SEGUROS SOLICITUD DE SEGURO
LA PR EV‘SORA Inscrita en la Superintendencia de la Actividad Aseguradora bajo el No. 2

1-00021376-3

Fecha de Solicitud No. de Solicitud

Esta solicitud debe ser llenada en sutotalidad, sin enmienda y debidamente firmada por El Tomador y el Propuesto Asegurado para evitar devolucidn
con base en la informacién solicitada en esta planilla. La compafiia tomara la decision de aceptar o no la emision de la péliza, es por ello que le

agradecemos la veracidad en sus respuestas.

1- DATOS DEL TOMADOR

ler. Nombre 2do. Nombre ler. Apellido 2do. Apellido
Tipo Persona cl RIF Pasaporte Sexo Estado Civil F. nacimiento dd/mm/aa Edad
N ! M F S E D v / /
Pais de nacimiento Estado de nacimiento Ciudad de nacimiento Macionalidad v E Pais de residencia
E. Cual:
Profesion: Ocupadodn u oficio Relacion Laboral Cargo
Socio Empleado Independiente
Actividad Econdmica Industria Comercio Gobierno Profesional Ingreso anual Bs:
Otra Cual:
Direccidn de la habitacion
| Casa Piso Apto. Avenida Calle Transversal Vereda
Edificio:
Urbanizacidn Parroquia Municipio Ciudad Estado Cod Postal
Teléfono Celular Fax Comeo electrinico:

( ) ( ) (

Direccion del lugar detrabajo (persona natural) o direccidn fiscal si es persona juridica

Casa: Piso  |Apto. Avenida Calle Transversal Vereda

Edificio:
Urbanizacidn Parroquia Municipio Ciudad Estado Cod Postal
Teléfono Celular Fax Correo electronico:

( ) ({ )

En caso de ser persona juridica, indigue los siguientes datos
Representante Legal No. Cédula del Representante Legal

2- DATOS DELPROPUESTO ASEGURADO TITULAR

1er. Nombre 2do. Nombre 1er. Apellido 2do. Apellido
Tipo Persona cl RIF Pasaporte Sexo Estado Civil F. nacimiento dd/mm/aa Edad
N | il F S C D v / /
Pais de nacimiznto Estado de nacimiento Ciudad de nacimiento Macionalidad v E.  |Pais de residencia
E. Cuil:
Profesion: Ocupadodn u oficio Relacion Laboral Cargo
Socio Empleado Independiente
Actividad Econdmica Industria Comercio Gobierno Profesional Ingreso anual Bs:
Otra Cual:
Direccidn de la habitacion
| Casa Piso Apto. Avenida Calle Transversal Vareda
Edifirio:
Urbanizacidon Parroquia Municipio Ciudad Estado Cod Postal
Teléfono Celular Fax Correo electronico:

( ] ( ] ( ]

Direccién del lugar de trabajo (persona natural) o direccidn fiscal si es persona juridica

Casa: Piso Apto. Avenida Calle Transversal Vereda

Edificio:
Urbanizacion Parroquia Municipio Ciudad Estado Cod Postal
Tekfono Celular Fax Correo electrdnico:

( ] ( ] ( ]

En caso de ser persona juridics, indique los siguientes datos

Representante Legal No. Cédula del Representante Legal
3- Direccion de Cobro
Casa: Piso Apto. Avenida Calle Transversal Vereda
Edificio:
Urbanizacion Parrogquia Municipio Ciudad Estado Cod Postal
Teléfono Celular Fax Correo electronico:

( ] ( ] ( ]
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4- Datos de la poliza

