Estar ' “
Seguros

Solicitud de Seguro
Responsabilidad Civil Amplia
Persona Juridica

Tomador del Seguro

Referente a los Datos de la Empresa, por favor responda las siguientes preguntas:

a) Datos de Identificacion

Nombre de la Empresa:

RILF.:

N.L.T.: N°® de Empleados:

Razén Social:

Actividad de la Empresa:

Direccion:

Ciudad:

Estado:

Zona Postal:

Correo Electronico:

_ 4 Teléfono:

b) Datos del Representante Legal

c)

Apellidos:

! Nombres:

cl:[]v |:|EN°

Cargo que ocupa en la

Direccion de Cobro:

Empresa:

‘ Sexo: [_] Femenino [ ]Masculino

Informacion para el cobro de la prima

Ciudad:

| Estado:

Zona Postal:

- | Teléfono:

Estar Seguros, S. A
R.I.F. JOOOO7SB75
Inscrita en la Supenntendencia de Seguros bajo el N° 23

Forma 4520000 (07-2002)



Informacion del Riesgo
Referente a los Equipos a Asegurar, por favor responda las siguientes preguntas:

a) Tipo de solicitante:

Fabricante Servicios Proveedor Distribuidor
Oficina Espectaculo Detallista
Otro:

b) Nomina Anual estimada:

c) Ventas brutas / Ingresos brutos anuales:

d) Descripcion general de operaciones realizadas: o

e) Descripcion del tipo de construccion de las instalaciones: |

Paredes:
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Indique el retiro con las empresas colindantes, detalle de su estructura en esa colindancia
i

propiedades colindantes, vias publicas y la afluencia de estas ultimas:

Indique si las instalaciones poseen (calderas, depositos de gas, acidos, gasolina y otros materiales
inflamables, COITOSIVOS 0 NOGIVOS............ccviiiiaii ettt |:| Si |:| No

En caso afirmativo, indiquelos y explique las medidas de seguridad puestas en practica para

almacenar u operar los mismos:

Indique si posee o manipula ascensores, montacargas, grias, etC. ............cccocooveveveenenn.. []si[ ]No

|
Indique las medidas de seguridad implantadas para las operaciones o procesos de la Industria: |
i
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J) Indique si tiene programas de mantenimiento y si actualmente se estan cumpliendo:

Referente a Otras Caracteristicas del Riesgo Asegurar por favor responda las siguientes preguntas:
a) Locales de Concentracion de Publico

Capacidad maxima: o Afo de construccion:

Descripcion de instalaciones

|
=== Eo e coupE |
|
|
Frecuencia de presentaciones: _ _ J Medidas de proteccion: _|
¢ Existen avisos de salida? .......... |:| Si |:| No ¢ Existe vigilancia? ....................... |:|S|' |:| No
Numero de extintores: - ‘ Numero aproximado de eventos por afio: B |
Recaudacion aproximada por evento: - - _ J
Recaudacion aproximada por afio: _ _ J

b) Suministros y Venta de Mercancias o Bienes, Productos

Tipo de mercancia fabricada o suministrada:

|
Antigiiedad / Experiencia: o - ‘
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Breve descripcion del proceso de fabricacion o almacenamiento - distribucion del producto:

Limites Territoriales (preductos de venta en territorio nacional y/o de exportacion):

|

Volumen exportado: o | Tipo de Producto:

Contractual para la ejecucion de Trabajos

Tipo de Trabajos a Realizar:

Frecuencia de los contratos (se debera suministrar copia de cada contrato suscrito por el asegurado):

Monto promedio de cada contrato:

Monto anual estimado en contratos:

Contratistas Independientes

|
|
|
|

= .___‘__ Lecesbimlee b de oo

Tipo de Trabajos a Realizar:

|
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e) Contratistas Independientes Contingente

Tipo de Trabajos a Realizar:

Tipo de equipos que se utilizan:

f) Vehiculos Estacionados

Capacidad del estacionamiento: S |

Control de entrada y salida de los vehiculos:

AVIgIlancia? .o, [1si [INo ¢, Existe parqueador? ................. [Isi [INo

Referente al Seguro a Contratar por favor marque con equis (X) su respuesta a las siguientes preguntas:

a) ¢Ha tenido contratada alguna poliza de Seguro de Responsabilidad Civil Amplia? |:| Si |:| No

En caso afirmativo, indique el nombre de la compaiiia y afios que estuvo asegurado:'

o |
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b) Indique si para el Seguro de Responsabilidad Civil Amplia, alguna Compafia de Seguros ha:

