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EN SEGURO COLECTIVO DE VIDA

N°® CERTIFICADO

Yo,
Colectiva de Vida N

en mi calidad de Contratante de la Péliza

emitida a favor de la entidad que represento solicito a Seguros
Crefisa, S. A. inscribir como Asegurado al Sr.: (a):

con sueldo de Lps. Suma Asegurada Fecha de Empleo:
DATOS GENERALES Firma y Sello del Contratante
Nombre:
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
Lugar y Fecha de Nacimiento: Edad: .- —Sexoi
Nacionalidad: Profesion: Estado Civil:
Identidad No.: Cargo que Desemperia:
Es de tipo Manual o de Supervision:___ Tiempo de Laboraren la Empresa: __ EstaturaMts. ___ PesoLbs.___

Nombre del Cényuge:

Cargo que Desempena:

Direccidn de Residencia Completa: Bo. o Colonia: Stipermanzana: _ Zona:
Grupo: Ave.: Bloque: Calle: Pasaje o Peatonal: Casa:
Ciudad: Departamento:
Referencias Direccion de Residencia: No. de Teléfono: Apartado Postal:
Correo Electronico: Pasaporte: Patrono:
Direccidn Completa de la Empresa: Bo. o Colonia: Stper manzana: Zona:
Grupo: Ave.: Bloque: Calle: Pasaje o Peatonal: Casa:
Ciudad: Departamento:
ANTECEDENTES DE SALUD
Padece o ha padecido de alguna de las siguientes enfermedades:
S NO St NO SI NO
| _1 Cdncer i 1 Presion arterial alta ] _1 Epilepsia
I_ |_ Didbetes _||._ 1 Enfermedades de Rifiones 7|_ ,H_ Tumores
”_ 1 Enfermedades del Corazon _H_ 7H_ Enfermedades Mentales D D Otras Enfermedades

] 1 Ha sufrido algiin accidente Grave

Para Personas del Sexo Femenino:
;, Estd usted embarazada? _ ; De cudntos Meses?

Si ha contestado afirmativamente algunas de las preguntas anteriores, favor especifique:
Fecha de Padecimiento:

Duracion:
Nombre del Hospital o Clinica: Secuelas:
Nombre del Médico tratante:
BENEFICIARIOS PRINCIPALES EN CASO DE MUERTE
Nombre Identidad No. Parentesco %

CONTINGENCIA: (En caso de no existir los beneficiarios principales al momento del fallecimiento)

"Las contestaciones y declaraciones que anteceden son completas y verdaderas, por lo tanto autorizo por este medio a los médicos, hospitales, clinicas privadas o
ptiblicas, LH.S.S. y laboratorios que me hayan asi

ido o reconocido o que puedan reconocerme en el futuro, con respecto a mi salud, para que suministren a Seguros
Crefisa. S. A. las informaciones que ésta requiera, en relacion al Seguro Solicitado.”

Lugar y Fecha:

Vigente a partir del: ﬁ Dia Mes Afio _

CONCEPTOS LITHO-TEC

FIRMA DEL ASEGURADO
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