8 SEGUROS i

@]
LA PREVISORA Bl
Solicitud de Seguros ] Individual [] Colectiva

Esta solicitud debe ser llenada en su totalidad, sin enmiendas y debidamente firmada por el Tomador y el Propuesto Asegurado
para evitar devolucion con base en la informacion solicitada en esta planilla. La Compariia tomara la decision de aceptar o no
la emision de la poliza, es por ello que le agradecemos la veracidad de sus respuestas.

.- DATOS DEL TOMADOR

1.1. Apellidos y nombres/Razoén social 1.2. C.l./Pasaporte/R.I.F. 13. Sexo
VOEOQPOJOGO OM OF
1.4. Ingreso Promedio Mensual (Bs.) 1.5. Profesion u oficio(especifique)
[ Hasta 1.500,00 OO De 3.000,01 a 6.000,00 ’
i y O j
O De 1.500,01 a 3.000,00 (1 De 6.000.01 a 12.000,00 — Mas 4 12.000,00
1.6. Tipo de actividad 1.7. Teléfonos (indique minimo dos)
O Independiente [0 Empleado | Hab.: Ofic.: Cel.: Fax:
O Libre ejercicio de la profesion [ Socio ‘ ’

Direccion de habitacion u oficina
1.8. Estado 1.9. Ciudad 1.10. Urb./Calle/Edif./Piso

1.11. Correo electréonico

Il.- DATOS DEL PROPUESTO ASEGURADO

2.1. Apellidos y nombres | 22. C.l./Pasaporte 2.3. Sexo
VOEOPOJOG O oM OF
2.4. Lugar de nacimiento |2.5. Fecha de nacimiento |2.6. Estado civil 2.7. Profesion u oficio(especifique)
SO CLO O[Especifique:
vO DO
2.8. Empresa donde trabaja 2.9.Ingreso Promedio Mensual (Bs.)
[JHasta 1.500,00 [1De 3.000,01 a 6.000,00 C1Mas de 12.000,00
O De 1.500,01 a 3.000,00 £ De 6.000,01 a 12.000,00
2.10. Tipo de actividad 2.11. Teléfonos (indique minimo dos)
O Independiente 0O Empleado |Hab.: Ofic.. Cel.: Fax:
O Libre ejercicio de la profesién O Socio

Direccion de habitacion u oficina
2.12. Estado 2.13. Ciudad 214. Urb./Calle/Edif./Piso

2.15. Correo electronico

2.16. La direccion de cobro es igual a |la direccion de habitacion? 0si COONo

En caso negativo, complete |la informacion correspondiente a la direccion de cobro:
2.17. Estado 2.18. Ciudad 2.19. Urb./Calle/Edif./Piso

2.20. Teléfonos (indique por los minimo dos) 2.21. Correo electronico
Hab.: Ofic.: Cel.: Fax:
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Ill.- DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA (Sl APLICA)

3.1. Apellidos y nombres/Razén social | 32. C.l./Pasaporte/R.LF.
VO EO PO JO GO

3.3. Actividad economica

IV.- COBERTURAS BASICAS

4.1. Plan: 4.2. Capital asegurado:

4.3. Porcentaje Int. D.H.:

4.4. Duracion en anos: 4.5. Forma de pago:

Primas: Seguros:

(] Anual [ Semestral [ Trimestral [ Mensual

V.- COBERTURAS ADICIONALES

INDIVIDUAL (La solicitud de cada una de estas coberturas quedara a juicio de El Tomador)

5.1. Nombre de la cobertura

5.2. Monto suma asegurada

Renta familiar

Muerte, desmembramiento o pérdida de la vista por causa accidental (Doble
indemnizacién)

Exencion de pago de primas en caso de incapacidad total y permanente

Renta mensual por incapacidad total y permanente

Anticipo del capital asegurado en caso de incapacidad total y permanente

COLECTIVO (La solicitud de cada una de estas coberturas quedara a juicio de El Tomador)

5.3. Nombre de la cobertura

5.4. Monto suma asegurada

Muerte

Muerte Accidental

Desmembramiento accidental

Incapacidad total y permanente

Beneficios por fallecimiento

VI.- BENEFICIARIOS EN CASO DE MUERTE DEL ASEGURADO TITULAR

6.1. 6.2. 6.3.
Apellidos y nombres Parentesco Cédula de identidad

6.4.
Porcentaje (%) de participacion
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VIl.- ACTIVIDADES QUE PRACTICA EL ASEGURADO Y SU GRUPO FAMILIAR

