<
\ SOLICITUD DE SEGURO
PIRAMIDE LABORAL

Piramide 1¢ lo hacemos facil
Pdliza
(1 Emision 0 Renovacion 0 Cambio de Titular 0 Modificaciéon
Fecha de solicitud | Fecha de vigencia Poliza Ne.
Desde Hasta
Tipo de vigencia de la pdliza
O Anual O Semestral O Cuatrimestral O Trimestral O Bimensual 0 Mensual
Caodigo del Intermediario % de Participacion Apellido(s) y Nombre(s) del Intermediario

IMPORTANTE ESTA SOLICITUD DEBE ENTREGARSE COMPLETAMENTE LLENA EN LETRA
LEGIBLE, SIN ENMIENDAS, FIRMADA POR EL TOMADOR Y/O ASEGURADO

DATOS DEL TOMADOR

Si el Tomador es Persona Natural (Indique los datos solicitados)

Apellido(s) y Nombre(s) N°. Cédula de Identidad | N°. de RIF
Lugar y fecha de nacimiento Estado Civil
[] Soltero O Casado [ Viudo [O Divorciado
Otro:
Sexo Direccién de habitacion
MO F O
Teléfono habitacion Teléfono celular Profesion u oficio

Direccion de cobro (Solo si es distinta a la habitacion)

Ocupacion

L] Trabajador dependiente L] Trabajador o profesional independiente
[1 Comerciante [1 Trabajador de Economia Popular
Nombre de la empresa

Actividad Econdmica que desempeiia (o la empresa) Cargo

Direccion

Fecha de ingreso Zona Postal Antigiedad

Ingreso Anual Teléfono Email

Si el Tomador es Persona Juridica (Indique los datos solicitados)

Nombre o Razén Social de la empresa N°. de RIF

Registro Mercantil N°. de Tomo y fecha de creacion de la empresa

Apellido(s) y Nombre(s) del Representante Legal N°. Cédula de Identidad

Direcciéon




<
\ SOLICITUD DE SEGURO
PIRAMIDE LABORAL

Pirami 7 v,
ramide /e lo hacemos facil
Teléfonos Email
Actividad econémica Ingreso Promedio Anual

DATOS DEL BENEFICIARIO PREFERENCIAL
Indique el tipo de persona: [ Persona Natural o [ PersonaJuridica

Apellido(s) y Nombre(s) o Razén Social N°. Cédula de Identidad | N°. de RIF
Direccion

Teléfono de habitacion Teléfono celular

Email

Sobre la partida o bien (detalle en caso de ser necesario)

DATOS DEL PROPUESTO ASEGURADO
Si el Propuesto Asegurado es Persona Natural (Indique los datos solicitados)

Apellido(s) y Nombre(s) N°. Cédula de Identidad | N°. de RIF
Lugar y fecha de nacimiento Estado Civil
[] Soltero O Casado [ Viudo [ Divorciado
L1 Otro:
Sexo Direccion de habitacion
MO FO
Teléfono habitacion Teléfono celular Profesion u oficio

Direccion de cobro (Solo si es distinta a la habitacién)

Ocupacion
(] Trabajador dependiente [ Trabajador o profesional independiente
(1 Comerciante [1 Trabajador de Economia Popular

Nombre de la empresa

Actividad Econdmica que desempefia (o0 la empresa) Cargo
Direccion
Fecha de ingreso Zona Postal Antigledad

Ingreso Anual Teléfono Email
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Si el Propuesto Asegurado es Persona Juridica (Indique los datos solicitados)
Nombre o Razén Social de la empresa N°. de RIF

Registro Mercantil N°. de Tomo y fecha de creacién de la empresa

Apellido(s) y Nombre(s) del Representante Legal N°. Cédula de Identidad
Direccion

Teléfono(s) Email

Actividad econémica Ingreso Promedio Anual

TIPOS DE NOMINAS
Seleccione la Némina de Trabajadores s6lo cuando no haya separacién de tipo de némina

NUumero de
Trabajadores

Tipos de NOmina

[J No6mina de Personal Administrativa

(1 Nomina de Personal Operario

1 Ndémina de Trabajadores (Administrativa y Operario),

El solicitante solo esta obligado a escoger la cobertura basica de esta péliza. Las Coberturas
restantes son opcionales.

