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Compariia de Seguros, S.A.

SOLICITUD PARA ADICION DE FAMILIARES DEPENDIENTES

Este documento sélo constituye una solicitud de seguro, por tanto, no representa garantia alguna de que la misma sera
aceptada por la empresa de seguros.

Numero de Péliza: Titular de la Péliza:
Nombre del Familiar Dependiente Parentesco Fecha en de inclusiéon Fecha de Nacimiento
Dia/ Mes/ Ao Dia/ Mes/ Aio
Fecha: Firma del Asegurado:

Los familiares dependientes arriba indicados han sido aprobados para ser asegurados desde el:

Dia/Mes/ Afio Valor de laprima: $

ASSA Compaiiia de Seguros, S.A. Cantdon Central de la Provincia de San José, esq. Calle 25 con Ave. 8, San José Costa Rica. Teléfono: 4052-4660.
Cédula Juridica: 3-101-593961

Paginaldel



	Número de Póliza: 
	Titular de la Póliza: 
	Nombre del Familiar DependienteRow1: 
	ParentescoRow1: 
	Fecha en de inclusión Día Mes AñoRow1: 
	Fecha de Nacimiento Día Mes AñoRow1: 
	Nombre del Familiar DependienteRow2: 
	ParentescoRow2: 
	Fecha en de inclusión Día Mes AñoRow2: 
	Fecha de Nacimiento Día Mes AñoRow2: 
	Nombre del Familiar DependienteRow3: 
	ParentescoRow3: 
	Fecha en de inclusión Día Mes AñoRow3: 
	Fecha de Nacimiento Día Mes AñoRow3: 
	Nombre del Familiar DependienteRow4: 
	ParentescoRow4: 
	Fecha en de inclusión Día Mes AñoRow4: 
	Fecha de Nacimiento Día Mes AñoRow4: 
	Nombre del Familiar DependienteRow5: 
	ParentescoRow5: 
	Fecha en de inclusión Día Mes AñoRow5: 
	Fecha de Nacimiento Día Mes AñoRow5: 
	Nombre del Familiar DependienteRow6: 
	ParentescoRow6: 
	Fecha en de inclusión Día Mes AñoRow6: 
	Fecha de Nacimiento Día Mes AñoRow6: 
	Fecha: 
	Firma del Asegurado: 
	DíaMes Año: 
	Valor de la prima: 


