f! (J6n y Proximidad a los("
/A—l SEGUROS ATLANTIDA

SOLICITUD PARA INSCRIPCION
EN SEGURO COLECTIVO DE VIDA

No. Certificado,

Yo, Lotificadora Sula S.A. en mi calidad de contratante de la Péliza colectiva de Vida No.
emitida a faver de la entidad que represento solicito a Seguros Atiantida, S.A. inscribir como asegurado al Sr{a}
con sueldo de Lps.

Suma Asegurada Lps. Lugar y Fecha

DATOS GENERALES

Nombre

Primer nombre Segundo nombre Primer Apelido Segundo Apellido
Lugar y fecha de Nacimiento: Edad: Sexo:
Profesion: Estado Civil:
Patrone: Cargo que desempefa:
Estatura Mis. Peso Lbs:

ANTECEDENTES DE SALUD

Padece 0 ha padecido de alguna de las siguientes enfermedades:

Sl Sl NO SI NO

NO
C_] D Cancer D [:I Presion Arterial Alta [:. D Epilepsia
3 D [(habetes D D Enfermedades de riflones D D Tumores
D [j Enfermedades del Corazon D D Enfermedades Mentales D D Otras Enfermedades

¥

| Especifique. ‘

-

fara Personas de sexo femenino.
;Esla Usted embarazada? :De cuantos meses?
Fecha de Padecimiento Duracion
Mombre del Hospitat o Clinica:
riombre del Madico Tratante:

S8ENEFICIARIOS EN CASO DE MUERTE
PRINCIPALES

{ Nombre Parentesco Distribucion ?
! Lotificadora Sula S.A. X ;

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

Nombre Parentesco Distribucion ﬁF

AUTORIZACION:

©Agtanzo por este medio a los médicos, hospitales, clinicas privadas o publicas, |.H.8.5. y taboratlonos que me
havan asishdo o reconocide o que puedan reconocerme en el futuro, con respecto a mi szalud. para qus
suministren a Seguros Atlantida, S.A.. las informaciones que ésta requiera. en relacion al seguro solicitade’

Lugar y Fecha :

FIRMA DEL ASEGURADOQ