7.1. ¢, Practica usted algun deporte? O si ] No
¢ Cual? Es aficionado [] Profesional []
;Desea asegurarse en su ejecucion? O si [0 No
7.2. i Usted viaja en avionetas o helicopteros de propiedad particular? O si ] No
¢, Desea asegurarse en su ejecucion? [ Si [J No
REGISTRAR UNICAMENTE EN CASO DE SER COLECTIVO
7.3. ¢ Efectua trabajos manuales? O si [J No
Especifique:
7.4. i Efectia trabajos de electricidad de alta tension? O si [ No
Especifique:
7.5. j,Utiliza maquina o fuerza motriz en su trabajo? O si [J No
Especifique:
VIil.- HABITOS DEL SOLICITANTE Y SU GRUPO FAMILIAR
8.1. ¢, Usted usa o ha usado morfina, heroina, LDS u otra droga narcatica, O si ] No
o psicoterapéutica? Indique
8.2. Usted consume o ha consumido bebidas alcohdlicas? O si [ No
En caso afirmativo, indique:
Cantidad ____________ Frecuencia Tiempo de consumo:
8.3. ; Usted fuma o ha fumado? O si [J No
En caso afirmativo, indique: Nombre de la persona
Cantidad Frecuencia Tiempo de consumo
IX.- DECLARACION JURADA SOBRE EL ESTADO DE SALUD DEL SOLICITANTE Y DEL GRUPO FAMILIAR
9.1. ; Goza usted de buena salud? 1 si [0 No
En caso negativo, indique detalles:
9.2. Se encuentra actualmente usted de: [JReposo (] Permiso [J Vacaciones
En caso de reposo o permiso, indique: Nombre de la persona
Causa
9.3. jPadece usted de mutilaciones, deformaciones o defectos fisicos? ] si 1 No
i Quién? ¢ Cuales?
94. ;Es usted zurdo? [ Si 0 No ;,Quién?
9.5. ;Ha sufrido usted algun accidente? O si 0 No

Indique la fecha, naturaleza de las lesiones y estado actual:

96. 4 Existe algun aspecto de su vida actual o pasada, que hace que usted o algun familiar, esté o haya
estado expuesto al contagio del virus del SIDA? (promiscuidad sexual, posible exposicion a sangre o derivados
sanguineos infectados, bisexualidad, drogadiccion, enfermedades venéreas). O si 1 No

9.7. ¢ Ha consultado algun medico en los ultimos tres (3) meses? [ si [J No
sIndique el por que?

X.-OTROS SEGUROS VIGENTES

10.1. Nombre de la companiia 102. Monto asegurado 10.3. Antigliedad
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XI.- DECLARACION DEL TOMADOR

11.1.Yo, el propuesto asegurado certifico la exactitud y veracidad de todas las declaraciones arriba
expresadas y que nada he omitido, ocultado o disimulado y estoy enterado que las falsedades y
reticencias de mala fe por mi parte, debidamente probadas, seran causa de nulidad absoluta del
contrato, si son de tal naturaleza que el asegurador de haberlo conocido, no hubiese contratado o
lo hubiese hecho en otras condiciones.

Autorizo a C.N.A. de Seguros La Previsora, para requerir cualquier informacion relacionada a esta
solicitud de seguros y relevo a los terceros, cuya informacion sera requerida, de la obligacion de
guardar el secreto profesional y asi como de toda responsabilidad que pudiera derivarse del uso
que haga la aseguradora de tales informaciones.

Yo, , C.I. N°: en mi caracter de
tomador de la pdliza o, representante del tomador (persona juridica con R.I.F. N°. )
declaro: que el dinero que sera utilizado para el pago de la prima, provendra de una fuente licita y
por tanto no tiene relacion alguna con dinero, capitales bienes, haberes, valores o titulos, producto
de las actividades o acciones derivadas de operaciones ilicitas, a las que se refiere la Ley Organica
Contra la Delincuencia Organizada y Financiamiento al Terrorismo u otras leyes de la Republica
Bolivariana de Venezuela.

