Seguros SOLICITUD DE SEGURO |- DE POLIZA: -

Horizonte, C.A. VIDA INDIVIDUAL FECHA:
Av. Francisco de Miranda, Torre La Primera, pisos 5, 6, 7, 8, 11, 12, 14
 Chacao, Estado Miranda . RIF J000188661 | La presente Solicitud de Seguro debe ser leida y llenada a maquina o letra de molde, en todos
Inscrita en la Superintendencia de Seguros bajo el N°. 48 . . . A
Capital Suscrito y Pagado: 34.905.483.342,00 sus puntos, sin enmiendas y en tinta no esfumable de un mismo color (azul o negra) en forma
Miembro de la “Camara de Aseguradores de Venezuela® legible y debe ser firmada por el futuro Tomador y su Intermediario de Seguros, si lo hubiere.
DATOS DEL TOMADOR DE LA POLIZA
APELLIDOS Y NOMBRES O DENOMINACION JURIDICA: CEDULA DE IDENTIDAD O R.I.F.:
DIRECCION DE COBRO:
INDIQUE LA RELACION O PARENTESCO CON EL PROPUESTO ASEGURADO TITULAR: TELEFONO (INDIQUE CODIGO DE AREA):
DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO: INGRESO MENSUAL:
DATOS DEL PROPUESTO ASEGURADO TITULAR
APELLIDOS Y NOMBRES: CEDULA DE IDENTIDAD:
vl e[
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: SEXO: EDAD: ESTADO CIVIL:
m[] F[] s cOd v@—d »o[d

DIRECCION DE HABITACION:

CIUDAD: ESTADO: TELEFONO (INDIQUE CODIGO DE AREA):
DIRECCION DE TRABAJO:

CIUDAD: ESTADO: TELEFONO (INDIQUE CODIGO DE AREA):
OCUPACION ACTUAL: ;TIEMPO EN EL TRABAJO: | DESCRIPCION DEL TRABAJO: INGRESO MENSUAL:
¢HA CAMBIADO DE TRABAJO POR RAZONES DE SALUD? | EN CASO AFIRMATIVO ESPECIFIQUE:

siJ No[]
FUERZA: GRADO: SITUACION:

S| ES MILITAR INDIQUE:
ACTIVIDADES QUE REALIZA:

DENTRO DE LAS ACTIVIDADES QUE REALIZA, ; CUAL CONSIDERA USTED QUE ES LA DE MAS ALTO RIESGO PARA SU PERSONA?:

+ES USTED PILOTO? | ¢ DESEA ESTAR ASEGURADO DURANTE EL EJERCICIO DE SUS FUNCIONES? | FRECUENCIA CON LA CUAL VIAJA:
si ] No[] s [ No[] POCA[] MEDIANA[C] 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.

HISTORIA FAMILIAR
FAMILIAR APELLIDOS Y NOMBRES EDAD| ESTADO DE SALUD | VIVO |MUERTO|CAUSA DEL FALLECIMIENTO
PADRE
MADRE
HERMANO(A)
HERMANO(A)
: BENEFICIARIOS EN CASO DE FALLECIMIENTO :
APELLIDOS Y NOMBRES pARENTEsCO| CEDULADE | FECHADE | o (8 B OO O A ACRECER

IDENTIDAD NACIMIENTO ASEGURADA SI “NO

SI AL OCURRIR EL FALLECIMIENTO, ALGUNO DE MIS BENEFICIARIOS ES MENOR DE EDAD, ASIGNO COMO TUTOR(A) A: (INDIQUE C.I. Y
PARENTESCO)

BENEFICIARIO IRREVOCABLE: (EN CASO DE RESPALDAR ALGUN CREDITO HIPOTECARIO)

Aprobado por la Superintendencia de Seguros segun Oficio N°. 006614 de fecha 12 de Agosto de 2003 OyM 2100-037 (Rev. 10/2003)



DECLARACION DE SALUD (ES INDISPENSABLE LLENAR EN TODAS SUS PARTES)
¢GOZA szls[ElED DE E%NA SALUD?| EN CASO NEGATIVO ESPECIFIQUE:
N

