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SEGUROS AGROMERCANTIL, S. A.
SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES –COLECTIVO

CONSENTIMIENTOS DE SEGURO (Para ser llenado por el futuro Asegurado)
Me adhiero al Contrato de Seguro y Póliza de Accidentes Personales-Colectivo, contratado entre:
____________________________________________________________________________________
Contratante del Seguro y Seguros Agromercantil, S. A. dando mi conformidad a lo acordado entre dichas partes con relación al mismo.
Nombre Completo:_____________________________________________________________________
Lugar y fecha de nacimiento:_____________________________________________________________
Ocupación (detallar)____________________________________________________________________
Beneficiario (s)________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
Parentesco con el Asegurado ____________________________________________________________
SEGURO SOLICITADO
BENEFICIOS
1) Suma Principal				Q__________________	Q_________________
2) ___________________			Q__________________	Q_________________
3) _____________________			Q____________________	Q___________________
4)______________________			Q____________________	Q___________________
Si se solicita cobertura para dependientes (cónyuge y/o hijos dependientes), indicar nombres, edades, beneficios, montos de seguro y beneficiarios de cada uno:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


I) Forma de Pago de la Prima:			Sin Contribución:
Contributiva (detallar) ____________________________________________________________________________

II) 	SI EL SEGURO ES VOLUNTARIO y pagado, ya sea total o parcialmente, por el Asegurado, el presente  consentimiento será utilizado como autorización de descuento del Asegurado al Contratante.
III) SEGUROS AGROMERCANTIL, S.A., se reserva el derecho de rechazar o aceptar cualquier solicitud de seguro. Las respuestas y declaraciones que formen parte de mi solicitud son completas, verídicas, a mi mejor juicio y conocimiento. La omisión, falsa o inexacta declaración hecha en esta solicitud, dará derecho a la Compañía a dar por terminado el contrato de seguro.

Fecha_____________________________                                                                                                                            	                                              
         Firma del Asegurado
									
III)   SOLICITUD DE ALTA Y REGISTRO DE ASEGURADO  (Para ser llenada por el Contratante).
EL CONTRATANTE:____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Solicita se otorgue cobertura, según las condiciones del Contrato de Seguro a la persona arriba indicada, 
efectivo el día:_________________________________________________________________________
Ocupación del CONTRATANTE: __________________________________________________________
Fecha de esta solicitud: _________________________________________________________________
Verificado y firmado por:  										___        CONTRATANTE (firma y sello)
		
PARA USO DE LA COMPAÑÍA ASEGURADORA SOLAMENTE
Póliza No. _____________________________CERTIFICADO No. _______________________________
FECHA: ___________________________________________
				 				    		  				___									   	       APODERADO
Este texto es responsabilidad de la Aseguradora y fue  Aprobado por la Superintendencia de Bancos, según Resolución 
[bookmark: _GoBack]Número 196-1998 del 03 de marzo de 1998.
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