
Servicio
de Asesoría

Corredores



Nombre del corredor

Fecha /              /



3. INFORMACIÓN SOBRE SU SEGURO DE SALUD PARTICULAR (si lo tiene en otra compañía)

¿Con qué compañía lo tiene?

¿Desde cuándo lo tiene?

¿Está recibiendo algún tratamiento complejo?

¿Cuenta con cobertura internacional?

¿Cuenta con opción de reembolso?

¿Cuenta con cobertura oncológica?

¿Está conforme con el servicio?

¿Está conforme con el precio?

1. INFORMACIÓN PERSONAL

Nombres y Apellidos:

Edad:                            Ocupación:                                                        Empresa:

Teléfono:                                       Celular:                                       Correo Electrónico: 

Domicilio: 

CÓNYUGE

Nombres y Apellidos:

Edad:

Ocupación:

Empresa:

Teléfono:

Celular:

Correo Electrónico:

HIJO

Nombres y Apellidos:

Edad:

Nombres y Apellidos:

Edad:

Nombres y Apellidos:

Edad:

2. PREGUNTAS DE PERFIL

En caso Ud. o sus hijos necesiten atención médica ¿en qué clínica le gustaría atenderse?



4. EVALUACIÓN DE LOS ATRIBUTOS DE UN SEGURO DE SALUD
Marque de 1 al 5 , siendo 1 el menos importante y 5 el más importante.

• Beneficio Máximo Anual para tratar una enfermedad o tratamiento prolongado.

• Amplia red de clínicas a nivel nacional.

• Cobertura inmediata desde la detección  e inicio de una enfermedad  crónica.

• Atención de EMERGENCIAS o consultas médicas en un corto de tiempo.

• Calidad en el servicio de atención de EMERGENCIA.

• Calidad del Staff médico y calidad de la infraestructura que garantiza las 
atenciones médicas.

• Red de clínicas con última tecnologías y avances médicos.

• Cobertura oncológica para usted y sus dependientes.

• Cobertura de maternidad (para usted o para su cónyuge).

¿Que tan importante es para Ud. contar con los 
siguientes beneficios?

Menos
Importante

1 2 3 4 5

Más
Importante

OBSERVACIONES DEL RESULTADO DE LA EVALUACIÓN



ANEXO

Por favor, mencione a 3 ó 4 amigos o familiares que podrían estar interesados en brindarle asesoría sobre seguros de salud.
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OBSERVACIONES

NOTAS






