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FOLIO 

PERFILAMIENTO SEGUROS GRUPO Y COLECTIVO 
 

 

DATOS DEL CONTRATANTE O REPRESENTANTE LEGAL: 

RAZON SOCIAL  
CONTACTO  
TELEFONO  
E-MAIL  

 

Giro empresarial  

Actividades  

RFC Empresa              
 

RFC Representante              
 

 

Domicilio Fiscal  

Colonia  

Ciudad  Estado  

CP      
 

Delegación  
# Exterior  # Interior  

 

TIPO DE ADMINISTRACIÓN 

- Normal - Autoadministrada 
 

 

 

# 
Aseg 

Subgrupo Suma Asegurada Deducible Coaseguro Honorarios 
quirúrgicos 

Nivel 
hospitalario 

         
 

     
 

  
 

  

         
 

     
 

  
 

  

         
 

     
 

  
 

  
         

 

     
 

  
 

  
         

 

     
 

  
 

  
         

 

     
 

  
 

  

      

FECHA (DD/MM/AAAA)     



 

Toda la información utilizada en estos formatos es utilizada de acuerdo las Políticas de Privacidad, 
misma que se encuentra disponible en: http://sigmacap.mx/politica-de-privacidad/ 

 

 

 

 

 

REQUISITOS PARA EMISIÓN CONTENIDO NECESARIO: LAYOUT 
Acta constitutiva 

 

Declaración anual pasada y 
parcial corriente. 

 
Cédula de Identificación Fiscal. 

 

INE de representante legal. 
 

Mínimo 10 integrantes o 10 
unidades. 

 
 

Si es grupo o colectivo: 

- Nombre 
- Puesto 
- Edad 
- Sexo 
- Subgrupo 

 
Si es flotilla: 

- Los documentos de un seguro 
individual de cada unidad. 

- Número de chasis de cada unidad. 
 

 

 

 

 

SI YA CUENTA CON PÓLIZA VIGENTE O PASADA 

- Consigue una copia digital. - Siniestralidad pasada. 

- Razón de recisión. - Vigencia. 

- Aseguradora proveniente. - Póliza pasada. 
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