Tipo de operacion: |No de Poliza F. inicio poliza F. inicio de certiticado
Emisidn Modificacidn Inclusidn / / 4 /
5- Formade
Forma: Condicion:
Efectivo Cheque Transferencia Tarjetas de crédito Financiado Contado
Cargo en cuenta (llenar autorizacion) IBanco [No. Cuenta
Corriente Ahorro
Tarjeta de Credito Fechade vencimiento
Visa Master American Express Diners Club / /
Frecuencia de pago Mensual Trimestral Semestral Anual
[ D ENDENTS Pesans s ey ileme: | CropeesioTEI)
No| 1er Apellido 2do 1er Nombre 2do F Macimiento clL Sexo | Zurdo Parentesco Talla | Peso
Apellido Nombre dd / mm / aaaa M| F |5i |No (mts) | (Kg]
i TITULAR
2
3
4
5
6 Lo
7- COBERTURAS SOLICITADAS DEDUCIBLE SUMA ASEGURADA
Basica
Opcionales (El Propuesto Asegurado no estd cbligado a tomar estas coberturas, pero si
usted desea tomar algunas de ellas margue con una X) Si No
No 8- Declaracion de salud (Grupo a Aseg incluyendo Titular). que con una X , enla casilla que coresponda y x| msiaing
subrayar la enfermedad.
Enfermedades de |z Piel (Dermatitis, Acné, Vitiligo, Manchas Hipercromicas, Verrugas y Newvus) Ojos (Cataratas, Defectos de |a refraccion
1 del cristalino}, Oidos (Otitis), Nariz o Garganta (Desviacién del tabique nasal, Sinusitis, Amigdalitis, Rinitis) Otras relacionadas
2 Enfermedades Respiratorias (Ronqueras, Tos Persistents, Sangre en el Esputo, Bronquitis, Asma, Enfisema, Tuberculosis, Pleuresia,
Neumenia, Bronconeumonial Otras relacionadas.
3 Enfermedades Cardiovasculares (Hipertension Arterial, infarto al Miocardio, Palpitaciones, Angina de pecho, Fiebre Reumdtica,
Artericsclerosis, Trastornos Valvulares, Tromboflebitis) u otras afecciones delcorazon.
a4 Cefaleas, desmayos, epilepsia, convulsones, paralisis, retarde mental, trastorne mental, neuropatia, vértigos u otra afeccion del cerebro
5 Enfermedades Digestivas, Gastritis, Ulcera Péptica, Afecdones Hepaticas, Célculos Vesiculares, Hemarroides, Alteracionas Pancredticas,
Colon y Rectal.
6 Enfermedades del Tracto Genito-Urinario, Albimina, sangre, pus, o infecciones en la orina, cdlculos u otra alteracién en los rifiones,
vejiga o prostata. Otras relacionadas.
Enfermedades de transmisién sexual (ifilis, Gonorrea, Herpes Genital, Chancro Blando), Infecciosas (Tuberculosis, Hepatitis, Meningitis,
7 Infecciones por virus del Papiloma Humano “V.P.H.", "SIDA.", “Infectiones por virus de Inmunodeficiencia Humana H.\V.) Parasitarias
|
Enfermedades del Aparato Osteomuscular (Neuritis, Cidtica, Gota, reumatismo, Hernias Discales, Artritls, Desviacon de la Columna
8 Vertebral, Problemas en |a Circulacion,
Eracturas. Esruinces) Otras relacionadas
9 Enfermedades del Sistema Endocrino (Diabetes, Obesidad, Bocio, Hipdfisis, Tircides, Alteraciones del Colestercl, Triglicéridos). Otras
relaclonadas.
10 |Ganglios linfiticos inflamados, Quistes, Tumores, Cancer, Enfermedades hematoldgicas, Leucemia, Lepra, Herpes.
11 |Defectos fisicos, Anomalias o Enfermedad Congénita o Adquirida, Trastornos del desarrolle psiquico y somatico.
12 Alguna de las personas a ser incluidas consume alcohol, tabaco o cualquier otra  droga adictiva(Heroina, Cocaina, Marihuana u otras)
13 Algunz de las personas a ser induidas ha tenido dglin cambio de peso, ha sido donante o ha recibido en donacidn algtin érgano o ha
recibido transfusiones sanguineas en los Gltimos dos afios.
14 |Algunade las personas a ser incluidas ha sidopaciente de alglin Hospital, Clinica o Sanatorio
15 Algunza de |as personas a ser incluidas se ha practicade algin chequeo, consulta médica por enfermedad o cirugia en los tltimos cinco (5)
afios,
Enfermedades de la Mujer: Sangramiento Genital, Fibroma Uterino, Endometriosis, Prolapso Genital, Incontinenda Urinaria, Afecciones
16 en las Trompas y/o Ovaros (Quiste de Ovarics), Glandulas Mamarias (Fibroadenomas, Enfermedad Quistica Mamaria, Galactorrea),
Ostecporosis, Osteopenia, Enfermedad Inflamatoria Pélvica, Pélipos Endometriales.
17 |[Enfermedades Hematoldgicas: Anemia, Mieloma Miltiple, Pirpura Trombocitopénica, Trasplante de Médula Osea.
18 |Alteracion enla Menstruacion oen algin Embarazo, en los érganos femeninos o enlos senos.
19 Algunz de las persenas a ser incluidas practica algin deporte o actividad que podria atentar contra su integridad fisica (por ejemplo)
submarinismo, carreras motorizadas, alpinismo, hipismo, paracaidisme, vuelo en icaro, espeleologia
Algan familiar de alguna de |as personas a incluir en el seguro ha padacide Tuberawlosis, Diabetes, Cincer, Enfermedades del Corazén o
0 de los Rinones, Enfermedad Mental o ha cometido Suicidio
21 Existen algunas alteraciones de la salud o sintomas que no se mencionan en alguna pregunta de esta declaradon. Especifique:
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9- Detalles completos sobre las preguntas contestadas afirmativamente. Consigne informe médico.

