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PRADO Corredores de Seguros S.A.
Central: 01 7151111
Email: contacto@pradoinsurance.com
Web: pradoinsurance.com/peru

SEGURO DE FORMACIÓN LABORAL - FOLA

	Razón Social del Contratante
	Indicar el Contratante	RUC del Contratante
	Ingresar RUC del contratante
	Giro del negocio
	Indicar el giro	Contacto:
	Nombre y apellido del contacto del contratante
	Correo del contacto:
	Correo del contacto del contratante	Celular del contacto
	N° de celular del contacto


	Información básica para el seguro FOLA


	Lugar donde realizara los trabajos
(Dirección|ciudad|provincia):
	Indicar el lugar de operaciones

	Detalle y descripción de las actividades a realizar. Administrativo, obrero, y otro.
	Describir detalladamente la actividad a realizar

	N° de practicantes para el trabajo a realizar:
	Indicar el número de trabajadores involucrados en la actividad

	Duración de las practicas, o meses de cobertura que desea para el seguro:
	Especificar la duración de la actividad




	
	Ingresar la información de los practicantes a asegurar.

	N°
	Tipo Doc.
	N° Doc.
	Nombres
	Ap. Pat.
	Ap. Mat.
	Sexo
	Sueldo S/.

	01
	DNI|CEX	Llenar	Llenar	Llenar	Llenar	M|F	Llenar
	02
	DNI|CEX	Llenar	Llenar	Llenar	Llenar	M|F	Llenar
	03
	DNI|CEX	Llenar	Llenar	Llenar	Llenar	M|F	Llenar
	04
	DNI|CEX	Llenar	Llenar	Llenar	Llenar	M|F	Llenar
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