
 

 

 

 

QUITO 

Av. Los Shyris N37-27 y Naciones Unidas 

Edificio Silva Núñez, Piso 8  

04 373 515       02 373 1515 

 

 

SANTO DOMINGO DE LOS TSÁCHILAS 

Urb. Banco de Fomento, Av. Río Lelia entre Záparos y Zarzas 

Edificio Eugenia Rivas de Checa, PB 

02 373 1515 

 

GUAYAQUIL 

Av. 9 de Octubre 2101 y Tulcán 

Edificio Ecuatoriano Suiza   

04 373 515       04 373 1515 

 

 

SEGURO COLECTIVO DE VIDA 
TARJETA DE ENROLAMIENTO 

 

CONTRATANTE: 
 

  

 
__________________________________________________________________________ 

___________________________________                                      ________________________ 

__________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

            ____________                          ___________ 

 

 

 

APELLIDOS 
NOMBRES 

FECHA DE NACIMIENTO 
PARENTESCO 

PATERNO MATERNO DÍA MES AÑO 

       

       

       

       

       

       

       

       

 

 
 

APELLIDOS NOMBRES PARENTESCO PORCENTAJE 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

_____________________________________________________ 

 

 

 

 

DATOS DEL ASEGURADO: 

Nombres completos: 

Apellido Paterno:      Apellido Materno: 

Cédula de Identidad: 

Ciudad: 

Fecha de Nacimiento: 

Estado Civil: 

Sexo: M F  Fecha de ingreso a la empresa:   Sueldo básico mes: 

 

DEPENDIENTES PARA EL BENEFICIO DE ASISTENCIA MÉDICA (SOLO CÓNYUGE O CONVIVIENTE E HIJOS) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

BENEFICIARIOS PARA EL SEGURO DE VIDA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TUTOR LEGAL, PARA MENORES DE EDAD: 



 

 

 

 

QUITO 

Av. Los Shyris N37-27 y Naciones Unidas 

Edificio Silva Núñez, Piso 8  

04 373 515       02 373 1515 

 

 

SANTO DOMINGO DE LOS TSÁCHILAS 

Urb. Banco de Fomento, Av. Río Lelia entre Záparos y Zarzas 

Edificio Eugenia Rivas de Checa, PB 

02 373 1515 

 

GUAYAQUIL 

Av. 9 de Octubre 2101 y Tulcán 

Edificio Ecuatoriano Suiza   

04 373 515       04 373 1515 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

IMPORTANTE: LAS CONDICIONES PREXISTENTES NO DECLARADAS SE ENCUENTRAN EXCLUIDAS DE COBERTURA. 

Fecha: ______________________ 

 

____________________________     __________________________ 

EL CONTRATENTE    EL ASEGURADO 
 

El Contratante y/0 Asegurado podrá solicitar a la Superintendencia de Bancos y Seguros la verificación de este testo. 
El presente formulario fue aprobado por la Superintendencia de Bancos y Seguros mediante resolución N° SBS-INS-
2005-017 de Enero 5 del 2005. 

DECLARACIÓN DE SALUD 
HA SIDO DIAGNOSTICADO USTED O ALGUNOS DE SUS DEPENDIENTES A ASEGURARSE ALGUNA DE LAS SIGUIENTES 
ENFERMEDADES: ¿ESTÁN RECIBIENDO ACTUALMENTE O HAN RECIBIDO ALGUNA VEZ TRATAMIENTO PARA DICHA 
CONDICIÓN? 

a) Cualquier desorden neurológicos, respiratorio, gastrointestinal, endocrinólogos  
o genito-urinario: diabetes, hipertensión; trastornos de las arterias coronarias; 
problemas cardíacos o del sistema cardíaco de conducción; trastorno de las  SI NO 
arterias coronarias: problemas cardíacos o del sistema sanguíneos, desorden 
de la sangre, problemas con la columna vertebral y/o discos intervertebrales. 

 

b) ¿Cualquier tipo de quistes, tumores o cáncer?.      SI NO 
 

c) Síndrome de inmuno deficiencia adquirida o complejo relacionado con el SIDA?.  SI NO 
 

d) ¿Se le ha aconsejado alguna prueba diagnóstica, hospitalización o cirugía que no  
Se ha llevado a cabo; o han sido pacientes de un hospital, clínica, sanatorio u otra  SI NO 
Institución médica? 
 

e) ¿Le han rechazado o aceptado en condiciones especiales alguna solicitud para   SI NO  
póliza de Salud, Vida o Accidente?. 
 

f) ¿Está embarazada actualmente? (Titular cónyuge o conviviente). El beneficio de   SI NO 
Maternidad es solo para la titular, cónyuge o conviviente del titular asegurado. 
   

g) ¿Ha sido diagnosticado de cualquier otra enfermedad o accidente?   SI NO 
 

En caso de haber respuestas afirmativas, favor ampliar información de acuerdo a lo solicitado en el siguiente 
recuadro. 

DETALLE DE LAS RESPUESTAS AFIRMATIVAS 
NOMBRE DE LA PERSONA  FECHA DE INICIO             DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO LUGAR DE TRATAMIENTO 

MÉDICO APLICÓ TRATAMIENTO 


