Inclusion [ |
D SEGUROS Exclusion [ |
== \/ VENEZUELA,CA. Modificacion []

Em resa de Seguros Inscrita en la
rperintendem:m de Seguros bajo el n(imero 24

SOLICITUD DE SEGUROS COLECTIVOS
Datos del TOMADOR

Nombre del TOMADOR ClLoRifE[] VLI

Direccién Teléfono

Tipo de Persona: Natural [ ]  Juridica ] Actividad Econémica

Datos del Propuesto ASEGURADO o ASEGURADO TITULAR

Apellidos Nombres Sexo MLUIF L[]
C.L.oRi: EL]V[] Fecha de Nacimiento _ /  / Peso___ Estatura
Estado Civi: S LIc[ID[Iv[1 0[] Ocupacidny Oficio

Fecha de Ingreso / i Ingreso Mensual Bs.
Direccion habitacién / Oficina: Urbanizacion Calle 0 Av.

Qta o Residencia No.Apto_ Estado

Ciudad ZonaPostal — Teléfonos

Direccion de Cobro: Urbanizacién Calle 0 Av.

Qta ¢ Residencia No.Apto— Estado

Ciudad ZonaPostal ______ Teléfonos

Direccién E- mail

Seguro de Vida (SV) [ ] Servicio Funerario {SF) [ ]

* Riesgo Cubierto (Bs.[ |$( |) SumaAsegurada |Riesgo Cubierto Suma Asegurada
Vida Cancer -
Desmembramiento Enfermedades Graves

Incapacidad T. Y Permanente Asistencia Funeraria

Muerte Accidental Otro:

Beneficio por Fallecimiento de Familiares

Seguro de Hospitalizacién Cirugia y Maternidad (HCMC)[] Exceso de Gastos Médicos (EG)[ |

¥ Rlesgo Cublerto (Bs.[ |$[ |) SumaAsegurada Deduclble % de Reambolso
Hospitalizacién
Matemidad
Ambuiatorio
Exceso Gastos Médicos M.
Otros:
i Forma de Pago
Forma de Pago * A través del TOMADOR de la Péliza. []
Mensual ] * Tarjeta de Crédito [ Nro. de Tarjeta
Trimestral ] Visa ] Banco
Semestral [] Master Card [ Fecha de Vencimiento
Anual [
* Cheque O Banco:
Tipo de Cuenta:
No. de Cuenta:
* Domiciliacién Bancaria (|  Banco:
Tipo de Cuenta: .
No. de Cuenta:

* El Asegurado no esta obligado a tomar todos log Rlasgos Cublertos pravisto an esta Sollcltud.
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Seguro: Accidentes Personales (AP)[ | Educacion Segura (ES} [ | Proteccién Escolar (PE) [

