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SOLICITUD DE SEGURO

APELLIDOS Y NOMBRES O DENOMINACION JURIDICA:

DATOS DEL TOMADOR DE LA POLIZA

PROMAX -5

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.

CEDULA DE IDENTIDAD O R.L.F.:

DIRECCION DE COBRO:

INDIQUE LA RELACION O PARENTESCO CON EL PROPUESTO ASEGURADO TITULAR:

TELEFONO (INDIQUE CODIGO DE AREA):

DATOS DEL PROPUESTO ASEGURADO TITULAR

APELLIDOS Y NOMBRES: CEDULA DE IDENTIDAD:
v e[
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: (PESO: |ESTATURA:[SEXO: ¢ES ZURDO? |(ESTADO CIVIL:
M F[| siOdJ nNo[ sd cOO v o
DIRECCION DE HABITACION:
TELEFONO (INDIQUE CODIGO DE AREA):
OCUPACION ACTUAL: TIEMPO EN EL TRABAJO: | DESCRIPCION DEL TRABAJO:
INGRESO MENSUAL APROXIMADO: ¢HA CAMBIADO DE TRABAJO POR RAZONES DE SALUD?:
; si[] No []
EN CASO AFIRMATIVO ESPECIFIQUE:
SELECCIONE EL DEPORTE QUE PRACTICA INDIQUE EL TIPO DE TRABAJO sl | NO
N° HORAS
NOMBRE DEL DEPORTE SI | NO | mensuaies | ¢YTILIZA MAQUINARIA PESADA?
COLEO, RODEO, EQUITACION ZUTILIZA SIERRAS O TORNOS?
PESCAEN ALTA MAR ¢(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 ALGUNA DE ESTAS ACTIVIDADES Sl | NO
OTROS: j ¢MANEJA MOTOCICLETA, MOTONETAS, SCOOTERS?
LVIAJA COMO PASAJERO EN AERONAVE DE PROPIEDAD PARTICULAR?
¢PILOTEA AERONAVES PARTICULARES?
¢DESEA ESTAR ASEGURADO DURANTE LAS ACTIVIDADES ANTERIORES?
SUFRE O HA SUFRIDO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES
ENFERMEDAD Sl [ NO ENFERMEDAD Sl | NO
TRASTORNOS VIA DIGESTIVA:Estomago, Intestino,

Vesicula Biliar, Gastritis.

Cancer, Tumor, Quiste, Hernia.

SISTEMA RESPIRATORIO: Tuberculosis, Asma, Tos,
Bronquitis, Pulmonia, Disnea.

Convulsiones, Bocio, Desmayos, Mareos.

SISTEMA CARDIOVASCULAR: Infartos, Tensién Alta,
Varices, Dolor en el Pecho, Palpitaciones.

Alta o Baja de Presion, Enfermedades Cardiacas.

SISTEMA NERVIOSO: Epilepsias, Vértigos, Migranas,
Trastornos Mentales, Neuralgias.

Lesiones o Dolores de Cabeza, Trastorno Glandular.

SISTEMA MOTOR: Fracturas de Huesos, Reumatismo,
Osteoporosis, Artritis, Espina Dorsal, Ciatica.

Garganta.

Enfermedad o Defecto de la Vista, Oido, Nariz o

SISTEMA GENITOURINARIO: Enfermedades Venéreas,
Rifén, Sifilis, Trastornos del Recto, Fibromas, Quistes.

Albumina o Azucar en la Orina.

TRASTORNOS DE LA SANGRE: Diabetes, Anemia,

Colesterol Alto.

Defecto o Amputacion de algin miembro.

ESPECIFIQUE OTROS TRASTORNOS:
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EN CASO DE SUFRIR O HABER SUFRIDO ALGUNA DE LAS ENFERMEDADES ANTERIORES, SUMINISTRE LOS SIGUIENTES DATOS
CAUSA Y DETALLE DE LA ENFERMEDAD: PERIODO DE INCAPACIDAD:

NOMBRE DEL MEDICO: RESULTADO DEL TRATAMIENTO:

¢PRESENTA MUTILACIONES, DEFORMIDADES O DEFECTOS FISICOS?
s [] No[]

EN CASO AFIRMATIVO, INDIQUE CUAL Y SU NATURALEZA:

s HA SUFRIDO ALGUN ACCIDENTE, DISLOCACION O FRACTURA?

si[] No[]
FECHA DE OCURRENCIA: | NATURALEZA DE LAS LESIONES:

EN CASO AFIRMATIVO, INDIQUE ESTADO ACTUAL.:

¢HA ESTADO USTED BAJO OBSERVACI()N, TRATAMIENTO MEDICO QUIRURGICO O HA INGRESADO A ALGUN HOSPITAL O CLINICA
DURANTE LOS ULTIMOS CINCO ANOS? si[] 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:
siJ No[] FUNCIONES COMO PILOTO?  sI[] No[] POCA [] MEDIANA [] MUCHA []