ESTATURA: |PESO: TENSION ARTERIAL: ) ¢HA CAMBIADO SU PESO DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES?
MAXIMA: MINIMA: si[] No []

EN CASO AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE:

(',PRACTI% ALGUN DCEIPORTE? EN CASO AFIRMATIVO, DESCRIBA CUAL Y FRECUENCIA:
s NO

¢USTED FUMA?| ;CUANTOS CIGARRILOS AL DiA? | ; DESDE CUANDO FUMA? ¢(USTED FUMO? ¢DESDE CUANDO DEJO DE FUMAR?

si[] No[] si [] No []
¢POR CUANTO TIEMPO FUMO? LCONSUME BEBIDAS AL'%)H()LICAS? ¢TIPO DE BEBIDA? ¢(CANTIDAD QUE CONSUME?
s NO
¢(FRECUENCIA? |;DESDE CUANDO BEBE?|;HA U%\DO O USA DE%GA? ¢ TIPO DE DROGA? ¢ DESDE CUANDO USA DROGAS?
si NO

¢(FRECUENCIA? ¢SE HA SOMETIDO UD. A ALGUN EXAMEN PARA LA DETERMINACION DEL VIRUS RESULTADO DEL EXAMEN:

DEL SIDA? si[] No [] NEGATIVO[ ] PosiTivo []
EN CASO QUE EL ASEGURADOR CONSIDERE NECESARIO OBTENER INFORMACION MAS COMPLETA DE SU ESTADO DE SALUD ;ESTARIA UD. DISPUESTO A
REALIZARSE UN EXAMEN EN NUESTRO DEPARTAMENTO MEDICO? si[] No []

SUFRE O HA SUFRIDO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES

ENFERMEDAD Sl | NO ENFERMEDAD Sl | NO

TRASTORNOS VIA DIGESTIVA: Estomago, Intestino, Vesicula Cancer, Tumor, Quiste, Hernia
Biliar, Gastritis. ' ' ' '

SISTEMA RESPIRATORIO: Tuberculosis, Asma, Tos, Bronquitis,

. . Convulsiones, Bocio, Desmayos, Mareos.
Pulmonia, Disnea. ’ s yos,

SISTEMA CARDIOVASCULAR: Infartos, Tensién Alta, Varices,

Dolor en el Pecho, Palpitaciones. Alta o Baja de Presion, Enfermedades Cardiacas.

SISTEMA NERVIQSO: Epilepsias, Vértigos, Migrafias, Trastornos Lesiones o Dolores de Cabeza, Trastorno Glandular.
Mentales, Neuralgias.
SISTEMA ~ MOTOR: Fracturas de Huesos, Reumatismo, Enfermedad o Defecto de la Vista, Oido, Nariz o Garganta.

Osteoporosis, Artritis, Espina Dorsal, Ciatica.

SISTEMA GENITOURINARIO: Enfermedades Venéreas, Rifién,

Sifilis, Trastornos del Recto, Fibromas, Quistes. Albumina, Aziicar en la Orina.

v
TRASTORNOS DE LA SANGRE: Diabetes, Anemia, Colesterol Alto. Defecto o Amputacion de algin Miembro.

ESPECIFIQUE OTROS TRASTORNOS:

¢HA ESTADO UD. AUSENTE DE SU TRABAJO POR ENFERMEDAD O LESION DURANTE EL ULTIMO ANO?: si[] No []

¢HA CONSULTADO A UN MEDICO O HA ESTADO ALGUNA VEZ EN UN HOSPITAL, CLINICA, DISPENSARIO O SANATORIO POR RAZONES
DE DIAGNOSTICO O TRATAMIENTO?: si ] No []

¢SE LE HA RECOMENDADO O PRACTICADO ALGUNA INTERVENCION QUIRURGICA?: si[] No []

¢HA RECIBIDO UD. TRANSFUNCIONES DE SANGRE DURANTE LOS ULTIMOS CINCO (05) ANOS?: s [] No []
SI ALGUNA DE LAS RESPUESTAS ANTERIORES ES AFIRMATIVA INDIQUE:

