ﬁ SEGUROS ATLANTIDA Pl Lol bl i

Hacemos TS por usted. Tel. (504) 232-4014 Fax. (504) 232-3688 / 239-9960
SOLICITUD PARA INSCRIPCION
EN SEGURO COLECTIVO DE VIDA

Yo, con RTN. en mi calidad de
confratante de la pdliza Colectiva de Vida No .emitida a favor de la entidad gue represento solicito
a SEGUROS ATLANTIDA, S.A., inscribir como asegurado al St.(a) con
farjeta de identidad No. , quien ingresd a laborar el conun
sueldo de Lps con una suma asegurada de Lps
DATOS GENERALES
Nombre:

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
Lugary Fecha de Nacimiento: Estado Civil:
Profesion: Cargo que desempenda:
Patrono: Peso en Lbs.: | Estatura Mfs.:

ANTECEDENTES DE SALUD
Padece o ha padecido de alguna de las siguientes enfermedades:

Sl NO S| NO S| NO
(] []Cdéncer C 1 [ | Presion Arterial Alta "1 [ IEpilepsia
[ ] [ | Dicbetes | | [ ] Enfermedades de rifiones [ ] [ JTumores
[ 1 [ ]Enfermedades del Corazén "1 [ |Enfermedades mentales [ ] [ |Ofras Enfermedades
Especifique:

Para personas de sexo femenino

¢Estd usted embarazada? ¢De cuantos meses? Fecha probable de parto!

¢liene o ha tenido ofro padecimiento?
Fecha de padecimiento: Duracion:
Nomibre del Hospital o Clinica:
Nombre del Médico Trafante:

BENEFICIARIOS EN CASO DE MUERTE

PRINCIPALES
NOMBRE PARENTESCO DISTRIBUCION

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

"Por este medio autorizo a los médicos, hospitales, clinicas privadas o plblicas, 1.H.8.8. y laboratorios que me hayan asistido o reconocido o que
puedan reconocerme en el futuro, con respecto a mi salud, para que suministren a SEGUROS ATLANTIDA, S.A., las informaciones que ésta requiera, en
relacién al seguro solicitado.”

FECHA___/ /  NOMBRE Y FIRMA DEL TITULAR
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