
Completar un formulario por Póliza/Certificado

Nombre y Apellido (Asegurado)_____________________________________________________________________________________

Cédula de Identidad Nº:____________________________________ Teléfono:_______________________________________________

Correo electrónico:________________________________________________________________________________________________

Capital Actual:_________________________Cuota Actual:______________________

Nuevo Capital:_________________________Cuota Nueva:______________________

Capital:_______________________

Cuota:________________________

Incluir Cobertura

Moneda  Guaraníes

Dólares

Segmento: (Naranja / Personal Bank)

________________________________

Fecha:____/____/____

Número de Póliza / Certificado

_____________________________

Coberturas principales
Muerte Accidental
Incapacidad Total y Parcial Permanente por Accidente
Renta Diaria por Hospitalización por Accidente
Reembolso de Gastos de Sepelio en Muerte por Accidente para el titular

Formulario de modi�cación 
de Coberturas Accidentes Personales Colectivo

Datos del asegurado

Modificación de Capital / Cuotas

Cobertura Opcional: Protección Familiar de Sepelio - Cónyuge hasta los 69 años y hasta 2 hijos menores de 18 años.

Capital Actual:_______________Cuota Actual:______________

Nuevo capital:_______________ Cuota Nueva:______________

Modificar Cobertura Excluir cobertura

Capital:_______________________

Cuota:________________________

Incluir Cobertura

Cobertura Opcional: Gastos Médicos por Accidente (Reembolso al Asegurado Titular).

Capital Actual:_______________Cuota Actual:______________

Nuevo capital:_______________ Cuota Nueva:______________

Modificar Cobertura Excluir cobertura

Contacto Atención 
Seguros Tel.: (021) 617 1818

#estamoscercatuyo

atencion@itauseguros.com.py Avda Sta Teresa c/ Herminio Maldonado 
Paseo La Galería - Torre 2 - Piso 1 

______________________________

Aclaración

______________________________

Sello de verificación - Firma

______________________________

Firma Cliente Asegurado

_____/_____/_____

Fecha de recepción
Z-00161 V1 11/22

Declaro bajo fe de juramento que los datos consignados en este formulario respecto a la póliza y/o certificado de cobertura ha sido expresada de manera libre, 
consciente y voluntaria, habiendo sido previamente informado de los efectos de la decisión adoptada, sirviendo el presente documento como prueba suficiente de mi 
consentimiento al respecto. De conformidad con todo lo expresado en el presente documento, solicito se realice la modificación solicitada, que formará parte 
integrante de la Póliza y/o certificado individual

Uso interno
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