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FORMATO  AFILIACION  /  CREDITO


NOMBRES   DEL SOLICITANTE  __________________________________________ CC.   _____________________

APELLIDOS DEL SOLICITANTE  __________________________________________ EDAD.___________________

FECHA DE NACIMIENTO:    DIA_______ MES _______ AÑO ________ OCUPACION ________________________

DIR ENVIO C/CIA._____________________________________________________ BARRIO ____________________

TEL _____________________  CELULAR  __________________________  CIUDAD   _________________________

V/R ASEGURADO VIDA $__________________________V/R PRIMA MENSUAL $___________________________

V/R COMERCIAL  INMUEBLE $_______________________V/R PRIMA MENSUAL $________________________

DIRECCION PREDIO _______________________________________________________________________________

CORREO ELECTRONICO  _______________________________________________________________

AUTORIZO CARGAR MENSUALMENTE  A MI TARJETA:

CREDITO  ______________   No.  ________________________________  FECHA V/to.     MES _____    AÑO   _____

DEBITO              No.  _____________________________________  ENTIDAD:        ___________________________

BENEFICIARIOS:   
(BANCO  y/o CORPORACION)______________________________________________________________________________

BENEFICIARIOS SECUNDARIOS (familiares)____________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________


DECLARACIÓN DE ASEGURABILIDAD

Usted ha manifestado su interés en adquirir un SEGURO DE CREDITO que cubre MUERTE E INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE por cualquier causa e  INCENDIO  Y TERREMOTO por los valores arriba registrados                     

Declara usted que actualmente se encuentra en buen estado de salud…Es decir a la fecha no padece ni ha padecido enfermedades mentales, cerebro vasculares, renales, cáncer, cardiovasculares, pulmonares, gastrointestinales, hipertensión arterial, diabetes, alcoholismo, drogadicción, sida y en general cualquier otro tipo de enfermedad o patología.

No ejerce actividades de alto riesgo ni en contra de la ley, por lo que autoriza a la compañía para que en caso de siniestro pueda consultar abiertamente sus historias clínicas aun después de su fallecimiento
  
Declara además que el inmueble  que garantiza el crédito no ha sufrido ningún siniestro y se encuentra  en el mismo estado que cuando tomo su crédito.

AUTORIZO CARGAR A MI TARJETA DE CREDITO Y/O DEBITO EL VALOR DE $_____________ MENSUALES POR CONCEPTO DE PRIMA DEL SEGURO.

FIRMA                                                                                                                                   FECHA



_________________________________________                                                            _______________________________________
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