Persona Pregunta 7 Fecha y ; o
& Causa o diagnodstico Duracion Nombre dal Médico Mombre Hospital o Clinica
No. No. Comienzo

Si la compafiia considerara necasario obtener informacion mas completa de su estado de salud y el de las personas a serincluidas en la péliza, a fin de
poder efectuar una mejor evaluacion.

éEstarian dispuestos a someterse a un reconocimiento médico con uno de nuestros asesores? Si No

éAlgunal(s) (de las) persona(s) del grupo familiar incluidas en esta Solicitud de Seguros tiene previsto someterse a un
tratamiento médico o intervencion quirdrgica?Si__ No_ De ser afirmativo, explique:

éAlguna de las personas a asegurar fuma o dejo el habito de fumar? En caso que su respuesta sea afirmativa indique cantidad diaria y/o tiempo
transcurrido desde que dejo el habito de tumar.

iAlguna de las mujeres incluidas en esta Solicitud de Seguros esta embarazada? Si No En caso de ser afirmativo indique quien(eas):
éAlgunas de las mujeres incluidas en esta solicitud de seguros hatenido embarazos? Si Mo __ De ser afirmativeo indigue:
Nomb Embarazos Fecha del dltimo | Parto normal Cesdreas Abortos
ombre . T x . 1
icudntos? Parto icuantos? icuantas? icudntos?

éMantiene usted o alguna de las personas que conforman el grupo por asegurar, en esta o en otra Empresa de Seguros, otros seguros vigentes sobre
los mismos riesgos?  5i No En caso afirmative indique:
Nombre de la Persona: N°® de Pdliza Suma Asegurada Deducible Empresa de Seguros

¢En alguna oportunidad le ha sido negado o anulado a usted o cuslesquiera de las personas que integran el grupo a asegurar Seguro de Vida,
Hospitalizacidn, Cirugia, Maternidad o Accidentes Personales?  §i No En caso afirmativo indigque:

Nombre de la Persona: Tipo de Seguro: Nro. Péliza Empresa de Seguros
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10- DECLARACIONES y AUTORIZACIONES

Yo, PROPUESTO ASEGURADO TITULAR,

* Declaro que he leido cuidadosamente y totalmente, una a una, todas las preguntasy respuestas consignadas en esta solicitud de seguroy

que ellas son verdaderas, amplias, completas y exactas.

* Declaro que no he omitido ni disimulado, ningin hecho ni circunstancias que puedan modificar la opinién de la Aseguradora sobre el
riesgo a correr por el Seguro solicitado.

* Autorizo a las Empresas o Instituciones, para suministrar a la Aseguradora, todos los datos que posean antes o después del siniestro.

Asimismo autorizo a la Aseguradora, a recabar cualquier informacidn relacionada con los riesgos y a verificar los datos de esta solicitud de Seguro.

Yo, EN MI CARACTER DE TOMADOR de la poliza, declaro bajo fe de juramento

que el dinero utilizade para el pago de prima, proviene de una fuente licita y por lo tanto, no tiene relacién alguna con el dinero, capitales, bienes,

haberes, valores o titulos producto de las actividades o acciones derivadas de operaciones ilicitas previstas en la Ley Organica Contra la Delincuencia
Organizada y Financiamiento al Terrorismo u otras leyes de la Republica Bolivariana de Venezuela vigentes que rigen la materia.

Lugar: Fecha: | /

Firmas y huellas:

FIRMA El TOMADOR Huella Dactilar FIRMA PROPUESTO ASEGURADO TITULAR Huella Dactilar

11- Intermediario (es):

(%6) Porc. de

Apellido(s) y Nembres: Codigo N2: e
Participacion:

Firma:

Para la suscripcion de la Péliza se debe anexar a esta Solicitud de Seguro: Fotocopia de los documentos de identificacion del TOMADOR, PROPUESTO
ASEGURADO y Representante del TOMADOR (C.1.;R.I.F;Pasaporte) y Fotocopia de los documentos de Registro Mercantil.
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