Lugar de de 20
TOMADOR PROPUESTO ASEGURADO
Huella dactilar y firma Huella dactilar y firma

XII.- DECLARACION DEL INTERMEDIARIO DE SEGUROS

12.1.Apellidos y nombres:
0N V___E  coédigo del intermediario:
Certifico que todos los datos registrados en la presente solicitud de seguros a mi leal saber y
entender son ciertos, correctos, verificables y que las firmas que se avalan son auténticas y
veraces.

Lugar de de 20

Articulo 182, numeral 3, de la Ley de la Actividad Aseguradora: “Seran penados con prision de dos
a seis anos:

o)

3. El intermediario de seguros, que haya incurrido en fraude en el ejercicio de sus funciones. Si el
intermediario es una persona juridica, la sancion por el ilicito se aplicara al presidente o presidenta,
administradores o administradoras, ejecutivos o ejecutivas, directores o directoras, gerentes,
factores y otros empleados o empleadas de rango similar, responsables del fraude”.

Firma del Intermediario

C.MA. de Seguros La Previsora, inscrita en la Superintendencia de la Actividad Aseguradora ba#o el N°2, R_|.F: J-00021376-3 FRM-VSU-G5P-002
Mprobade por la Superintendencia de |a Actividad Aseguradora segun Oficio N? 00002204 de fecha 20 de marzo da 2013,



SEGUROS

d
LA PREVISORA INSTRUCTIVO
Titulo: - . Big .
SRR Solicitud de Seguros de Vida Céddigo: FRM-VSU-GSP-002

gy Registrar los datos del solicitante de seguros del producto Vida tanto individual como colectivo, con el

Objetivo: ; ; S :
fin de analizar el riesgo para la emision de la pdliza.

Fecha: Indique la fecha en formato dia, mes y afio en que se realiza la solicitud de seguros.

[ Individual [] Colectiva

Apellidos y nombres/Razén

Marque en la casilla correspondiente el tipo de seguro solicitado.

I. DATOS DEL TOMADOR

Coloque nombres y apellidos o el nombre de empresa u organismo que

1.1 social solicita el seguro.
Seleccione: [] Venezolano [] Extranjero [] Pasaporte [ ] Juridico []
Gobierno

1.2 | C.I./Pasaporte/R.I.F. Coloque el N°. de cédula de identidad o pasaporte del propuesto asegurado o
el N°. de registro de informacion fiscal (R.I.F.) en caso de ser empresa u
organismo publico.

1.3 | Sexo Marque el sexo del tomador.

1.4 | Ingreso Promedio Mensusi Selepcuone entre los rangos presentados, el ingreso promedio mensual que
percibe el tomador del seguro.

1.5 | Profesidn u oficio Indique la profesidn u oficio del tomador.

1.6 | Tivode activided Seleccione de las opciones presentadas, el tipo de actividad que realiza el
tomador.
Indique los nimeros de teléfono contacto de: Habitacidn, oficina, celular y fax

1.7 | Teléfonos

del tomador. Indique minimo dos (2).

Direccidén de habitacién u oficina

Area destinada para indicar la direccion de habitacidn u oficina del tomador de
segurocs.

1.8 | Estado Coloque el estado del pais donde se encuentra habitualmente el tomador.
1.9 | ciudad Indique la ciudad del estado donde se encuentra habitualmente el tomador.
1.10 | Urb /Calle/Edif /Piso Col_oque el nombre de la urbanizacién, calle, edificio o casa, y el piso donde
reside o labora el tomador.
1.11 | Correo electrénico Indique el correo electrénico del tomador.
Il. DATOS DEL PROPUESTO ASEGURADO
2.1 | Apellidos y nombres Coloque apellidos y nombres del propuesto asegurado.
Seleccione: [ ] Venezolano [] Extranjero [] Pasaporte
&R | 'weliPasapats Coloque el N°. de cédula de identidad o pasaporte del propuesto asegurado.
2.3 | Sexo Marque el sexo del propuesto asegurado.
2.4 | Lugar de nacimiento Coloque el lugar de nacimiento del propuesto asegurado.
2.5 | Fecha de nacimiento Indique la fecha de nacimiento del propuesto asegurado.
26 | Estado civil Seleccione el estado civil del propuesto asegurado:
' [] soltero [[] Casado [] Divorciado [ Viudo [[] Otro. De ser ofro, indique.

