA POI
SIEMPRE QUE LA MISMA SE ENCUENTRE EN VIGOR. EL PAGO SE HARA EN SU OFICINA PRINCIPAL DE LA CIUDAD
DE GUATEMALA, AL PROPIO ASEGURADO O A LOS BENEFICIARIOS DESIGNADOS POR CADA UNO DE LOS
ASEGURADOS, EN EL FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO RESPECTIVO, DESPUES DE RECIBIR PRUEBAS

L1ZA,

\\

J

( Nombre y domicilio del Contratante Péliza No.

ﬂ

Fecha de Emisién Vigencia

Desde:
Hasta:

|

y,
<

Nombre y direccion del Grupo Asegurado

e

PROGRAMA DE BENEFICIOS

ﬂoberturas Coberturas amparadas Prima

Se

b |

Endosos que se adhieren y forman parte de esta péliza

r

e N

ESTE CONTRATO INCLUYE UN ACUERDO DE ARBITRAJE

Revisado Apoderado

0 o

Texto aprobado por la Superintendencia de Bancos n Resolucion No. de fecha





















(- FORMULARIO PARA CONSENTIM IENTO DE SEGURQO COLECTIVO DE ACCIDENTES Y ENFERMEDADES

ME ADHIERO A LA SOLICITUD Y A LA POLIZA BASICA DE SEGURO COLECTIVO DE ACCIDENTES Y ENFERMEDADES |
CONTRATADO ENTRE SEGUROS DEL PAIS, S. A Yy
(CONTRATANTE)

DATOS DEL PROPUESTO ASEGURADO

Primer Nombre: Segundo Nombre: -

Primer Apellido: L epeitll __Segundo Apellido: =
Direccidn: o e Teléfono: = .
Fecha de nacimiento: Edad: - __ arios. NIT: o= Sexo: F M

Estado Civil: Cédula de Vecindad No. _Registro: Extendida en:
b Ocupacion; Lugar de Trabajo: _desde:
e T — S ——
Sueldo mensual Q

Suma Asegurada individual Q e -

El Pago de Ia Prima es:
N a) Sincontribucién: e’ 0
e L S S
b) Contributivo O
S s e —— = R

Dcbiendo pagar el % del total de la prima.

L Designacion de Beneficiarios

i NOMBRE PARENTESCO PORCENTAJE

Declaro estar enterado que Ia suma ascgurada consignada en este consentimiento estd determinada de acuerdo con Jas normas
establecidas en la solicitud de seguro, firmada por el contratante.

Fecha: Firma:

-

Propuesto Asegurado

Texto aprobado por Ia Superintendencia de Bancos. en Resolucion No. de fecha de
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N ombre ¥ v doinicilio de) Aseguradp

Edad Sexo

Fecha Inuresg Grupo

Nombre y direccign del Grupg Aseguradg

PROGRAMA DE BENEFICTOS

Cabertiras Ctorgacks Sumas Aseguradas

Normas pary determinar Jas sumas aseguradas

BENEFICIARIOS

Parentescg

Porcentaje

En fe de lo cual 5= frma y sellz e] Dresente cerdficadg individual, en Ja ciudad dz G Guatemala, a Joe dias del mes
dP

de
Revisadg

Apoderado

T-+0 zorobada POrla Superntendencis ge

Sancos =n zesolucitn Ne. de fecha
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