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R.U.C.3724-103-53659 D. V. 43

Favor completar esta solicitud con letra de molde. No debe omitir ninguna informacion.

1.Datos Generales del Contratante/Duerio de la Pdliza (Sélo si es diferente al propuesto Asegurado)

1.1 Persona Juridica:

Nombre de la empresa o razén social RUuC T T T T T I T T TILT T LT T

Representante Legal:

1.2 Persona Natural:

1er. Apellido: 2do. Apellido: Apellido de Casada:
Ter.Nombre: 2do.Nombre: Sexo: JF ™
Cédula: /Pasaporte Fecha de Nacimiento: Dia: Mes: Ao :

2.Datos Generales del Contratante/Dueno de la Péliza

2.1 Datos personales

1er. Apellido: 2do. Apellido: Apellido de casada:
1er. Nombre: 2do. Nombre: Sexo: L]F Y
Tipo de Identificacion: Persona Fisica [] Persona Juridica [] Cédula de Residencia [] Gobierno [] Pasaporte Ol
Institucion Auténoma  [] Permiso Trabajo ] Fecha de Nacimiento: Dia: Mes: Afo:
Numero de Identificacion: Nacionalidad:
Estado Civil: [] soltero(a) [ casado(a) [] Viudo(a) [] Divorciado(a) ] oftros:
Teléfonos Residencia: Celular: Oficina:
Apartado postal donde desea recibir correspondencia: E-mail:
Lugar de Nacimiento:
Ciudad / Pais
Nombre completo del conyuge: Cédula:
Fecha de nacimiento del conyuge: Dia: Mes: Ano: Nacionalidad:
¢Tiene hijos? [1Si  [INo ¢Cuantos? Fecha de nacimiento del hijo menor: Dia: Mes: ARno:
2.2 Direccién Residencial
Calle o Avenida: Casa o Edificio/Condominio:
No Apartamento: ___ Urbanizacién/Area Poblada: Provincia:
Distrito: Corregimiento: Pais:
2.3 Datos de Trabajo
Ocupacion/Actividad Economica: ¢ Cuanto tiempo lleva en esta ocupacion?
Describa sus funciones:
Ingreso Mensual Aproximado:
Empresa donde trabaja: Sitio Web:
E-mail: Numero de Fax: Cantidad de Empleados: (sélo para empresas)
Nombre del Patrono: Teléfono del Patrono:
Cuenta Cliente: Banco Emisor:

3. Responsable de Pago: Completar solo si es distinto al Asegurado

3.1 Persona Juridica

Nombre de la empresa o razén social:

3.2 Persona Fisica

1er. Apellido: 2do. Apellido: Apellido de casada:

1er. Nombre: 2do. Nombre: Sexo: [F [m

Numero de Identificacion: Fecha de nacimiento: Dia: Mes: Afo:




3.3 Direccién de Cobros

Calle o Avenida: Casa o Edificio/Condominio:

No. Apartamento: ___ Urbanizacién/Area Poblada: Provincia:
Distrito: Corregimiento: Pais:

Apartado postal donde desea recibir correspondencia: E-mail:

Teléfonos Residencia: Celular: Fax: Oficina:

4. Forma de Pago

1- Descuento directo de tarjeta de crédito [ ] 2- Transferencia electréonica ACH L]
Banco: 3- Desc. Directo Cuenta Corriente [
N° de tarjeta: 4- Transferencia de fondos L]

[ Master Card [ ] visa [ ] AMEX [ ] Diners (Banca en Lm?a)
5- Pago Voluntario L]

Vencimiento: Mes___ Afo ]

5- Descuento planilla
Favor firmar autorizacion de descuento:

Dia de Pago:
Forma de Pago: Mensual [] Trimestral ] Semestral ]
Bimestral [ ] Cuatrimestral [] Anual ]

5. Datos del Bien Asegurado

5.1 Ubicacion del Riesgo
Corregimiento: Urb: Calle:

Nombre del Edificio: No. de Casa o Apto.:

Cidad: Provincia:

Vigencia: Desde: Hasta:

5.2 Clase de Bien:

Actividad del negocio:

Cantidad de Mts. cuadrados: Totalde PlanillaB/. — Total de la Venta B/.

Valor del Contrato: Numero de Vehiculos:

6. Bienes Asegurados

Tipo de Riesto a cubrir:
Favor sefale el cuadro correspondiente

Responsabilidad Civil para Fabricantes y Contratistas ] Responsabilidad Civil Patronal ]
Responsabilidad Civil Extracontractual de Predios y Operaciones L] Responsabilidad Civil General Comprensiva L]
Responsabilidad Civil Propietarios, Arrendatarios e Inquilinos L] Responsabilidad Civil Comprensivo Personal []
Responsabilidad Civil de Productos L] Pagos Medios Respecto a Locales L]
Lesiones Corporales ]
Dafos a la Propiedad ajena ]
Gastos Medicos ]
Limite Unico Combinado ( endoso) [ ]
Responsabilidad Legal-Dafos ]
por incendio (endoso) ]
Lucro Cesante 6 Pérdida de Renta: % B/. B/ max.menpor = meses.
¢ Existen otros seguros sobre los mismos bienes en ésta u otra compania? si [] No [] S/A Total:
Reclamos en los ultimos 5 afos: si [ No [] Monto:
Observaciones:
Corredor de seguros-Lic. No. Firma del solicitante Fecha

El Solicitante certifica que la informacién anterior es exacta. ASSA Compaiiia de Seguros, S.A. se reserva el derecho a rechazar o aceptar cualquier solicitud.
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