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

FAMILIARES A SER INCLUIDOS EN LA POLIZA

CEDULA DE FECHA DE

COD.|PARENTESCO APELLIDOS Y NOMBRES prrdpiminlg SABIENTE SE 0 OCUPACION

02 | CONYUGE

03 | HO(A)

04 | HWO(A) '

05

06

INDIQUE LAS SUMAS ASEGURADAS POR CADA COBERTURA

COD.|PARENTESCO| MUERTE ACCIDENTAL | INVALIDEZ PERMANENTE GASTOS MEDICOS SER‘"&"%:: UNERARIO

o1 | PROPUESTO

TITULAR

02 | CONYUGE

03 | HWO(A)

04 HIJO (A) >

05

06
RENTA FAMILIAR REVALORIZABLE (SOLO PARA EL PROPUESTO |INCAPACIDAD TEMPORAL (SOLO PARA EL PROPUESTO TITULAR):
TITULAR):

BENEFICIARIOS
CEDULA DE FECHADE | EN CASO DE RENTA
APELLIDO Y NOMBRE PARENTESCO IDENTIDAD NACIMIENTO | MUERTE (%) | FAMILIAR (%

PARENTESCO)

S| AL OCURRIR EL FALLECIMIE.NTO, ALGUNO DE MIS BENEFICIARIOS ES MENOR DE EDAD, ASIGNO COMO TUTOR(A) A: (INDIQUE C.I. Y




OTROS SEGUROS

QUE OTRO TIPO DE SEGURO TIENE O HA SOLICITADO:
ASEGURADOR: MONTO Bs. TIPO DE SEGURO: FECHA:

ASEGURADOR: MONTO Bs. TIPO DE SEGURO: FECHA:

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

Yo, el Propuesto Asegurado Titular, declaro:

a. Que he leido y entendido cabalmente cada una de las partes de esta Solicitud y Declaracién de Salud 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.

c. Que no he omitido o simulado, ningin hecho o circunstancia en las respuestas que pueda modificar la opinion de la Empresa de
Seguros, sobre el riesgo a correr por el seguro solicitado. En caso que se compruebe fraude o declaracién falsa sera NULO este
Contrato, cesando la responsabilidad de la Empresa de Seguros.

d. Renuncio expresamente, a todos los beneficios del secreto profesional que las disposiciones legales impongan a los médicos que me
han tratado o examinado, facultandolos para proporcionar a la Empresa de Seguros cualquier informacién que éste les solicite y que
pueda referirse a mi persona.

YO, EL TOMADOR, DECLARO: QUE EL DINERO UTILIZADO PARA EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA SUSCRITA, PROVIENE DE UNA
FUENTE LICITA Y POR LO TANTO NO TIENE RELACION ALGUNA CON DINERO, CAPITALES, BIENES, HABERES, VALORES O TiTULOS
PRODUCTO DE LAS ACTIVIDADES O ACCIONES A QUE SE REFIERE EL ARTICULO 37 DE LA LEY ORGANICA SOBRE SUSTANCIAS
ESTUPEFACIENTES Y PSICOTROPICAS, CONFORME A LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 26, TITULO Il DE LAS “NORMAS SOBRE
PREVENCION, CONTROL Y FISCALIZACION DE LAS OPERACIONES DE SEGUROS Y REASEGUROS PARA EVITAR LA LEGITIMACION
DE CAPITALES” PUBLICADAS EN LA GACETA OFICIAL DE LA REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA N° 5.683 EXTRAORDINARIO
DE FECHA 22 DE DICIEMBRE DE 2003.

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

: PARA SER LLENADO POR EL ASEGURADOR
OCUPACION: CLASE DE RIESGO: FECHA DE NACIMIENTO: |EDAD: | SERVICIO FUNERARIO:

MUERTE ACCIDENTAL:|INVALIDEZ PERMANENTE:| GASTOS MEDICOS: INCAPACIDAD TEMPORAL:RENTA FAMILIAR REVALORIZABLE:

BENEFICIO DE REVALORIZACION DEL CAPITAL ASEGURADO
1er. Afio 2do. Aio 3er. Ao 4to. Ao 5to. Ao 6to. Ano

CALCULO DE.PRIMA

COD|PARENTESCO| TASA| MUERTE ACCIDENTAL |TASA| INVALIDEZ PERMANENTE |TASA| GASTOS MEDICOS |Tasa|  NGar ACIDAD

PROPUESTO
TITULAR

02 | CONYUGE

01

03 | HIO (A)

04 | HIJO (A)

05

06

EXTRA PRIMA

TOTAL
COBERTURA
TOTAL PRIMA: DESCUENTO: COMISION:

ELABORADO POR: FIRMA: FECHA:




