
Solicitud: 

DATOS DEL ASEGURADO PROPUESTO 

PÓLIZA DE SEGURO VIDA PLANES INDIVIDUALES 
SOLICITUD DE SEGURO 

Código de asegurado propuesto: Póliza: 

Primer apellido: _________________ _ Fecha de nacimiento: 

Segundo apellidó: _________________ _ Lugar: _____________________ _ 

Primer nombre: _________________ _ Sexo: 

Segundo nombre: _________________ _ Estado civil: 

Apellido de casada: ________________ _ NIT: _____________________ _ 

l. Documento de identificación: DPI O Pasaporte O Otro O 2. No. de Documento: _______________ _

3. País de residencia:_________________ (Se entiende por país de residencia donde ha residido por más 

de ciento ochenta (180) días corridos, durante cualquier periodo de trescientos sesenta y cinco (365) días. 

4. Es residente o Ciudadano de los Estados Unidos de Norteamérica: Sí D No O 
5. En caso afirmativo indique si es: Residente D Ciudadano O 
6. No. de Green Card o Social Security: 

DIRECCIÓN FISCAL (LA QUE APARECERÁ EN SU FACTURA) 

l. País: ____________ _ 2. Departamento: 3. Municipio:

4. Colonia: _________________ _ 5. Zona: 6. Código postal:

7. Calle/Ave./No.:

DIRECCIÓN DE COBRO (VISITA DEL COBRADOR) 

l. País: ____________ _ 2. Departamento: 3. Municipio:

4. Colonia: _________________ _ 5. Zona: 6. Código postal:

7. Calle/Ave./No.:

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA (EN DONDE USTED RECIBIRÁ CORRESPONDENCIA, FACTURAS, ESTADOS DE CUENTA, INVITACIONES, ETC.) 

l. País: ____________ _ 2. Departamento: 3. Municipio:

4. Colonia: _________________ _ 5. Zona: 6. Código postal:

7. Calle/Ave./No.:

8. Correo electrónico personal:

9. Correo electrónico de oficina: 

10. Teléfono de casa: 11. Teléfono de oficina:

12. Teléfono celular 1: 13. Teléfono celular 2: 

PLAN DE SEGURO SOLICITADO 

l. Plan: ____________ _ 2. Prima: 

4. Protección constante (PCl): Sí D No D 5. Aporte extraordinario: 

7. Inicio de vigencia:

COBERTURA Y SUMA ASEGURADA 

Beneficio Suma asegurada Incremento programado 
(Vida universal) 

l. En suma asegurada __ %anual aplicado por ___ años. 

Beneficio 

14. Teléfono celular 3: 

3. Forma de pago: A D S D T O M D 

8. Seguro: lnvividual D Familiar□ 

Suma asegurada Incremento programado 
(Vida universal) 

___ años. 













Solicitud

Codo del Recibo Condicional entregado a: _________________________ _ 

Por valor de:------------------------------------

Como anticipo de pago de la primera prima para el trámite de la solicitud de Seguro de Vida identificada con el 
número impreso en el mismo. 

Fecha: ______________________________________ _ 

Código Agente: ____ _ 
Firma Solicitante 

Ingreso a Caja por solicitud de trámite de Vida 

Solicitud 

Nombre: ______________________________________ _ 

Valor: ---------------------------------------

Cheque D Efectivo D

Código Agente: __________________________________ _ 

Fecha: ______________________________________ _ 

RECIBO CONDICIONAL 

Solicitud  
Este recibo no debe de utilizarse a menos que se haya recibido un pago con la solicitud. 

ASEGURADORA GENERAL 

Recibe de :-------------------------------------------
La cantidad de:------------------------------------------
Como anticipo o totalidad de la primera prima para Seguro de Vida, a cuyo efecto hoy se ha hecho la solicitud respectiva del formulario que lleva el 
mismo número y fecha de este recibo, sujeto a los términos y condiciones que rigen en esta Compañía con respecto a la aceptación de riesgos y que 
aparecen al reverso de este recibo. 

Si en un periodo de 15 días hábiles usted no ha recibido información sobre su solicitud sírvase comunicarse con nosotros al tel: 2210-7474 Departamen
to de Atención al asegurado, será un placer atenderle. 

Fechado en ______ el __ de ______ del ___ _ Código: ____ _ 

Nombre y firma del Intermediario _______________ �--------
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