Rechazado cualquier propuesta suya Cancelado
Denegado la continuacion de cualquier Seguro Impuesto condiciones especiales para emitir la
péliza

En caso afirmativo, dé detalles:

c) ¢Mantiene algun otro Responsabilidad Civil Amplia vigente con ésta u otra Compania de
AT [0 o T3 S Y Si No

En caso afirmativo, complete la siguiente informacion:

Compania Aseguradora Numero de Péliza i Vigencia . Sumas Aseguradas
R || | |
| :
o I S | | |
‘ |
- . J |
d) ¢Ha hecho alguna reclamacion contra alguna Compariia de Seguros? ..........cccccceeveevierivinnne Si|  [No
En caso afirmativo, complete la siguiente informacién:
| .
Indique fechas | Causa ' Monto | Compania Aseguradora

\
R = \
N I

|
|

] |
] |

e) Periodo del Seguro, desde: ‘ alas12m. hasta: alas 12 m.
Coberturas Solicitadas

Por favor marque con equis (X) las Coberturas Basicas solicitadas e indique el Limite en el espacio que
corresponda:

Basicas Limite Unico Combinado

Predios y OPEracCioNeS.........cociciviuiiiiiiiiieiee e s e e e e e e e nseaneees - ‘

EQUIPOS A€ TrabajO.......coviiieieeeeeceeeeeeeev e o ' ‘

RIOBGO LOCEIING. . cvvocvims ismminism it i i e o S e e J

RIESGO A8 VECINO.....viiiiiiiiiiiiiiiiieieieie e n e _ o \
Sub Limite

DEMENSA LBOAL . cmmnsimisises o e s e s i i s et _ _ J
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Por favor marque con equis (X) las Coberturas Suplementarias solicitadas e indique el Limite en el espacio
que corresponda:

Suplementarias Limite Unico Combinado

|:| Suministros y Venta de Mercancias o Bienes; Productos..................

|:| Contractual para la ejecucion de Trabajos...........ccccecvvvceicieieecennneee.

|:| Vehiculos de Propiedad Ajena o Alquilados..............ccccceune..n. R

|:| Contratistas Independientes..........covvviiiiiiiiiicieeic e

|:| Contratistas Independientes Contingente...............ccoooiiinnnnn,
I:l CIUZAT S o coiv v o s i C S R b e e b
[ ] Vehiculos EStacionados................ccueueeeriieiermiesesmeressecsiseeesssnenns
|:| 5 et a1 O OO r— e

e

Yo, el Tomador, DECLARO:

I. Que he leido cuidadosa y totalmente, una a una todas las preguntas consignadas en esta solicitud y
que ellas son verdaderas, amplias, completas y exactas.

Il. Que no he omitido, ocultado, ni disimulado, ningun hecho ni circunstancia en dichas contestaciones que
puedan modificar la opinion de La Empresa de Seguros sobre el riesgo a correr por el seguro solicitado.

Ill. Que esta Solicitud de Seguro es la base para apreciar el riesgo y fijar la prima del seguro
correspondiente, formando parte integrante del contrato y que cesa la responsabilidad de La Empresa
de Seguros siendo nulo dicho contrato en caso de fraude o declaracion falsa o reticencia por mi parte.

DOY FE que toda la informacién que suministro a la empresa Estar Seguros S.A., es verdadera,
autorizando a esta empresa o0 a quién competa, realizar las operaciones que sean necesarias a fin de
constatar el origen del dinero utilizado para el pago de las primas. De acuerdo con lo previsto en la Ley
Organica sobre Sustancias Estupefacientes y Psicotropicas (LOSEP) y a fin de dar cumplimiento a lo
establecido en la Providencia N° 98-2-2-899 de la Superintendencia de Seguros publicada en Gaceta Oficial
N°® 36.453 del 14 de mayo de 1998, contenida en las normas que exigen el cumplimiento de un conjunto de
obligaciones de parte de las personas naturales y juridicas para prevenir la legitimaciéon de capitales en el
mercado asegurador venezolano.

Firmado en: - o

alos | del mesde de20 -
Firma del Tomador del Seguro

Intermediario de Seguro: B | Codigo N°: |

Nombre y Apellido del Representante:

En - ___‘

alos | del mesde . de 20

La responsabilidad de la compafia no comienza hasta que la Pdliza haya sido emitida y la prima pagada

Firma del Intermediario de Seguros

Aprobado por la Superintendencia de Sequres mediante Oficio N° 011595 de fecha 07 de Octubre de 2002 Péagina 8 de 8
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