COBERTURAS
Coberturas S
Asegurada
Responsabilidad Empresarial
Basica
Comprende los siguientes riesgos: Muerte del trabajador o trabajadora,
Discapacidad absoluta permanente para toda actividad laboral,
Discapacidad total permanente para el trabajo habitual, Discapacidad [ |
parcial permanente, Discapacidad temporal, Gran discapacidad,
Secuelas o deformaciones permanentes.
Coberturas SN
Asegurada

Capitulo I-Opcionales

Lucro cesante del trabajador(a)

Gastos de asistencia legal y defensa penal ]
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Gastos por asistencia médica

[

Capitulo lI-Responsabilidad Patronal

Coberturas

Suma
Asegurada

Muerte o gran discapacidad

Discapacidad permanente toda actividad

Discapacidad parcial y permanente

Discapacidad temporal para el trabajo

Gastos por asistencia médica

Hernias

Ogjog|o|g

Gastos funerario

O

Cuando la pdliza sea para un contrato en especifico, indique los siguientes datos

Objeto de Contrato

Nombre del Ente:

N°. de Contrato:

Ubicacioén

DATOS DE SINIESTROS OCURRIDOS

Nombre de la compariia Aseguradora

Fecha del siniestro

Monto del siniestro

Causas:




>
\ SOLICITUD DE SEGURO
PIRAMIDE LABORAL
Piramide 1¢ lo hacemos facil

RIF J-00106474-5

PAGO DE PRIMA

] De contado [l Financiada 1 Fraccionada

¢, Desea domiciliar el cobro de la péliza para este afio de poliza? (1 Si [0 No
Si su respuesta es “Afirmativa”, seleccione la modalidad de fraccionamiento de prima:

1 Anual ] Semestral ] Trimestral 1 Mensual

Apellido(s) y Nombre(s) (Titular de la cuenta) Cédula de Identidad

Banco Tipo de cta. N°. de cuenta

¢, Desea que el cobro de la pdliza para este afio de péliza se efectué por tarjeta de crédito?
[0 Si [ No
Si su respuesta es “Afirmativa”, seleccione la modalidad de fraccionamiento de prima:

[ Anual (] Semestral [] Trimestral [] Mensual
Apellido(s) y Nombre(s) (Titular de la tarjeta) Cédula de Identidad
Banco Tipo Fecha vcto. N°. de tarjeta

COMUNICACIONES

Autorizo a Seguros Piramide, C.A., a dar aviso 0 comunicacién con respecto al contrato a ser celebrado
a través de los siguientes medios electronicos (SMS y/o correo electrénico). De Igual manera me obligo
a notificar por escrito al Asegurador en caso de cambio del numero de teléfono o Email aqui indicado.

Numero de Celular Email
Fechado en el de del afio
Firma del Tomador Huella dactilar Firma del Propuesto Asegurado | Huella dactilar

C.I: C.I:
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DECLARACION JURADA
Declaro formalmente, mediante la firma de esta solicitud, que la informacion que suministro en este
documento es veridica y que no he omitido ninguna circunstancia que tienda a aminorar la gravedad
del riesgo con el fin de influenciar a la empresa de seguros a emitir la péliza; asi mismo me
comprometo a tomar las medidas de precaucion y prevencidn oportunas y necesarias para proteger
y salvaguardar los bienes que deseo asegurar. De igual forma estoy en conocimiento que esta
solicitud no obliga a la empresa de seguros a emitir la pdliza solicitada en mi condicion de Tomador
de la misma no obstante, si dicha pdliza fuera emitida con el recibo correspondiente debidamente
pagado en el plazo correspondiente, esta solicitud servira de base para su otorgamiento y formara
parte integrante de la misma.

Yo, el Tomador, declaro bajo fe de juramento que el dinero utilizado para el pago de la prima cuya
suscripcién solicito proviene de una fuente licita y por tanto no tienen relacién alguna con dinero,
capitales, bienes, haberes, valores o titulos producto de las actividades o acciones derivadas de
operaciones ilicitas previstas en la ley vigente en relacién a esta materia. Asi mismo declaro que el
dinero que he obtenido de Seguros Piramide, C.A., con ocasion de pagos de cualquier naturaleza,
sera destinado a actividades y/o negocios licitos.

Fechado en el de del afo

Firma del Tomador Huella dactilar Firma del Propuesto Asegurado | Huella dactilar

C.l: C.l.:

Seguros Piramide C.A. Inscrita en la Superintendencia de la Actividad Aseguradora bajo el No. 80. Capital Suscrito y Pagado Bs. 140.000.000,00
Rif. J-00106474-5 / Direccién: Av. Tamanaco, Edif. Impres, PB, Urb. El Rosal, Chacao Distrito Capital. Caracas- Venezuela.
Telf. (0212) 219-04-00/ 219-04-90/ Direccion de internet: www.seguros piramide.com
Aprobado por la Superintendencia de la Actividad Aseguradora mediante Oficio N° xxxx de fecha xx de xxxx de xxxx



