Seguros
Horizonte, C.A.

SOLICITUD DE SEGURO

CONTRA ACCIDENTES PERSONALES

Av. Francisco de Miranda, Torre La Primera, pisos 5, 6, 7, 8, 11, 12, 14
Chacao, Estado Miranda. RIF. G-20008701-3
Inscrita en la Superintendencia de Seguros bajo el N° 48
Capital Suscrito y Pagado: 34.905.483,34
Miembro de la “Camara de Aseguradores de Venezuela"

Ne DE POLIZA:

FECHA:

La presente Solicitud de Seguro debe ser leida y llenada a maquina o letra de molde, en todos
sus puntos, sin enmiendas y en tinta no esfumable de un mismo color (azul o negra) en forma

legible y debe ser firmada por el futuro Tomador y su Intermediario de seguros, si lo hubiere.

] EMISION

] MODIFICACION

] INCLUSION

(] EXCLUSION

DATOS DEL TOMADOR DE LA POLIZA

APELLIDOS Y NOMBRES O DENOMINACION JURIDICA: C.l., R.I.LF. O N° DE PASAPORTE:
\
E
DIRECCION DE HABITACION: TELEFONO:
Cod. Area: Ne

DIRECCION DE TRABAJO O COBRO:

CIUDAD: ZONA POSTAL: ESTADO: TELEFONO: TELEFONO (Otro donde Ubicarle):
Cod. Area: N° Cod. Area:
DATOS DEL PROPUESTO ASEGURADO
APELLIDOS Y NOMBRES: %.VR.LF. O N° DE PASAPORTE:
CJE
LUGAR 'Y FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: PESO: ESTATURA: SEXO: ¢ES ZURDO?: | ESTADO CIVIL:
Om OF | st No[] [Js [c [v b
DIRECCION DE HABITACION:
CIUDAD: ZONA POSTAL: | ESTADO: TELEFONO: TELEFONO MOVIL:
Cod. Area: N° Cod. Area: N°
DIRECCION DE TRABAJO:
'
CIUDAD: ZONA POSTAL: | ESTADO: TELEFONO: TELEFONO (Otro donde Ubicarle):
Cod. Area: N° Cod. Area: Ne
OCUPACION ACTUAL: TIEMPO EN EL TRABAJO: DESCRIPCION DEL TRABAJO:

INGRESO MENSUAL APROXIMADO:
DE SALUD?

¢HA CAMBIADO SU TRABAJO POR RAZONES
s [] No[]

EN CASO AFIRMATIVO ESPECIFIQUE:

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO:

INDIQUE LA RELACION O PARENTESCO CON EL TOMADOR DE LA POLIZA:

SUMAS ASEGURADAS POR COBERTURA

PROPUESTO MUERTE ACCIDENTAL INVALIDEZ PERMANENTE GASTOS MEDICOS INCAPACIDAD TEMPORAL
ASEGURADO -
TITULAR
SELECCIONE EL DEPORTE QUE PRACICA INDIQUE EL TIPO DE TRABAJO st | NO
N°HORAS | | -
NOMBRE DEL DEPORTE SI | NO |\ EnsSuntbs | €UTILIZAMAQUINARIA PESADA?

COLEO, RODEO, EQUITACION

¢UTILIZA SIERRAS O TORNOS?

PESCA EN ALTAMAR ¢EFECTUA TRABAJOS DE CARGA O DESCARGA?
ESPELEOLOGIA ¢ TRABAJA CERCA DE ELECTRICIDAD DE ALTA TENSION?
ALPINISMO ¢ TRABAJA CON MATERIALES INFLAMABLES O EXPLOSIVOS?
SUBMARINISMO ¢ TRABAJA FUERA DE LA EMPRESA U OFICINA?
MOTOCICLISMO ¢ TRABAJA SOBRE ANDAMIOS, TECHOS O EDIFICIOS?

PARACAIDISMO, AVIACION

REALIZA USTED ALGUNAS DE ESTAACTIVIDADES

SI | NO

OTROS:

¢(MANEJA MOTOCICLETA, MOTOCICLETAS O SCOOTERS?

¢ VIAJA COMO PASAJERO EN AERONAVE DE PROPIEDAD PARTICULAR?

¢ PILOTEAAERONAVES PARTICULARES?

¢ DESEA ESTAR ASEGURADO DURANTE LAS ACTIVIDADES ANTERIORES?
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EN CASO DE DE SUFRIR O HABER SUFRIDO ALGUNA DE LAS ENFERMEDADESANTERIORES, SUMINISTRE LOS SIGUIENTES DATOS

ENFERMEDAD SI | NO ENFERMEDAD SI | NO

TRASTORNOS VIA DIGESTIVA:

Cancer, Ti , Quistes, Hernia.
Estomago, Intestino, Vesicula Biliar, Gastritis. et e Quistess ke

SISTEMA RESPIRATORIO: - . Convulsiones, Bocio, Desmayos, Mareos.
Tuberculosis, asma, tos, Bronquitis, pulmonia, Disnea.

SISTEMA CARDIOVASCULAR: . .