Suma Asegurada
Riesgo Cubierto (Bs. | $ [ |)| Asegurado Conyuge Padres Hijos
Muerte Ao?c'iental e Invalidez 0 . 0 0
Incapacidad Temporal Total. L] ] O] 0O
Incapacidad Temporal Parcial. Ol [] L] U
Invalidéz Total y Permanente. ] CJ O O]
Gastos Médicos
Deducibie. [] 1 O O]
Indemnizacién Semanal
Dias Deducibles 0 O 0 L]
imdemnizacion / Hospital O OJ [] ]
Asistencia en Viajes ] | ] ]
Gastos Funerarios por A. O O O O
Renta Mensual L] ] O ]
Crecimiento % ainos
Responsabilidad Civil O] O] ] !
Asist. Prof. Escolar O O O] ]
Asist. Ambulancla ] ] L] ]
Asist. Domiciliaria O O ] O
Otro: ] ] O ]
Propuestos ASEGURADOS DEPENDIENTES
Tipo de Saguro: sv[] SF[] AP[] ES[] HecMcl ] EG [] PE []
Apellidos Nombres Sexo MLI] FLI
c.loRif: EL] v[] Fecha de Nacimiento__/_/ __ Teléfono
Ocupacién y Oficio Parentesco con el ASEGURADO
Tipo de Seguro: svl] sF[] AP[] ES [] Hemel] EG [ PE []
Apellidos Nombres Sexo ML FU
c.L.oRif: EL] v[] Fecha de Nacimiento ./ Teléfono
Ocupacién y Oficio Parentesco con el ASEGURADO
Tipo de Seguro: svl] sF[] AP[] ES[] Hcme[ ] EG ] PE []
Apellidos Nombres Sexo MLJ FLJ
C.lLoRif: EL] v[l] Fecha de Nacimiento___/_/ __ Teléfono
Ocupacién y Oficio Parentesco con el ASEGURADO
Tipo de Seguro: sv[] SF[] AP[] ES ] HCemMc[ ] EG [] PE []
Apellidos Nombres sexo ML FOI
c.loRif EL] vl Fecha de Nacimiento__ 7/ Teléfono
Ocupacién y Oficio Parentesco con el ASEGURADO
Tipo de Seguro: sv[] sF[] AP[] ES [] Hcmel] EG [] PE L[]
Apellidos Nombres Ssexo MUl FL
c.l.oRit ELJ vl Fecha de Nacimiento 2/ Teléfono
Ocupacién y Oficio Parentesco con el ASEGURADO
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BENEFICIARIOS

Tipo de Seguro: SV [ 1 SF[] AP[] ES (Muerte Accidental) | ES (Renta)( ] PE [J
Para el caso de: ASEGURADO TITULAR o ASEGURADO 1 ASEGURADO DEPENDIENTE [J

Apellidos y Nombres Sexo: M [] F []
ClLoRif ELIJVL]__ FechadeNacimiento__ ¢+ /  Ocupacién
Parentesco % de distribucion en caso de muerte
Direccion de habitacion: Teléfonos

Tipo de Seguro: SV [ 1 SF[ 1 AP[] ES (Muerte Accidental) [ | ES (Renta)( ] PE []
Para el caso de: ASEGURADO TITULAR o0 ASEGURADO L1 ASEGURADO DEPENDIENTE [

Apellidos y Nombres Sexo: M ] F []
ClLoRif ELJ V[1______ FechadeNacimiento__/ 7/ Ocupacion
Parentesco % de distribucién en caso de muerte
Direccion de habitacion: Teléfonos

Tipo de Seguro: SV [1 SF[ ] AP[] ES (Muerte Accidental) (] ES (Renta)( ] PE []
Para el caso de: ASEGURADO TITULAR o ASEGURADO ] ASEGURADO DEPENDIENTE []

Apellidos y Nombres Sexo: M ] F[J
CloRif EL1 VLJ________ Fechade Nacimiento— . / _ Ocupacién
Parentesco % de distribucién en caso de muerte
Direccién de habitacién: Teléfonos

Tipo de Seguro: SV [1 SF[] AP ES (Muerte Accidental) ] ES (Renta)( ] PE []
Para el caso de: ASEGURADO TITULAR o ASEGURADO [ ] ASEGURADO DEPENDIENTE []

Apellidos y Nombres Sexo: M ] F [
ClLoRiff ELJ vCI___ FechadeNacimiento— 2 7/  Ocupacién
Parentasco % de distribucién en caso de muerte
Direccién de habitacidn: Teléfonos

Tipo de Seguro: SV [ | SF[J AP[] ES (Muerte Accidental) ] ES (Renta)( ] PE []
Para el caso de: ASEGURADO TITULAR o0 ASEGURADO ] ASEGURADO DEPENDIENTE [

Apellidos y Nombres Sexo: M [ F []
CloRif: ELJ VLJ____ FechadeNacimiento_+ 7/  QOcupacién
Parentesco % de distribucién en caso de muerte
Direccion de habitacion: Teléfonos

Tipo de Seguro: SV [ SF[J AP ES (Muerte Accidental) [ | ES (Renta)( ] PE []
Para el caso de: ASEGURADO TITULAR o ASEGURADO [ ASEGURADO DEPENDIENTE [

