9 Banesco
Qseaunos

tendencia de Seguros bajo el N° 109

SOLICITUD DE SEGURO COLECTIVO (TOMADOR)

|. DATOS DE LA SOLICITUD

Poliza Nro.:

/ /

Fecha de Solicitud:

Nro.Solicitud:

Sucursal:

Fecha de Vigencia:

Desde: / / Hasta: / /

Tipo de Solicitud:

[1Nueva

[ Modificacion

Tipo de Persona:

[1Renovacion | [INatural [1Juridica

IIl. DATOS DEL TOMADOR

Apellidos y Nombres o Razén Social:

Numero Cédula de Identidad / R.I.F.
Ov>dEQJ

Fc. de Nac. / Registro CIA: Sexo:

/ /

[JAsegurado L] EmpleadoSocio [ Independiente

EStSdO ?ivil: [0S [cC | Fc.deNac.: Lugar de Nacimieno: Edo.: Pais: Nro. de Registro: | Tomo:
otro: . / /

Tipo de Actividad: [] Comercial [ Gubernamental | Actividad Econémica: Profesion:

L] Profesional  otro:

Ocupacion: Relacion de Trabajo (tipo de ejercicio): Ingreso Mensual: Patrimonio:

Direccion de Habitacion: Estado: | Ciudad: Urbanizacion: OlAv/ OcCalle/ ClTransversal:
L Apto. L1 Casa LlQuinta L Local | 1 Piso: L Apto: Condicion de Vivienda: [] Propia
dc.C. OTorre: [ Nivel: [ Oficina: [ Alquilada [ otra:
Teléfono de Habitacion: Zona Postal: E-mail:
Direccion de Oficina; Estado: Ciudad: Urbanizacion: LlAv/ OCalle/ CTransversal:
01 Apto. [ Casa L1 Quinta [ Local | [ Piso: O Apto: Fax:
[1C.C. OTorre: 1 Nivel: ] Oficina:
Teléfono de Oficina: Zona Postal: E-mail:
Ill. DATOS DEL CONTACTO

Apellidos y Nombres: Numero Cédula de Identidad:

v OE
Direccion de Habitacion: Estado: | Ciudad: Urbanizacion: L1 Av./ O Calle/ O Transversal:
01 Apto. [ Casa [LlQuinta [ Local | [ Piso: L] Apto: Condicion de Vivienda:  [] Propia
L1C.C. UTorre: L] Nivel: L] Oficina: L] Alquilada O otra:
Teléfono de Habitacion: Zona Postal: E-mail:
Direccion de Oficina: Estado: Ciudad: Urbanizacion: L1 Av./ O Calle/ O Transversal:
[ Apto. [ Casa [1Quinta LI Local | [ Piso: O Apto: Fax:
1C.C. OTorre: 1 Nivel: [ Oficina:
Teléfono de Oficina: Zona Postal: E-mail:

IV. DATOS DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO

Apellidos y Nombres:

Numero Cédula de Identidad:
OV OE

Fecha de Nacimiento: | Sexo:
/ / otro:

Estado Civil: [1Soltero [] Casado

Lugar de Nacimiento: Pais:

Estado:

Direccion de Habitacion: Estado: | Ciudad: Urbanizacion: [1Av./ [Calle/ [ Transversal:
01 Apto. [ Casa LlQuinta [ Local | L] Piso: ] Apto: Condicion de Vivienda: [ Propia

c.C. OTorre; 1 Nivel: [ Oficina: [J Alquilada [ ofra:

Teléfono de Habitacion: Zona Postal: E-mail:

BS-HC001(04-07)PRIM01030104 / Banesco Seguros C.A. RIF J-30083118-3




Direccion de Habitacion: Estado: | Ciudad: Urbanizacion: [1Av./ [ Calle/ [ Transversal:

[ Apto. [ Casa [JQuinta [JLocal | [ Piso: 1 Apto: Fax:
O C.C. O Torre: ] Nivel: ] Oficina:
Teléfono de Oficina: Zona Postal: E-mail:
Frecuencia de Pago Forma de Pago
[] Trimestral [] Semestral [ Efectivo 1 Cheque [ Débito en Cta. JTDC
L Anual [ Nro. Tarjeta / Cuenta:
V. AVISO

Cualquier alteracion que se produzca referente a las declaraciones e informacion proporcionadas en esta Solicitud entre la firma del
TOMADOR vy la emisién de la Péliza, o durante la vigencia de la Péliza, debe ser participada al ASEGURADOR. En tales casos, €l
ASEGURADOR se reserva el derecho a rechazar la Solicitud o anular el Contrato, o de aplicar una Tarifa modificada de acuerdo con el
nuevo concepto que el ASEGURADOR se formara del riesgo, de conformidad con lo establecido en las Condiciones de la Poliza.

V1. AUTORIZACION Y DECLARACION

Yo, el Tomador:

A) Doy fe que estoy enterado de las Exclusiones y Plazos de Espera y demas condiciones de la Péliza.

B) Hago constar que he leido, cuidadosa y totalmente, todas las preguntas y respuestas consignadas en el cuestionario precedente
y que la informacion que doy en este documento es verdadera, amplia, completa y exacta y que conozco que esta solicitud y otros
documentos presentados son la base para evaluar el riesgo  fijar la prima.

C) Conozco que en caso de fraude, declaraciones falsas u omisiones podria cesar la responsabilidad del Asegurador por este seguro
y que no he omitido ni disimulado, ningtn hecho ni circunstancias que puedan modificar la opinion del Asegurador sobre el riesgo
a correr por el seguro solicitado.

D) Conozco que tengo la facultad de escoger las coberturas que deseo y no estoy obligado a tomarlas todas y cada una de ellas.

E) Doy fe que el dinero utilizado para el pago del presente seguro proviene de una fuente licita y no tiene relacién alguna con capitales,
bienes, haberes o beneficios derivados de las actividades ilicitas o de los delitos de Legitimacion de Capitales previstos en la Ley
Organica Contra la Delincuencia Organizada.

Lugary Fecha Firma del Tomador
PRODUCTORES
Apellidos y Nombres Codigo % Participacion Firma
PARA USO DE LA COMPANIA O Informacion Completa O Informacién Incompleta
Emisién: autorizado por: Con Vigencia:
Observaciones: Firma del médico:

Sede Principal: Av. Blandin, Centro San Ignacio, Torre Kepler, Piso 1, La Castellana. Chacao Caracas-Venezuela Telf. (0212) 277.70.11 Fax. (0212) 277.70.04
Aprobado por la Superintendencia de Seguros mediante Oficio N° 3580 de fecha 09/04/2007



