Mercantil ‘ SOLICITUD DE SEGUROS

-wv POLIZA DE VIDA INDIVIDUAL

Seguros
VIDA VITAL MERCANTIL
Datos del Tomador (En caso de ser persona natural)
Nro. Cédula / Pasaporte: Apellidos: Nombres:
Nacionalidad:
[[]Venezolana [ ]Extranjera Pais de origen: Residente: []Si []No
Actividad Econémica:
[] comercial [] Gubernamental [ otra. Especifique:
Si la Actividad es Comercial, especifique ramo donde se desenvuelve: Oficio u Ocupacién:

Direccién de Habitacion:

Teléfono Habitacion: Teléfono Celular: Correo Electrénico:

Direccién trabajo:

Teléfono trabajo: Ingreso Anual (Bs.):
( ) - ( )

Datos del Tomador (En caso de ser persona juridica)
Tipo de Persona: R.I.LF. Nro.: N.I.T. Nro.:
[] Juridica [] Gubernamental
Denominacion de la Razon Social: Siglas/Nombre Comercial:
Fecha de Constitucion: Nro. de Registro: Tomo Nro.:
Actividad Economica: |:| Comercial Si la Actividad es Comercial, especifique ramo donde se desenvuelve:
[] Gubernamental []Otra. Especifique:
Direccion:
Teléfono: Ingreso Anual (Bs.):
( ) - )

Datos del Propuesto Asegurado

Nro. Cédula / Pasaporte: | Apellidos: Nombres: Sexo: Fecha de Nacimiento:

OF Owm

Nacionalidad:
[]Venezolana [ ]Extranjera  Pais de origen: Residente: []Si []No
Tipo de Actividad: Si la Actividad es Comercial, especifique ramo donde se desenvuelve:

[IComercial  [] Estudiante [CJEmpleado
[C]otra. Especifique:

Estado Civil: Estatura: Peso: Oficio u Ocupacion:
mts. Kg.

Direccion de Habitacion:

Teléfono Habitacion: Teléfono Celular: Correo Electrénico:

( ) ( )

Lugar de trabajo:

Teléfono trabajo: Ingreso Anual (Bs.):

( ) - )

Direccion de cobro:

Declaraciéon de Salud

Goza de buen estado de salud: [ ] Si [CJNo Presenta, padece o ha presentado o padecido alguna condicién de salud,
patologia, enfermedad o tratamiento médico o ha estado hospitalizado como paciente o tiene planificado practicarse una cirugia o
tratamiento. Si la respuesta es Si, indique la informacién que corresponda. [si [No

Mercantil Seguros, C.A. — RIF: J-000901805 — NIT: 00000-185-6-2. Inscrita en el Registro Mercantil Primero de la Circunscripcién Judicial del Distrito Federal y Estado Miranda, el 20-02-1974, bajo el
Nro. 66, Tomo 7-A, autorizada por la Superintendencia de la Actividad Aseguradora del Ministerio del Poder Popular de Economia y Finanzas, bajo el Nro. 74. Direccion Sede Principal: Av. Libertador
C/A lIsaias “Latigo” Chavez, Edif. Seguros Mercantil, piso 6, Urb. Chacao, Z.P. 1060, Caracas - Republica Bolivariana de Venezuela. Telf. (0212) 276.2000. Apartado 61.618 (del Este) Z.P. 1060, Direc.
Cable “Censeca”. Télex 24119. Direccion Internet www.mercantilseguros.com
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Suma Asegurada

USD: Bs.:

Datos del Instrumento Financiero (En caso de domiciliacion para el pago de la prima)

Nro. de Tarjeta de Crédito o Cuenta Bancaria: Nombre del Banco: Fecha de Vencimiento (Tarjeta de
Crédito):

Tipo de Tarjeta de Crédito o Cuenta Bancaria:
[Jvisa []MasterCard [ ]Diners [ cta. Corriente  [] Cta. Ahorro  [] Otra. Especifique:

Forma de Pago de la Prima:
[] Anual [] Semestral [] Trimestral [[] Mensual

Beneficiarios

Parentesco con Fecha de %
Apellidos y Nombres el Propuesto C.l. Nro. Nacimi Sexo o Teléfono Contacto
acimiento Particip.
Asegurado
( )
( )
( )
( )
( )

Total participacion 100%

Se deja claro que esta Pdliza no se extiende a cubrir el fallecimiento del Asegurado si éste ocurre siendo piloto aviador en actividad, militar activo en el
cumplimiento de funciones en el servicio militar, 0 como consecuencia de su participacién activa en actos delictivos.

Declaraciones del Tomador

Yo, El Tomador de la presente Pdliza de Seguro de Vida Individual, doy fe que el dinero utilizado para el pago de la prima del presente seguro proviene
de una fuente licita y, por tanto no tiene relacién alguna con bienes, valores, titulos, haberes o capitales, producto de las actividades o acciones
derivadas de operaciones ilicitas previstas en las Normas sobre Prevencion, Control y Fiscalizacién de los delitos de Legitimacion de Capitales y el
Financiamiento al Terrorismo en la Actividad Aseguradora.

Asimismo, declaro bajo juramento que la informacién suministrada es exacta, sin omisién de ningun detalle, hecho o circunstancia con el proposito de
disminuir o aminorar la gravedad del riesgo o con la intenciéon de cambiar su objeto. Autorizo la verificacion de la misma, asi como a suministrar
informacion a terceros para fines de evaluacion de riesgo. Queda entendido que la presente solicitud no otorga cobertura provisional, ni implica
compromiso de aceptar la cotizacién de Mercantil Seguros, C.A.

Lugar y Fecha de Declaracion: ,

La Firma de la solicitud implica el conocimiento y la aceptacion de la totalidad de su contenido

Razén Social / Apellidos y Nombres del Tomador: | C.I./R.I.F. Nro. del Tomador: Firma Tomador: Huella dactilar:

Apellidos y Nombres del Propuesto Asegurado: C.I/R.ILF. Nro. del Propuesto Asegurado: | Firma Propuesto Asegurado: Huella dactilar:

Intermediario:

Apellidos y Nombres: Cadigo: Firma:

Aprobado por la Superintendencia de la Actividad Aseguradora mediante Providencia N° SAA-1-1-000025 de fecha 06/05/2021
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