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COMPAÑÍA ANÓNIMA

INSCRITA EN EL MINISTERIO DE FINANZAS CON EL N° 52

CAPITAL SOCIAL BS. 39.000.000.000,00

R.I.F. NO J-07001736-8 


	SOLICITUD DE SEGURO

COLECTIVO DE VIDA - A.P. - H.C.M. - GASTOS DE EXEQUIAS
	FECHA

	
	
	
	
	

	Con el propósito de solicitar mi inclusión y/o la de los solicitantes adelante mencionados en una póliza de seguro colectivo en esa compañía, conforme a las condiciones de su póliza, damos a ustedes seguidamente, los datos necesarios para la apreciación del riesgo y la determinación  de la prima correspondiente. Queda entendido que esta solicitud no nos obliga a la celebración del contrato; pero, en caso de que en definitiva se celebre, las declaraciones aquí contenidas se consideran incorporadas a él.

	DATOS DEL TOMADOR

	Nombre/razón social: 
	R.I.F. N°

	Actividad económica:

	Dirección de cobro:


	Teléfono:

	REPRESENTANTE LEGAL DEL TOMADOR 

	Apellidos y  nombres:
	C.I./R.I.F. N°

	Dirección de trabajo:


	Teléfono:

	DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE PRINCIPAL 

	Apellidos y  nombres: 

	V               C.I. /R.I.F. N°         

E               Pasaporte N°             
	Fecha de nacimiento:
	Sexo:   Masculino

            Femenino

	Estado civil:
	Estatura:
	Peso:

	Actividad/Ocupación/Oficio:
	Fecha de Ingreso a la empresa:

	Dirección de habitación:


	Teléfono:

	SOLICITANTES ADICIONALES 

	Indique los datos de los solicitantes adicionales que desea incluir en la(s) póliza(s)

	Nº
	Apellidos y nombres
	C.I.
	Sexo
	Fecha de nacimiento
	Parentesco
	Estatura
	Peso

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	


	SEGURO(S) SOLICITADO(S) 

	Seleccione y marque con una (x)  los seguros que requiere contratar, para cada uno de los solicitantes:
	Seguro Solicitado
	Indique el plan o  la suma asegurada

	Solicitante Nº
	H.C.M.
	Maternidad (Sólo Principal o Cónyuge)
	Gastos de exequias
	Fecha de ingreso al seguro
	
	

	Titular
	
	
	
	
	
	

	1
	
	
	
	
	Vida
	

	2
	
	
	
	
	A.P.
	

	3
	
	
	
	
	H.C.M.
	

	4
	
	
	
	
	Gastos de Exequias
	

	5
	
	
	
	
	
	

	BENEFICIARIOS EN CASO DE FALLECIMIENTO DEL SOLICITANTE PRINCIPAL

	Apellidos y nombres
	C.I.
	Sexo
	Fecha de nacimiento
	Parentesco
	(%) del Beneficio

	
	
	
	
	
	Vida
	A.P.
	Gastos

exequias

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Nota: la suma de los % del Beneficio en cada seguro debe totalizar 100%

	Las personas a asegurar gozan de perfecta salud?.  En caso contrario informe la persona, padecimiento y estado actual:

	OTROS DATOS

	Actividad económica del Tomador:  Comercial                 Profesional                Independiente 

Capacidad económica y financiera: Bs.

	“Yo______________________________________________en mi carácter de tomador declaro que la información suministrada en esta solicitud es verídica, cierta y libre de omisiones y doy fe que el dinero utilizado para el pago de la prima del presente seguro proviene de una fuente lícita y no tiene relación alguna con dinero, capitales, bienes, haberes o beneficios derivados de las actividades ilícitas o de los delitos de Legitimación de Capitales previsto en la Ley Orgánica Contra la Delincuencia Organizada”.

	Esta solicitud quedará adherida al duplicado de la póliza que conserva el Asegurador y mi firma al pie se considerará  como estampada en este duplicado. Para los efectos legales del contrato de seguro, el Tomador acepta como domicilio especial la ciudad donde se celebre el contrato de seguro a la jurisdicción de  cuyos tribunales las partes declaran someterse.

	
                                     Firma del Solicitante                                    Firma del Tomador/ Representante

	                              Nombre  y   Código del Intermediario                                Firma del Intermediario

	Aprobado por la Superintendencia de Seguros mediante Oficio Nº 2651 de fecha  02/05/2005

Inscrita en el Registro de Comercio que llevó el Juzg. 2do. de 1era. Inst. en lo Civil y Mercantil de la C.J. del Edo. Zulia el 22 de Marzo de 1957, con el N° 119, Tomo 1° y en el Reg. Merc. 1era. de la C.J. del Edo. Zulia, el  27 de Mayo de 1981, con el No 54, Tomo12-A.
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