
 

Empresa/Solicitante: _________________________________________________________________ 

Actividad de la empresa: ______________________________________________________________ 

CIF: ___________________________ 

Categoría 
Profesional 

Total de 
empleados 

Total de empleados que 
viajarán o podrán viajar 

en los próximos 12 meses 

Total estimado de 
viajes del conjunto 

de empleados 
Países frecuentes 

Duración 
media 
(días) 

Directivos      

Administrativos      

Comerciales      

Operarios      

Otros      
  

Especifique la actividad de los empleados que viajan: _________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________ 

 
*¿Realizan algún tipo de trabajo manual?   Sí    No  
En caso afirmativo, rogamos indique que tipo de trabajo manual: _______________________________________ 
____________________________________________________________________________________________ 

 
¿Tiene la empresa oficinas en el extranjero?                                                                                               Sí    No 
¿Viajan habitualmente más de 5 empleados al mismo tiempo?                                                              Sí    No 
¿Es titular de otros contratos de seguro que cubran los mismos riesgos o riesgos                              Sí    No 
Similares a los que el producto AIG Travel garantiza? 
En caso afirmativo, rogamos facilite detalles sobre el mismo: __________________________________________                                                    

Opciones de sumas a asegurar para las coberturas de muerte o invalidez permanente 
 

Capital fijo:       30.000     50.000    80.000    100.000    150.000     __________€ (Otros) 
 
 
El Otorgante declara que la información facilitada es cierta y responde a la realidad. 
 
Fecha: ____/____/______      Nombre y Cargo del declarante:               __________________________________ 
 
 
Contacto: ___________________________________    Firma: _________________________ 

 
 

Importante: El cuestionario presentado y firmado permitirá ofrecer un proyecto de cotización del riesgo. En caso 
de omisión o modificación de la información facilitada deberá comunicarse a la Compañía Aseguradora dado que 
los términos y la cotización indicada podrían ser objeto de modificación. 

 
AIG Europe S.A., es una compañía aseguradora con número R.C.S. de Luxemburgo B 218806. AIG Europe S.A., tiene 
su sede central en el número 35 D de Avenue John F. Kennedy, L-1855, Luxemburgo. 
 
AIG Europe S.A. Sucursal en España tiene su domicilio en Paseo de la Castellana 216, 28046, Madrid. La Sucursal está 
debidamente inscrita en el Registro Mercantil de Madrid, en el Tomo 37770, Folio 48, Sección 8, Hoja M-672859, 
Inscripción 1. Titular del Número de Identificación Fiscal W0186206I. Tel: (+34)(0) 9156 77400.  
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