Seguros Caracas

R 000389133

N° de Pdliza:
Solicitud de Seguro Solidario
Funerario
Datos del Propuesto Asegurado Titular — Tomador
Primer apellido: Segundo apellido o de casada:
Primer nombre: Segundo nombre:
C.l. / Pasaporte:
vl E[L] Sexo: F[] M[] Edo. Civi: S[Jc [ D[]V []otro: []
Lugar de nacimiento: Fecha: Edad: Nacionalidad:
Peso (kg): Estatura (cm): Deportes que practica:

Poblacion asegurable (seleccionar so6lo una): Jubilado(a) [_] Pensionado(a) [ ] Discapacitado(a) []
Adulto(a) mayor de 60 afios [ ] Con enfermedad fisica [ ] Con enfermedad mental [ ]
Otro [_] Especifique:

¢ Sus ingresos mensuales superan el equivalente a 25 U.T.?: Si [_] No [_] Indique Monto:
Actividad econdmica (si es comerciante debe indicar el ramo):

Descripcion de la actividad: Empleado [ ]  Socio [ ] Independiente []
Profesion: Oficio u ocupacion:

¢ Realiza trabajos manuales? Si[ | No [ ] Especifique:

Ingreso promedio anual esperado:

Direccion de habitacion/Calle/Avenida: Urbanizacion/Sector: Casa/Edificio:
Piso: Apto. Ne: Ciudad: Municipio:

Teléfono habitacion:  Teléfono celular:
Estado: Caddigo postal: ( ) ( )
Direccién de correo electronico personal:
Direccion de trabajo: Ciudad:
Municipio: Estado: Caodigo postal: Teleféno oficina: FAX:

( ) ( )

Direcciéon de correo electrénico laboral:

Si posee un contrato de seguros funerarios con otra empresa, responda lo siguiente:
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Monto de Tipo de pdéliza

Empresa N° contrato Deducible

la cobertura Individual | Colectiva Solidaria
[] [] []
[] [] []
[] [] []
¢ Ha sido rechazado o diferido de un contrato de HCM o salud en otra empresa? Si [ ] No []
Nombre de la empresa: Fecha de rechazo:
Direccion de cobro: Habitacion [ ]  Oficina [ ] Otra [ ] Especifique:
Forma de pago: Anual [ ] Semestral [ ] Trimestral [ ] Mensual [ ]

Si desea gque se realice el cobro por medio de domiciliacion bancaria indicar:

Banco N° de Cuenta Tipo de Cuenta

Si desea gque se realice el cobro con cargo a tarjeta de crédito indicar

Banco N° de Tarjeta Tipo de Tarjeta
Visa Master
[] []
Datos del Representante Legal (en caso que lo amerite)
Apellidos y nombres: C.l. / Pasaporte:
vi] E[L]
Direccion de habitacion / Calle / Avenida: Urbanizacion / Sector:
Casa/Edificio: Piso:  Apto. N°%  Ciudad: Estado: Cadigo postal:
Teléfono de habitacion: Teléfono celular: Teléfono de oficina:
C ) «C ) C )
FAX: Direccion de correo electronico:

C )




Dependientes a incluir en la Péliza

N° Aﬁglrlrig(r):sy Sexo Pascaig é rte Parentesco nZ?:(i:rz?edn(tao Edad Es(tcar::;ra FEES;) Zr:ljgziggnu
dd | mm | aa
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

Reporte de Patologias y Enfermedades

Indique si usted y/o algun familiar a incluir en la p6liza presenta alguna enfermedad

Apellidos y nombres

Enfermedad o patologia

Beneficiarios en caso de fallecimiento del Asegurado Titular

N° | Apellidos y nombres Pascélp;cirte Parentesco FZ(;hader:;cimie:;o % Participacion
1
2
3
4
5

Total porcentaje de participacion

100%(*)

(*) La sumatoria de los porcentajes de participacion deben corresponder al 100% del porcentaje total,
en caso contrario, éste sera repartido proporcionalmente entre el nimero total de beneficiarios de la
poliza. Si el Titular de la pdliza desea efectuar modificaciones a los porcentajes de participacion
asignados, debera especificar la nueva distribucion en base a lo requerido para cada beneficiario.



Declaraciones

En mi caracter de solicitante de la péliza o en representacion de éste, declaro que la informacion aqui
suministrada es exacta, sin omision alguna de detalle, hecho o circunstancia, con el proposito de
aminorar el riesgo, en el entendido que ésta servira de base a SEGUROS CARACAS, C.A,, para la
emision de la poliza y el cobro de la prima. Los riesgos empezaran a correr por cuenta del Asegurador
a partir de la fecha indicada en el Cuadro Recibo de Seguro Solidario.

Autorizo a SEGUROS CARACAS C.A., para solicitar a las instituciones hospitalarias y a los médicos,
cualquier informacion relacionada con mi historia clinica y las de mis Dependientes; asimismo, para
verificar la documentacion probatoria de mi condicion de Poblacion Asegurable.

Finalmente, como Tomador, doy fe que los recursos utilizados para el pago de la prima del presente
seguro proviene de una fuente licita y por lo tanto no tiene relacién alguna con dinero, capitales,
bienes, haberes, valores o titulos producto de las actividades o acciones derivadas de operaciones
ilicitas.

Esta solicitud formara parte integrante de la pdliza y el Asegurador estara obligado a entregar una
copia al Tomador al momento del pago de la prima solidaria, conjuntamente con las Condiciones
Generales, las Condiciones Particulares, el Anexo de Maternidad, si correspondiere, el Cuadro Recibo
de Seguro Solidario y demas documentos que formen parte del contrato.

En , alos del mes de de

El Tomador debe estampar la huella dactilar del pulgar de la mano derecha o, en su defecto, de la
mano izquierda.

El Tomador / El Solicitante

Firma:

C.l.:

Huella dactilar Tomador
(Pulgar derechol/izquierdo)

El Representante Legal (en caso que lo amerite)
Firma:

C.l.:

Intermediario de Seguro
Firma

Cdédigo y Sello




Solo para uso del Asegurador

Causas de rechazo de la Solicitud de Emision de la Péliza

Firma del representante de la empresa de seguros: Sello: Fecha:

SEGUROS CARACAS, C. A, RIF: J-00038923-3.
Inscrita en la Superintendencia de la Actividad Aseguradora del Ministerio del Poder Popular de
Economia y Finanzas bajo el No.13.
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