
Tu socio de confianza para tu protección

Formulario Pre-Reunión

Nombre

Estado Civil

Fecha Nac.

E-Mail Phone

Ingresos mensuales aproximados:

Deudas actuales:

Ahorros actuales:

Gastos mensuales aproximados:

D D M M Y Y

Detalles financieros:

Gracias por darnos la oportunidad de servirle. Por favor, complete este formulario
antes de nuestra reunión para ayudarnos a comprender mejor su situación
financiera y sus necesidades de seguro.

:

:

:

:

:

¿Tiene alguna póliza de seguro de vida actual?

Compañía aseguradora:

Cobertura total:

Seguros actuales (si aplica):

Sí No

Objetivos y Prioridades:

¿Que desea lograr con este seguro?

Por favor, traiga cualquier documento relacionado con seguros o finanzas
que considere relevante para nuestra reunión.

689.252.5243  info@martinezinsurances.net

www.martinezinsurances.net
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