2.7 | Profesioén u oficio Indique la profesién u oficio del propuesto asegurado.
2.8 | Empresa donde frabaja Coloque el nombre de la empresa donde labora el propuesto asegurado.

. Seleccione entre los rangos presentados, el ingreso promedio mensual que
2.9 | Ingreso Promedio Mensual percibe el propussto asegurado.
2.10 | Tipo de actividad dSee(Ij?g;lone de las opciones presentadas, el tipo de actividad a la que se
211 | Teléfonos Indique los numeros teléfonos contacto de: Habitacién, oficina, celular y fax

del propuesto asegurado. Indique minimo dos (2).

Direccidn de habitacién u oficina

Area destinada para indicar la direccién de habitacidén del propuesto
asegurado.

212

Estado

Coloque el estado del pais donde se encuentra la residencia del propuesto
asegurado.

213

Ciudad

Coloque la ciudad del estado anterior pais donde se encuentra la residencia
del propuesto asegurado.
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2.14

Urb./Calle/Edif./Piso

Coloque el nombre de la urbanizacién, la calle, el edificio o casa y el piso
donde reside el propuesto asegurado.

2.15 |Correo electronico Coloque la direccion de correo electronico del propuesto asegurado.
_,g,La dreieion d_e C(.)F)I"O == Indique en el recuadro correspondiente [] Si [] No
216 Jigual a la direccion de 2 =
habitacion? De responder negativamente, debe completar los siguientes campos.
217 |Estado Coloque el estado del pais para el cobro.
218 |Ciudad Coloque la ciudad del pais para el cobro.
219 |Urb./Calle/Edif./Piso Coloque el nombre de la urbanizacion, calle, edificio o casa y el piso del cobro.
220 |Telsfonos ]Ic;)(zlque los nimeros de teléfonos contacto de: habitacién, oficina, celular y
2.21 |Correo electronico Indique la direccion de correo electronico.
lll.- DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA (Sl APLICA)
3.1 ggggldos Y nombras/Razin Indique nombres y apellidos, o razon social del representante de la empresa.
32 C.I/Pasaporte/R.|F. Indique nimero de cédula de identidad, pasaporte o R.|.F. del representante
de la empresa.
3.3 | Actividad econdmica Coloque el tipo de actividad que desempefia.
IV.- COBERTURAS BASICAS
41 Plan Coloque el plan que desea contratar.
42 Capital asegurado Indigue el monto de |la suma asegurada para el plan seleccionado.
4.3 Porcentaje Int. D.H. Indique el poarcentaje de interés para el desgravamen hipotecario.
s - Coloque la duracion de pago que desea mantener, puede elegir entre: Primas
4.4 Duracion en afios
0 Seguros.
Seleccione de las opciones presentadas la forma en que desea se le realice el
4.5 Forma de pago

pago: []Anual [] Semestral [] Trimestral [ ] Mensual

V.- COBERTURAS ADICIONALES

En este apartado sé6lo debe seleccionar para péliza INDIVIDUAL las coberturas que desea contratar.

51

Nombre de la cobertura

Seleccione de las coberturas indicadas la que requiera.

52

Monto suma asegurada

Indigue el monto de la suma asegurada por cada cobertura seleccionada.

En este apartado solo debe seleccionar para poliza COLECTIVA las coberturas que desea contratar.

5.3 Nombre cobertura Seleccione de las coberturas indicadas la que requiera.
54 | Monto de la suma asegurada | Indigue el monto de la suma asegurada por cada cobertura seleccionada.
VL.- BENEFICIARIOS EN CASO DE MUERTE DEL ASEGURADO TITULAR
6.1 Apellidos y nombres Cologue los apellidos y nombres del beneficiario a incluir.
6.2 Parentesco Indique el parentesco del beneficiario.
6.3 Cedula de identidad Coloque el numero del documento de identidad del beneficiario.
6.4 | Porcentaje de participacion| Indique el porcentaje (%) de participacién por cada beneficiario.
VIl.- ACTIVIDADES QUE PRACTICA EL ASEGURADO Y SU GRUPO FAMILIAR
3Practlca ‘uste'd algun Seleccione en el recuadro correspondiente [ Si [] No
eporte? ;Cual? : - ;
71 ‘D Indique el nombre y marque [] Aficionado [] Profesional.
¢, Desea asegurarse en su = ; - 5
. o Elija en el recuadro [[]Si [JNo para asegurarse en su ejecucién.
ejecucion?
s Usted viaja en avionetas o
helicopteros de propiedad Seleccione en el recuadro correspondiente [] Si [[] No
7.2 particular?

