
Chubb Travel Insurance Program 
 
 
 

1. Asegurado 
Principal: 

  

Estado Civil:   

Género □ M □ F 

2. Dirección:  

 

Estado:   

Código Postal:  

3. Fecha Nacimiento 
(mm/dd/yyyy): 

  

Edad:  

4. Celular:   

Trabajo:   

Casa:  

5. Correo Electrónico:  

En caso de emergencia 

notificar a: 

 

Número 

Teléfono: 

 

 
6. Destino(s): 

 

País:  

 

Ciudad:  

 

Fecha Salida:   

Fecha Regreso:   

Total Días:  

7. Plan Seleccionado: 
 

□ Elite □ Premium □ Preferred 

8. Método de Pago: 
 

Prima: $    □ Visa □ Master  Card □ American Express □ Check □ Money Order 

 

 Tarjeta Número: 

 

Fecha de Expiración:   

(mes)   

(año) El pago en cheque o giro postal a favor de: 
Chubb  Insurance Company of Puerto Rico 

 

Banco:   

Número de Ruta#  

 

Cuenta #   

Cheque:   

Ahorro:  

 

Beneficiario 
 

Relación 
 

Beneficio % 

   

   

   

9. Asegurados 
Adicionales 

 

Nombre:  

Fecha de Nacimiento 
(mm/dd/yyyy): 

  

Relación:  

10. Asegurados 
Adicionales 

 

Nombre:  

Fecha de Nacimiento 
(mm/dd/yyyy): 

  

Relación:  

11. Productor:   

Agencia:  

12. Solicitante: 
 

 
Firma: 

 

 

Nombre:   

Fecha:  

 


