
HOJA DE SERVICIO SEGUROS COLECTIVOS

Fecha de solicitud Fecha de modificación

Póliza Principal / GR

Nombre Asegurado Nombre de la Compañía / Tomador

Póliza Hija / Cert. Original Consecutivo N°

NIUP TI PA No.

Tipo y No. de documento

Código Producto 

Vida - Plan Creciente Vida Grupo Nivelado (Tradicional)

Cambio en el Periodo de Facturación

Por pérdida Copia adicional

Reexpedición póliza

Mensual Semestral Anual (Diligenciar Punto 4)

Cancelación

Nombres

Corrección / Actualización Datos Personales

Apellidos

Ocupación

NIUP TI PA No.

Tipo y No. de documento

C.C. C.E.

Asegurado Principal Cónyuge

E-MailFecha de Nacimiento

Teléfono Residencia 

Teléfono ComercialDirección Comercial Ciudad

Inclusión / Exclusión Inclusión Exclusión de Cónyuge Inclusión Protección al Hogar

Ocupación

ApellidosNombres

No. NIUP TI PAC.C. C.E.

Tipo y No. de documento

Celular

E-MailFecha de Nacimiento Celular

Beneficiarios del Cónyuge 

ApellidosNombres

R.C.C.C. C.E.

% ParticipaciónFecha de Nacimiento Parentesco

Tipo y No. de documento

No. 

Género  

M F

ApellidosNombres

R.C.C.C. C.E.

% ParticipaciónFecha de Nacimiento Parentesco

Tipo y No. de documento

No. 

Género  

M F

ApellidosNombres

R.C.C.C. C.E.

% ParticipaciónFecha de Nacimiento Parentesco

Tipo y No. de documento

No. 

Género  

M F

1

2

3

C.C.

Marque con una X el servicio a solicitar

C.E.

Clave / Código ACE

Servicio a Solicitar

Dirección de Residencia Ciudad

ApellidosNombres

NIUP TI PA No.

Tipo y No. de documento

C.C. C.E.

Valor Asegurado

Fecha de Nacimiento

Ocupación

$

Dirección de Residencia Teléfono Residencia Ciudad

Teléfono ComercialDirección Comercial Ciudad

Datos del Asegurado

Tipo y No. de documento

Ocupación

Dirección del Inmueble

Conjunto Cerrado PisoTeléfono del Inmueble 

Año de Construcción del Inmueble a Asegurar

Ciudad Ubicación del Inmueble 

Casa AptoSi No Ultimo Otro

No. de Pisos que Tiene la Edificación

No. de Sotanos que tiene el Edificio del Inmueble a Asegurar

Barrio

Ocupación

Código Localidad que Atiende
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Compañía de Seguros Bolívar S.A. • Nit. 860.002.503-2
Avenida El Dorado No. 68B-31, piso 10 • Tel: #322
Bogotá D.C., Colombia. • www.segurosbolivar.com



Motivo de la Cancelación 

Incremento / Disminución del Valor Asegurado o Inclusión de Amparos

Valor Solicitado Prima Según Forma de Pago

Renta Diaria por Hospitalización

Renta Diaria por Incapacidad PostHospitalaria

Bono

Muerte Accidental

Incapacidad Total y Permanente

Enfermedades Graves

Últimos gastos

Edificio

Contenidos

Asistencia Domiciliaria

Últimos Gastos Exclusión Cobertura HogarMuerte Accidental Inc. Total y Perm. Enfermedades Graves

ApellidosNombres

R.C.C.C. C.E.

% ParticipaciónFecha de Nacimiento Parentesco

Tipo y No. de documento

No. 

Género  

M F

ApellidosNombres

R.C.C.C. C.E.

% ParticipaciónFecha de Nacimiento Parentesco

Tipo y No. de documento

No. 

Género  

M F

ApellidosNombres

R.C.C.C. C.E.

% ParticipaciónFecha de Nacimiento Parentesco

Tipo y No. de documento

No. 

Género  

M F

1

2

3

Actualización de Beneficiarios 

ApellidosNombres

R.C.C.C. C.E.

% ParticipaciónFecha de Nacimiento Parentesco

Tipo y No. de documento

No. 

Género  

M F

4

Marque X Amparos Valor Actual

Vida

ApellidosNombres

R.C.C.C. C.E.

% ParticipaciónFecha de Nacimiento Parentesco

Tipo y No. de documento

No. 

Género  

M F

Total Prima Vida

Prima Protección al Hogar

IVA Hogar y Asistencia

Total Prima

Vida

5

Observaciones
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