Decesos g Preventiva

Seguros

Tomador

Nombre* | | DNI*

Fecha Nacimiento* | |

Codigo Postal** |:| Domicilio**l

Ne de Cuenta** |

Teléfonos** | |

Datos del Riesgo

Ne de Asegurados*:l

Fecha de Nacimiento* Nombre** y DNI de los mismos** (incluido tomador)

NOTA: Para méas asegurados, usar dos formularios.

¢Se encuentran en buen estado de Salud?* X| [nO]

Observaciones:

Poliza Actual

Aseguradora Actual | | Prima Actual |:| Forma de Pago |Anual

Vencimiento de la pdliza* | |

* Necesarios para cotizar
Enviar a: ajalon.preventiva@gmail.com / Movil: 675307797 * % Necesarios para emitir
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