Apsllidos y Nombres Sexo: M L] F [
CloRiff ELJVLJ__ FechadeNacimiento 2 7/ Qcupacién
Parentesco % de distribucién en caso de muerte
Direccién de habitacién: Teléfonos

Deciaraciones Compiementarias del Propuesto ASEGURADO TITULAR o ASEGURADO
sobre su estado de salud y el de los propuestos ASEGURADOS DEPENDIENTES

£n caso de responder afirmativamente alguna de las prequntas, utilice ef espacio destinado en
Observaciones, para dar los detalles)

1. ¢Han padecido o padecen de enfermedades cardiovasculares, respiratoria, trastornos
endocrinos, frastornos de la sangre, tumores, cancer u otra enfermedad? SiL] Nol]

(De los detalles referente a las enfermedades 0 accidentes que han sufrido cada

una de las personas incluidas en esta solicitud, indicando nombre de ias personas,

descripcién del padecimiento y fecha del diagnéstico del mismo)

2. Dentro de los Gltimos cinco (5) afios ha(n) recibido Transfusiones Sanguineas?  Si[_] No[_|

3. ¢Actuaimente alguno de ustedes esté en estado de gravidéz, o planean algin
tratamiento con intervencién quirdrgica? SilJ No[_]
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4. ;Fuman cigarrillos? (En caso afirmativo declare Quién y frecuencia diaria). Si [ Nol]

5. ¢ Consumen bebidas alcohdlicas? (En caso afirmativo indique Quién, cantidad

y frecuencia). Si ] Nol_]
6. ¢ Practican algGn deporte? Si[I Nol]
7. ¢ Piensa Ud. camblar de ocupacién? Si[] No[]

8. ¢, Piensa viajar o establecer su residencia fuera del pals en que reside actualmente? Si[ ] No[ |

9. ;Cudntas horas vuela Ud. al afio en aviones comerciales?____ ;Privado?___
L Posee licencia de Piloto Comercial? { en caso Afirmativo , llene el cuestionario de aviacidn)

10. ; Qué otro seguro de Vida, Muerte Accidental, Incapacidad, Médico, Céncer o Enfermedades
Graves tiene usted en vigor, ha solicitado y cuéles han sido rechazados?

Compaiiia Ramo Cantidad Tipo de Seguro Fecha de Emisioén

Observaciones:

Conformacion del Propuesto ASEGURADO TITULAR o ASEGURADO:

Las declaraciones falsas y la reticencias por parte del TOMADOR o del ASEGURADO o
ASEGURADO TITULAR se regiran por lo establecido en las condiciones de la péliza.

Autorizo a la compafiia Seguros Venezuela a confirar la informacién suminisirada en la
presente solicitud e iguaimente autorizo a todos ios médicos, personas afines y a todas aquellas
Clinicla?a o cualesquiera otra institucion que me han atendido, para que suministren informacién
completa.

También doy fé de que el monto de dinero con el que ha de pagar la prima proviene de fuentes
llcitas y por lo tanto no tiene relacién alguna con dinero, capitales, bienes, haberes, valores o
titulos producto de las actividades o acciones a que se refiere el articulo 37 de la Ley Orgénica
sobre Sustancias Estupefacientes y Psicotrépicas. Para el caso de que se compruebe, por
cualquier medio, que Ia fuente de donde proviene el dinero no es licita, expresamente libero a la
Compafifa Seguros Venezuela de responsabilidades legales, y asumo, en consecuencia, las
responsabilidades penales y civiles que se deriven de dicho hecho. En fé de lo que se firma en:

el de de 200

Firma del TOMADOR Firma del ASEGURADO TITULAR o ASEGURADO

* Firma del DEPENDIENTE Nombre Intermediario, Cédigo Firma Intermediario
* Solo si posee algtin Riesgo Cubierto que cubra fallecimiento o Incapacidad Total Permanente.

Aprobada por la superintendencla de Seguros en oficio 12423 el dia 31-10-02
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