
PATRIA, COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.   WWW.SEGUROSPATRIA.COM

SOLICITUD DE AFILIACIÓN
INDIVIDUAL CONTRATO COLECTIVO

DATOS GENERALE DEL CONTRATANTE

Razon social (Nombre de la empresa  tomador) Día

 3

Mes

 6

Año

 2016

Código Interno Tomador:  No. de Contrato: 

AFILIADO PRINCIPAL (EMPLEADO ASOCIADO)

Apellidos:

 Pezoa2

Nombres:

 Erick

TD:

 

No. de Identificación:

Fecha de Nacimiento:

 07/03/1986

Celular:

 (878) 7987897      

Correo Electrónico:

 erickpezoa@gmail.com         
                     

Teléfono:

 (890) 8908908

Ciudad:

Dirección Domicilio:

 7255 Parkwood Ct Apt 101

Código de Empleado (Si aplica):

Plan Seleccionado:

 VITALELITE

Código de Plan:

 2

Costo 
Grupo 
Familiar:

 300.0

Costo 
Adicionales:

 1000.0

Costo 
Total:

 1300.0

BENEFICIARIOS DEL AFILIADO PRINCIPAL

Apellidos Nombres Edad Parentezco

dfsf dgd 30.0 Padre/Madre

BENEFICIARIOS ADICIONALES

Apellidos Nombres Edad Parentezco

sdfsd sdfsdf 64.0 Esposo(a)

sdfs sfsd 32.0 Hijo(a)

jjkjk SFS 20.0 Esposo(a)

FDFG DGDGD 30.0 Hijo(a)

dfsd sdfsf 40.0 Hermano(a)

gfdgdfgd dfgdfgd 40.0 Abuelo(a)

gdgd dgdgd 50.0 Abuelo(a)

Declaraciones y Autorizaciones

DECLARACIONES:

Los servicios derivados del presente contrato serán efectivos teniendo en cuenta los siguientes 
períodos de carencia:

 
1.  A partir del primer (1) día de afiliación cuando ocurra el fallecimiento por muerte accidental. 
2.  A partir del día noventa y uno(91) de afiliación, cuando ocurra el fallecimiento por causa de 

cualquier enfermedad diferente de CÁNCER, SIDA Y ENFERMEDADES GRAVES, según 
definición de este contrato. 

3.  A partir del día ciento ochenta y uno(181), cuando ocurra el fallecimiento por cualquier 
enfermedad grave según definición de esta póliza, excepto CÁNCER Y SIDA. 

4.  A partir del día trescientos sesenta y seis (366) cuando ocurra el fallecimiento por CÁNCER Y 
SIDA. 

Como titular del contrato, tengo conocimiento que cualquier falta a la verdad en esta declaración es 
causal de nulidad de este contrato.
La mora del pago de cualquiera de los certificados de cobros emitidos por la compañía producirá la 
terminación automática del contrato y dará derecho a PATRIA Compañía de Seguros, S.A., a exigir 
el pago del costo devengado y de los gastos causados con ocasión de la expedición del contrato.
Como titular del contrato, tengo conocimiento que los datos que se obtengan en virtud de este 
contrato, pasarán a formar parte de una base de datos propiedad de PATRIA Compañía de 
Seguros, S.A., cuya finalidad es la gestión de la presente relación comercial, asi como un fin 
operativo, estadístico y de valoración de riesgos, y que estos datos son necesarios para la relación 
contractual y el no suministro de ellos significaría la imposibilidad de mantenerla. Así mismo, quedo 
informado y soy consciente, que estos datos pueden ser utilizados por PATRIA Compañía de 
Seguros, S.A., para la contratación o aplicación a otros productos y servicios de ésta, así como 
para el envío de ofertas comerciales, productos o servicios, personalizados o no. Este envío podrá 
efectuarse por cualquier medio (correspondencia, teléfono, fax, correo electrónico o cualquier otro 
medio telemático). 

AUTORIZACIONES:

 Autorizo (amos) expresamente a PATRIA Compañía de Seguros, S.A. para verificar y pedir ante 
cualquier médico o institución hospitalaria, la información que sea necesaria, incluyendo la historia 
clínica respectiva. Esta autorización comprende igualmente la facultad para obtener copia 
certificada de mi (nuestra) historia clínica. 
 Autorizo a PATRIA Compañía de Seguros, S.A. para incluir, consultar, reportar y procesar a partir 
de la fecha de expedición de ésta solicitud y durante la vigencia de éste contrato, en cualquier 
momento, la información allí contenida y/o de cualquier relación comercial con ésta Compañía, a 
cualquier Central de información o base de datos. 
 Autorizo a la entidad tomadora arriba mencionada, el descuento por nómina de los valores del 
contrato referido en el monto indicado y según forma de pago que se genere a mi cargo, así como 
a negociar en cada anualidad del contrato la renovación del mismo y mantener el descuento 
durante su vigencia. En caso de mi retiro de la entidad, autorizo el descuento del saldo de las 
cuotas vigentes a mi cargo por concepto de este contrato de la liquidación definifiva de mis 
prestaciones. 

 Firma Cliente ______________________________________________



BENEFICIARIOS ADICIONALES

fgdgd dgdgd 43.0 Suegro(a)

dgdgfd fdgdfgd 30.0 Yerno(a)

fhgfhfg fghfhfg 34.0 Yerno(a)