Infartos, Tension Alta, Varices, Dolor en el Pecho, Palpitaciones. Alta o Bsja de Presién, Enfermedades Cardiacas.
SISTEMA NERVIOSO:

Epilepsias, Vértigo, Migrafia, Trastorno Mentales, Neuralgias. Lissionice b Dojorsa e Clbnze, Tresiomb: (Gl ik

SISTEMA MOTOR:

’ - - - o Enfermedades o Defecto de la Vista, Oido, Nariz, o Garganta.
Fracturas de Huesos, Reumatismo, Osteoporosis, Artritis, Espina Dorsal, Ciética.

SISTEMA GENITOURINARIO: Albimina o Aztcar en la Orina.
Enfermedades Venéreas, Rifién, Sffilis, Trastornos del Recto, Fibromas, Colesterol Alto.

TRASTORNOS DE LA SANGRE: Defecto o Amputacién de algiin miembro.
Diabetes, Anemia, Colesterol Alto.

ESPECIFIQUE OTROS TRASTORNOS:

CAUSAY DETALLE DE LA ENFERMEDAD:

PERIODO DE INCAPACIDAD:

CAUSAY DETALLE DE LA ENFERMEDAD: RESULTADO DEL TRATAMIENTO:

¢PRESENTA MUTILACIONES, DEFORMACIONES O | EN CASO AFIRMATIVO, INDIQUE CUAL Y SU NATURALEZA:
DEFECTOS FISICOS? [si ] NO

¢(HA SUFRIDO ALGUN ACCIDENTE, DISLICACION O | EN CASO AFIRMATIVO, INDIQUE ESTADO ACTUAL:
2 .
FRACTURA? (st [no

FECHA DE OCURRENCIA: | NATURALEZA DE LAS LESIONES:

¢HAESTADO USTED BAJO OBSERVACION, TRATAMIENTO MEDICO QUIRURGICO, O HA INGRESADO, AALGUN HOSPITAL O CLINICA DURANTE LOS
ULTIMOS CINCO DIAS? sl ] NO

EN CASO AFIRMATIVO, INDIQUE NOMBRE DE LA ENFERMEDAD: DESDE: HASTA:

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO:

¢ES USTED PILOTO? | ; DESEA ESTAR ASEGURADO DURANTE EL EJERCICIO DE SUS | FRECUENCIA CON LA CUAL VIAJA:
st [nNo FUNCIONES COMO PILOTO? s [NoO POCA[]  MEDIANA[] MUCHA []

SI ES PILOTO, DEBERA LLENAR UNA PLANILLA ADICIONAL, QUE PODRA SOLICITAR A SU PRODUCTOR O EN CUALQUIERA DER LAS OFICINAS DE LA
COMPANIAM SIN LA CUAL NO SE PODRA SUSCRIBIR LA POLIZA.

BENEFICIARIOS EN CASO DE FALLECIMIENTO

APELLIDO Y NOMBRE CEDULADE At 'MUERTE (%
PARENTESCO IDENTIDAD NACIMIENTO MUERTE (%)

SIAL OCURRIR EL FALLECIMIENTO, ALGUNO DE MIS BENEFICIARIOSES MENOR DE EDAD, ASIGNO COMO TUTOR(A) A: (INDIQUE C.I. Y PARENTESCO)




OTROS SEGUROS

QUE OTRO TIPO DE SEGURO TIENE O HA SOLICITADO

ASEGURADOR: MONTO Bs..—— ———_TIPO DE SEGURO: ————— FECHA:

ASEGURADOR: MONTOBs..______ TIPODESEGURO: — _____ FECHA:

LE HA SIDO NEGADA ALGUNA SOLICITUD DE SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES EN OTRA EMPRESA DE SEGUROS? ( INDIQUE EL
¢NOMBRE DE LA EMPRESA DE SEGUROS Y DETALLE LA CAUSA):

Yo, el Propuesto Asegurado, declaro:

a. Que he leido y entendido cabalmente cada una de las partes de esta Solicitud y que la informacién que suministro es verdadera,
amplia, completa y exacta, dependiendo de ella la validez del Seguro.

b. Que acepto que la responsabilidad de la Empresa de Seguros comienza una vez celebrado el contrato de seguros.

¢. Que no he omitido o simulado ningtn hecho o circunstancia en las respuestas, que pueda modificar la opinién del Asegurador sobre
el riesgo a correr por el Seguro solicitado. En caso que se compruebe fraude o declaracién falsa, hace de hecho NULO este Contrato

cesando la responsabilidad del Asegurador, de conformidad con lo establecido en la Clausula 9 de las Condiciones Generales de la
poliza de Casco de Vehiculos Terrestres.

YO, EL TOMADOR, DOY FE QUE EL DINERO UTILIZADO PARA EL PAGO DE LA PRIMA DEL PRESENTE SEGURO PROVIENE DE UNA
FUENTE LICITA Y NO TIENE RELACION 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 CONTA LA
DELINCUENCIA ORGANIZADA".

(Aprobado por la Superintendencia de Seguros mediante Oficio N°. 007199 de fecha 21 de Agosto de 2006).

FIRMA DEL PROPUESTO FIRMA DEL TOMADOR FIRMA DEL INTERMEDIARIO
ASEGURADO DE SEGUROS
APELLIDOS Y NOMBRES DEL INTERMEDIARIO DE SEGUROS: CODIGO DE INTERMEDIARIO:
OBSERVACIONES:

Aprobado por la Superintendencia de Seguros mediante Oficio N°. 007199 de fecha 21 de Agosto de 2006.

/




