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SEGURO DE VIDA COLECTIVO, GASTOS MÉDICOS COLECTIVO Y COLECTIVO DE ACCIDENTES PERSONALES 

SOLICITUD DE SEGURO 

 

La siguiente solicitud deberá ser completada con letra molde sin tachaduras ni alteraciones. Código: SPN-F.GTP-52 
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I. Coberturas por Ramo: Marque con una “X” según aplique: 

 

Seguro de Vida Colectivo  Seguro Gastos Médicos Colectivo  Seguro Colectivo de Accidentes Personales 

Riesgo Principal: Muerte por Cualquier Causa    
Gastos Médicos a causa de 
accidente, enfermedad. 

   Muerte    
Beneficio de Incapacidad Total y Permanente      Incapacidad Permanente   
Beneficio de Pérdida de la Vista o 
Desmembramiento        Incapacidad Temporal    

Beneficio de Pago Anticipado Parcial de la Suma 
Asegurada Básica en caso de Enfermedad 
Terminal   

  

 
 
 
 

Gastos Médicos  
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Exoneración de Pago de Primas          
Beneficio de Muerte Accidental       

Gastos Fúnebres      

Gastos de Repatriación      

      

      

      

      

II. Tipo de Contrato 
Contributorio o No contributorio 

No-Contributorias Empleados y Dependientes (el contratante paga el 100% de la prima de los asegurados titulares y dependientes):  

 Se exige participación del 100% de los empleados del contratante y de los dependientes de este.  

Pólizas Contributorias Empleados y Dependientes (el asegurado paga un % de la prima de seguro). 

   Titulares:  Se requiere Una participación de por lo menos el 75% del total de empleados. 

   Dependientes: Se requiere que el 65% de los titulares asegure a su grupo familiar. 

Polizas No contributorias Empleados y Contributoria Dependientes. 

Titulares: Una participación del 100% del grupo elegible. 

Dependientes: Se requiere que el  65% de los titulares asegurar a su grupo familiar. 

De cumplir con las condiciones descritas el grupo no será sujeto a pruebas de asegurabilidad, siempre y cuando la solicitud de inclusión sea presentada a la 

Compañía dentro de los 30 días contados a partir de la fecha de empleo del asegurado titular. 

El contratante deberá proporcionar el censo total de empleados y dependientes, para que la Compañía puede validar el tipo de contrato para el grupo a 

asegurar (de no proporcionar el censo, todo el grupo será sujeto a pruebas de asegurabilidad. 

 

Marque con una “X” según aplique: 

Contribución Número de Asegurados No Contributorio Contributorio % de contribución  

del Contratante 

Seguro de Vida Colectivo     

Seguro de Gastos Médicos 

Modular 

    

• Empleado solo     

• Empleado con dependiente     

Seguro Colectivo de Accidentes 

Personales 

    

 

III. Clasificación de empleados o miembros a asegurar por categoría 

No. 

Seguro de Vida  Seguro Médico Hospitalari o Accidentes Personales 

Categoría No. de 

Asegurados 
Categoría No. de 

Asegurados 
Categoría No. de 

Asegurados 

1       

2       

3       

4       

IV. Seguro de Vida Adicional (Pagado un 100% por el empleado):  Si                No 
• El contratante se compromete a deducir de planilla la prima correspondiente de cada 

empleado asegurado. 

• Se requiere un porcentaje mínimo de participación del 75% de los empleados  elegibles. 

V. Afiliación de Servicios 

Servicio médico Porsalud  Si                No 
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Servicio de asistencia funeraria  Si                No 

 

 

VI. Vigencia 

Vigencia desde:            /             /             Al medio día                          Hasta:             /             /             Al medio día 

VII. Forma de Pago Mensual                 Trimestral                     Semestral                     Anual  

 

VIII. Forma de Facturación          Mensual                 Trimestral                     Semestral                     Anual  

 

 

IX. Cuenta con Empresa Afiliadas o Subsidiarias:  Si                    No (En caso que la respuesta sea afirmativa indicar el nombre) 

No. Nombre de las Empresas Afiliadas o Subsidiarias 

1.  

2.  

3.  

 

X. Declaración del Solicitante 
Para los efectos legales que pueda tener esta solicitud, declaro que las respuestas contenidas en la misma son ciertas y están completas; reconozco que 

dichas declaraciones constituyen la base del Contrato de Seguro y acepto la obligación de pagar la prima y ajustes correspondientes al contrato que se 

expida de acuerdo a mi solicitud. 

Hago Constar que me he enterado de las  Condiciones Generales, Especiales, Endosos, Anexos y otros documentos que contendrá la Póliza cuya expedición 

solicito; que otorgo mi conformidad con estas cláusulas y acepto las obligaciones que las mismas me imponen como Contratante. 

Autorizo a la COMPAÑÍA para que los documentos que acrediten la celebración de la póliza de seguros, incluyendo las condiciones generales o particulares, 

modificaciones realizadas a la misma, así como cualquier notificación o información relacionada, pueda ser remitida al correo electrónico indicado en 

esta solicitud. 

IMPORTANTE 

Conforme a los artículos 1141 y 1143 del Código del Comercio, debe declarar todos los hechos a que se refiere este cuestionario, tal y como los 

conozca o deba conocer en el momento de firmarlo. La omisión en las declaraciones, inexactitud o falsedad de éstas respecto de los hechos que 

se preguntan, origina la pérdida del derecho del solicitante o del beneficiario en su caso, a la indemnización que se derive de la póliza que se expida 

basada en tales declaraciones. 

Lugar y Fecha:  

Representante Legal Intermediario 

Cargo Código 

Firma y Sello Firma y Sello 

Documentos a presentar:  
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1. Oferta actualizada y firmada por el representante legal de la empresa contratante. 

2. Copia de la identidad del representante legal. 

3. Copia del RTN de la empresa e identificación del representante legal. 

4. Copia de la escritura de constitución de la empresa contratante y sus reformas debidamente inscritas. 

5. Consentimiento individiual de seguro debidamente completado por cada persona a asegurar. 

Nombre de autorizador: 

 

 

 

 

 


