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=== DEL ECUADOR SA.  gOLICITUD PRINCIPAL DE ASISTENCIA MEDICA

TRAMITE: NUEVO D INCLUSION DE BENEFICIARIO |:| INCLUSION DE COBERTURA D FECHA DE VENTA:
CONTRATO: INDIVIDUAL |:| FAMILIAR |:| POOL |:| CORPORATIVO |:| FECHA DE INICIO:
PLAN: AGENTE VENDEDOR:
TIENE OTROS PLANES DE SALUD: EMPRESA: LIMITE:
DATOS PERSONALES:
EMPRESA: RUC:
APELLIDOS Y NOMBRES DEL SOLICITANTE:
SEXO: M:[] F: D:ECHA DE NACIMIENTO: NUMERO DE CEDULA:
ESTADO CIVIL: OCUPACION: E-MAIL:

DIRECCION DOMICILIO:
DIRECCION TRABAJO:

CIUDAD: TELEFONO DOMICILIO: TELEFONO TRABAJO:
DATOS BENEFICIARIOS:
Dependiente: conyuge o compafiera (o) permanente e hijos solteros menores de 18 afios o hasta los 22 afios si son econémicamente dependientes.
FECHA DE
N2 APELLIDOS COMPLETOS NOMBRES COMPLETOS NACIMIENTO SEXO | PARENTESCO C.lL
DIA | MES | ANO
T
D1
D2
D3
D4
D.A
TOTAL CONTRATO: Uss$
COBERTURAS ADICIONALES:
Ne COBERTURAS Y MONTOS COSTO COBERTURAS TOTAL
0. R.H. M.A. 0. R.H. M.A.
T
D1
D2
D3
D4
DA
TOTAL COBERTURAS ADICIONALES: Uss
CONTRIBUCION SEGURO CAMPESINO: Us$
GASTOS DOCUMENTACION: Uss$
TARJETAS ADICIONALES: Uss$
TOTAL CONTRATO: Us$
Son: Délares
FORMA DE PAGO:
VENTA: ] COBRANZA:
EFECTIVO: [ ] CHEQUE: [[] TARJETA DE CREDITO: | DEBITO AUTOMATICO: BANCARIO:[ | TARJETA DE CREDITO: [ ]
INSTITUCION: LUGAR DE COBRO: TRABAJO:[ | DOMICILIO [ | OTROS: [ ]
N.-CTA/TAR: DIRECCION DE COBRO:
N.- CHEQUE: EXPIRA: CVV:
OBSERVACIONES:

FIRMA SOLICITANTE: FIRMA AGENTE VENDEDOR:




