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DEL ECUADOR
COMPANIA
DE SEGUROS
DE VIDA S.A.

CONTRATANTE:

DATOS DEL AFILIADO:
A) NOMBRES COMPLETOS:
APELLIDO PATERNO: APELLIDO MATERNO:
B) CEDULA DE IDENTIDAD:
C) CIUDAD:
D) FECHA DE NACIMIENTO:
E) ESTADO CIVIL:
FJSEXO: M___F__ FECHADEINGRESOALAEMPRESA: _ SUELDOBASICOMES:

DEPENDIENTES PARA EL BENEFICIO DE ASISTENCIA MEDICA (SOLO CONYUGE o CONVIVIENTE LEGAL E HIJOS)

APELLIDOS NOMBRES FECHA DE NACIMIENTO| PARENTESCO
PATERNO MATERNO DIA MES ANO

BENEFICIARIOS PARA EL SEGURO DE VIDA

APELLIDOS NOMBRES PARENTESCO PORCENTAJE

TUTOR LEGAL PARA MENORES DE EDAD:

EL CONTRATANTE EL ASEGURADO
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COMPANIES
ECUADOR
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