
LLOYD 
  

 

 

 

 

SOLICITUD  DE  COTIZACION 

PARA POLIZA DE HOSPITALIZACION, CIRUGIA Y MATERNIDAD 

 

DATOS DEL SOLICITANTE 
 

Nombre :        Edad:  
 
Fecha de nacimiento:      C.I. No.: 
 
Teléfonos:        e-mail:  
 
 
DATOS DEL GRUPO A ASEGURAR: 
 

Nombre Fecha de nacimiento Parentesco Maternidad 

1.   Titular  

2.     

3.     

4.     

5.     

6.     

7.     

 
DATOS PARA LA POLIZA 
 

Suma Asegurada      Baja     Media     Alta 
 

Deducible      Bajo     Medio     Alto 
 

     Cobertura nacional      Cobertura Internacional         
 


