
Solicitud de oferta de 
Seguro de Salud 

Tomador del seguro:             CIF/NIF: 
Profesión:       
Lugar de trabajo: 
Régimen laboral, ¿cuenta propia?   

1º  Asegurado 
  Fecha de Nacimiento: 

2º  Asegurado 
  Fecha de Nacimiento: 

3º  Asegurado 
  Fecha de Nacimiento: 

4º  Asegurado 
  Fecha de Nacimiento: 

5º  Asegurado 
  Fecha de Nacimiento: 

Actualmente asegurados: 
   NO 

     SI       ¿Compañía actual? 

Fecha inicio seguro: 

En a de de 20 
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Solicitud de oferta de 

Seguro de Salud





Tomador del seguro:                                                                                      CIF/NIF:

Profesión:                                            

Lugar de trabajo:

Régimen laboral, ¿cuenta propia?   



1º  Asegurado 

              Fecha de Nacimiento:



2º  Asegurado 

              Fecha de Nacimiento:



3º  Asegurado 

              Fecha de Nacimiento:



4º  Asegurado 

              Fecha de Nacimiento:



5º  Asegurado 

              Fecha de Nacimiento:





Actualmente asegurados: 

                   NO

	     SI                     ¿Compañía actual?
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