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Como Asegurado de Seguros Equinoccial S.A. mediante póliza No:

:lautcAliviCodatsEFMSexo:

Apellidos:            Nombres:
MaternoPaterno SegundoPrimero

Cédula               Pasaporte               RUC                       Número de identificación:

dd           mm               aaaaCiudad

Ciudad y Fecha de nacimiento:                                                    Nacionalidad:
País

En caso de pasaporte indicar: Tipo de visa

Ingreso a Ecuador Expedición del pasaporte Caducidad del pasaporte:

1. DATOS PERSONALES

2. SOLICITUD

odasaC oduiV odaicroviD Unión de hechooretloS

Ocupación:

Teléfonos Correo electrónico personal:
ConvencionalCod. provincia Celular
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Matriz Quito: De Las Hiedras N41-130 y Av. De Los Granados, Edificio Equinoccial.

a) Ha consultado o recibido tratamiento médico desde que tomó la póliza de Seguros Equinoccial S.A. por primera vez o 

desde su último incremento de monto o cobertura?

Seguros Equinoccial S.A. se reserva todos los derechos que pueda asistirla, en caso de inexactitud o reticencia comprobada, 
sobre cualquiera de las declaraciones contenidas en este documento, que de presentarse producirá la nulidad de la póliza.

Conforme a la normativa vigente, el Solicitante del seguro está obligado a declarar objetivamente el estado del riesgo, previo al 
perfeccionamiento del contrato de seguro, según el cuestionario que le sea propuesto por el asegurador, y de conformidad con la 
ley. La reticencia o falsedad acerca de la declaración del Solicitante, vician de nulidad relativa el contrato de seguro, con la 
salvedad prevista para el seguro de vida en el caso de inexactitud en la declaración de la edad del asegurado.

Favor adjuntar los siguientes documentos:

1.- Copia del documento de identificación vigente (cédula de identidad o pasaporte).

2.- Autorización de débito (si aplica).

Firma del Solicitante Firma del Asegurado

dd           mm               aaaa

FechaCiudad

Explique:

b) Ha variado su actividad ocupacional o ha incursionado en alguna nueva práctica deportiva desde que tomó la poliza de 

Seguros Equinoccial S.A. por primera vez o desde su último incremento de monto o cobertura?

Explique:

c) ¿Tiene actualmente alguna discapacidad? En caso afirmativo, favor adjuntar copia del carnet del CONADIS.

¿Conoce las razones para el cambio solicitado?

Escriba cualquier información complementaria que eventualmente podría influir en la calificación del riesgo.

El Solicitante y/o Asegurado podrán requerir a la Superintendencia de Compañías, Valores y Seguros la Verificación de este texto.

d) ¿Es usted fumador?

Desde que edad fuma: y qué cantidad al día: En caso de haber dejado de fumar, ¿hace cúanto tiempo lo hizo?:

En caso afirmativo o si usted dejó de fumar, por favor indique:

          

           

dd           mm               aaaa

Firma del Contratante FechaCiudad

Detalle:

4. DOCUMENTO REQUERIDOS

INFORME CONFIDENCIAL DE AGENTE

Beneficiarios en caso de muerte:

Beneficiarios contingentes (En caso de no vivir los anteriores):