¢, Desea asegurar en su
ejecucion?

Elija en el recuadro []Si [ JNo para asegurarse en su gjecucion.

Las preguntas 7.3 a la 7.5 sdlo deben completarse en caso de contratar péliza COLECTIVA.

¢ Efectia trabajos

Seleccione en el recuadro correspondiente [ Si [] No

7.3 manuales? En caso positivo, por favor especifique
E specifique:

74 ,g,EfecEtl{Ja trabajos de _ Seleccione en el recuadro correspondiente [ si [ No
electricidad de alta tension? En caso positivo, por favor especifique

75 ¢ Utiliza maquina o fuerza Seleccione en el recuadro correspondiente [_] Si [] No

motriz en su trabajo?

En caso positivo, por favor especifique
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VIil.- HABITOS DEL SOLICITANTE Y SU GRUPO FAMILIAR

¢ Usted usa o ha usado
morfina, heroina, LDS u otra Seleccione en el recuadro correspondiente [] Si [] No

Bl droga narcotica, o En caso afirmativo, por favor indique:
psicoterapeutica? Indique
sUsted consume o ha Seleccione en el recuadro correspondiente [Jsi CJNo
8.2 consumido bebidas En caso afirmativo, por favor indique:
alcoholicas? [] Cantidad [] Frecuencia Tiempo de consumo:
Seleccione en el recuadro correspondiente [] Si [] No
8.3 ¢Usted fuma o ha fumado? En caso afirmativo, por favor indique nombre de la persona y
[] Cantidad [] Frecuencia Tiempo de consumo:
IX.- DECLARACION JURADA SOBRE EL ESTADO DE SALUD DEL SOLICITANTE Y DEL GRUPO FAMILIAR
9.1 ¢ Goza usted de buena Seleccione en el recuadro correspondiente []Si [] No
) salud? En caso negativo, por favor indique detalles.

.Se encuentra actualmente Seleccione en el recuadro correspondiente
9.2 | usted de Reposo, Permiso, [J Reposo [] Permiso [] Vacaciones
Vacaciones? En caso de vacaciones, por favor indique nombre de la persona y causa.

¢ Padece usted de
9.3 mutilaciones, deformaciones
o defectos fisicos?

Seleccione en el recuadro correspondiente [] Si [] No
En caso afirmativo, por favor indigue nombre de |la persona y ;cuales?

9.4 ,Es usted zurdo? Seleccione en el recuadro correspondiente [] Si [] No

Indiqgue nombre de la persona del grupo familiar

95 ¢Ha sufrido usted algun Seleccione en el recuadro correspondiente [[]Si [] No
' accidente? Indique la fecha, naturaleza de las lesiones y su estado actual.
¢ Existe algun aspecto de su
vida actual o pasada, que
96 hace que usted o sus Seleccione en el recuadro correspondiente  [] Si [[] No

familiares, esté o haya
estado expuesto al contagio
del virus del SIDA?

¢Ha consultado algtin
9.7 | médico en los ultimos tres
(3) meses?

Marque en el recuadro correspondiente ] si ] No
En caso afirmativo, indique el motivo de la visita.

X.- OTROS SEGUROS VIGENTES

10.1 | Nombre de la compaiiia Indique el nombre de la compaifiia aseguradora donde posee otro(s)

seguro(s).
10.2 | Monto asegurado Coloque |la suma asegurada en la otra compafiia aseguradora.
= o Indique la antigliedad que posee con la pdliza en la otra compafiia
10.3 | Antigiedad aseguradora.

XI1.- DECLARACION DEL TOMADOR

Area destinada para colocar la declaracion jurada del tomador del seguro en la que debe indicar los datos
1.1 personales o R.|.F. en caso de ser persona juridica. Coloque la fecha en que firma la declaracion, la huella
dactilar y firma tanto del tomador del seguro como del propuesto asegurado.

XIl.- DECLARACION DEL INTERMEDIARIO DE SEGUROS

Area destinada para colocar la declaracién jurada del intermediario de seguros. Debe indicar los datos
12.1 | personales, codigo del intermediario y la fecha en que realiza la declaracion, asi como la firma del
intermediario de seguros.
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