FECHA DOLENCIA T TRATAMIENTO DURACION["~ NOMBRE DEL MEDICO NOMBRE DEL CENTRO DE ATENCION

SOLO PARA EL PROPUESTO ASEGURADO TITULAR (SEXO FEMENINO)

i ? T >
ESTA USTED EMBARAZADA? ! [ No [ ¢QUE TIEMPO TIENE? FECHA DEL ULTIMO PARTO:({;HA TSEI%DO AEOOEI'OS ?
DETALLES:

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:
ASEGURADOR: MONTO Bs. TIPO DE SEGURO: FECHA:

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




CAPITAL SOLICITADO Bs.: PLAN SOLICITADO: DURACION: S| ES DESGRAVAMEN HIPOTECARIO (TASA %):

FORMA DE PAGO: BENEFICIOS ADICIONALES:

Yo, el Propuesto Asegurado Titular, declaro:

a. Que he leido y entendido cabalmente cada una de las partes de esta Solicitud y Declaracion 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 del Asegurador, comienza una vez celebrado el contrato de seguros.

c. Que no he omitido o simulado, ninglin hecho o circunstancia en las respuestas que pueda modificar la opinién del Ase%urador, sobre
el riesgo a_correr por el seguro solicitado. En caso que se compruebe fraude o declaracion falsa sera NULO este Contrato, cesando la
responsabilidad del Asegurador.

d. Renuncio expresamente, a todos los beneficios del secreto profesional que las disposiciones legales impongan a los médicos que me
han tratado o examinado, facultindolos para proporcionar al Asegurador cualquier informacion que éste les solicite y que pueda
referirse a mi persona.

YO, EL TOMADOR, DECLARO: QUE EL DINERO A UTILIZAR 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 DE CAPITALES, BIENES, HABERES Y 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 PARAGRAFO UNICO, ARTICULO 4, TITULO |
DE LAS “NORMAS SOBRE PREVENCION, CONTROL Y FISCALIZACION DE LAS OPERACIONES DE SEGUROS Y REASEGUROS PARA
EVITAR LA LEGITIMACION DE CAPITALES” PUBLICADO EN LA GACETA OFICIAL DE LA REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA N°
5.431 EXTRAORDINARIA DE FECHA 7 DE ENERO DEL 2000.

Queda exFresamente convenido que esta Solicitud de Seguro de Vida forma parte integrante del Contrato de Seguro a celebrarse de
acuerdo al plan requerido.

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: CEDULA DE IDENTIDAD: SE)S: - FECHA DE NACIMIENTO: | EDAD:
M F

NOMBRE DEL MEDICO EVALUADOR:

¢.REQUIERE DE EXAMENES MEDICOS?: st[]  n~o[]

EN CASO AFIRMATIVO INDIQUE: _
CHEQUEOMEDICO [ ]  ANALISIS DE ORINA [] EXAMEN DE LABORATORIO [] OTRO:

COBERTURAS, PRIMAS Y TASAS

CONCEPTO MONTO ASEGURADO [TASA|  PRIMAANUAL  |PRIMAFRACCIONADA

VIDA: '
DOBLE INDEMNIZACION Y DESMEMBRAMIENTO (D.I.D.):
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE (.T.P.):
EXONERACION DE PAGO DE PRIMA POR INCAPACIDAD (E. INC.):
PROTECCION ADICIONAL (P.A.):
OTRO: .

SUB TOTAL (A) >
EXTRA PRIMA POR SALUD:
EXTRA PRIMA POR PROFESION:
EXTRA PRIMA POR DEPORTE:

SUB TOTAL (B) -

TOTAL PRIMA A COBRAR (SUB TOTAL A + SUB TOTAL B): o
COMISION | 1ER. ANO % |2D0.ANO % |3ER. ANO % |4T0.ANO % |5T0.ANO % |6TO.ANO, %

MONTO EN BS.

INFORME DEL DIRECTOR MEDICO:

OBSERVACIONES:

ELABORADO POR: . FIRMA: FECHA:




