&Banesco  Solicitud de Seguros Combinado Residencial

Seguros

I. DATOS DEL TOMADOR

Datos de Identificacién: O Persona Natural / O Representante Legal

Caracter en que contrata: Primer Nombre: Segundo Nombre: Primer Apellido: Segundo Apellido:
O Propia O Ajena
Identificacién (C.I. o Pasaporte):
Ov OEeEOdp N°:
RIE: Estado Civil: O Soltero O Casado O Divorciado Lugar de nacimiento Nacionalidad
) O Viudo
Sexo:OFOM Fecha de nacimiento: / /
Actividad econémica: Profesion: Oficio (ocupacion): Declaracién I.S.L.R:
[ Societario O Dependiente O Independiente O Comerciante O Si O No
Area 0 Ramo: Monto:
Relacion laboral con Organizacion sin fines de Tucro (OSFL): ] ]
0si O No Ingreso Anual en USD (Calcular a la tasa de cambio publicada por el BCV)
Indique cargo: O menos de 5.000 O 5.000 a 15.000 O 15.001 a 30.000 O mas de 30.000

Datos de Identificacién: Persona Juridica (s6lo si aplica)

Razén Social: N° RIF:
Ess?ég’z\glzamon sin fines de lucro Tipo de Empresa Ingreso Anual en USD (Calcular a la tasa de cambio publicada por el BCV)
Especifique: O Privada O Puablica Omenos de 15.000 [J15.000 a 45.000 [J45.001 a 90.000 O més de 90.000
Actividad Econémica: Productos o Servicios que ofrece:
O Industrial O Comercial O Actividad Profesional

Nombre del Registro Circunscripcion Judicial: Registro Mercantil / Registro Publico

Tomo Namero Fecha

Capital Suscrito (en Bs.). Patrimonio (en $.):
Capital Pagado (en Bs.). O menos de 45.000 [145.000 a 90.000 [190.001 a 140.000 O mas de 140.000
Usted Declara Impuesto Sobre La Renta: O Si [0 No Monto:

Persona expuesta politicamente (PEP): O Es (PEP) [ Tiene parentesco con (PEP) [0 Es asociado cercano de (PEP)

Identificacion del relacionado:

Direccion de domicilio del tomador

Pais: Estado: Ciudad: Urbanizacion:

O Av. OCalle OTransversal: O Casa U Quinta O Local O CC O Torre O Piso [O Nivel:

O Ofc. OApto.: Zona Postal: E-mail:

Telf. (C6d.) Nimero: Telf. Celular (Céd.) Namero: Cuenta de Red Social (Especifique)

Direccion de lugar de trabajo (solo si el tomador es persona natural)

Nombre de la empresa de trabajo: Telf. (Céd.) Namero:
Pais: Estado: Ciudad: Urbanizacion:

[0 Av. O Calle O Transversal: O Casa.|d Quinta. [0 Local [ CC IO Torre O Piso O Nivel :

|0 Ofc. O Apto.: Zona Postal: E-mail:

Direccién de Cobro: [0 Habitacién O oficina

Il. DATOS DEL PROPUESTO ASEGURADO [0 PN Persona Natural [0 PJ Persona Juridica

Si el Tomador es el mismo asegurado, marque este recuadro 0 En caso contrario complete lainformacion anexa

Nombres y apellidos o razén Social: C.l./ R.I.LF. | Pasaporte :
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Vinculacion con organizacion sin fines de lucro: OSi COINo
Especifique:

Estado Civil: O Soltero [ Casado
O Divorciado O Viudo

Sexo:
OFOM

Si es Persona Natural

Lugar de nacimiento

Declaracion I.S.L.R: O Si ONo

Monto:

Fecha de nacimiento:

Nacionalidad Profesion:

Oficio (ocupacion):

Actividad econémica:
[ Societario O Dependiente O Independiente 0 Comerciante

Area 0 Ramo:

Si

Actividad Economica:
O Industrial O Comercial O Actividad Profesional

Ingreso Anual en USD (Calcular a la tasa de cambio publicada por el BCV):

[15.000 a 15.000
[ més de 30.000

[0 menos de 5.000
[115.001 a 30.000

es Persona Juridica

Productos o Servicios que ofrece:

Ingreso Anual en USD (Calcular a tasa de cambio del BCV)

Patrimonio (en $.):

[0 menos de 15.000
[145.001 a 90.000

[15.000 a 45.000
0 méas de 90.000

[0 menos de 45.000 [045.000 a 90.000 [J90.001 a 140.000 O mas de 140.000

Capital Suscrito (en Bs.).

Persona expuesta politicamente (PEP): [0 Es (PEP) [ Tiene parentesco con (PEP)

Capital Pagado (en Bs.).

O Es asociado cercano de (PEP)

Identificacion del relacionado: z

Direccién del asegurado

Pais: Estado: Ciudad:

Urbanizacion:

O Av. O Calle O Transversal:

[T Casa 0 Quinta LD Local O CC [T Torre

[ Piso O Nivel:

O Ofc. O Apto.: Zona Postal:

E-mail:

Telf. (C6d.) Nimero:

Fecha de compra:

Telf. Celular (C6d.) Niumero:

Cuenta de Red Social (Especifique)

DATOS D R
eniao por a

Datos del registro:

V. COBERTURAS OPCIONALES

El Tomador no estd obligado a seleccionar las coberturas opcionales (tiene la facultad de escoger libremente las coberturas que desee)

daero
Norte:
i
Este: b
Oeste: % | | 3
Uso de la residencia: Tipo de residencia: Urbanizacion: |:| Calle
Calle: Avenida: Nombre Edif.0 Casa O : —| |_
Piso: Teléfono: Fax: Estado: Ciudad: Zona:
. = R A = A A
Seccién I. Propiedad Seleccione Suma asegurada
Cobertura: Incendio, Caida de arboles, Caida de instalaciones de mastiles y antenas, extension de cobertura, Osi ONo
motin, disturbios populares, disturbios laborales, y dafios maliciosos. Terremoto, dafios por agua, inundacion,
rotura de vidrios y cristales, bienes refrigerados, alquiler por ocupacién temporal, articulos valiosos, robo, asalto
o0 atraco, hurto, rotura de bienes nuevos en transito, remocion temporal de escombros, honorarios de arquitectos,
topografos o ingenieros, gastos de extincion, linea blanca, rotura de piezas sanitarias.

Seccién Il. Equipos electrénicos

Cobertura béasica

Suma asegurada

linea blanca, rotura de piezas sanitarias.

Incendio, Caida de arboles, Caida de instalaciones de mastiles y antenas, extensiéon de cobertura,
motin, disturbios populares, disturbios laborales, y dafios maliciosos. Terremoto, dafios por agua,
inundacién, rotura de vidrios y cristales, bienes refrigerados, alquiler por ocupacién temporal,
articulos valiosos, robo, asalto o atraco, hurto, rotura de bienes nuevos en transito, remocion
temporal de escombros, honorarios de arquitectos, topdgrafos o ingenieros, gastos de extincion,

La Suma Asegurada se determinara como un
porcentaje de la Suma Asegurada para Estructura; Para
cada éarea, si lo desea puede seleccionar el porcentaje
de la Suma Asegurada o indicar Ud. los montos para
cada una de ella, detallando su descripcién en la Hoja
de Inventario.
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Darios internos. (Cobertura opcional) OsSi ONo
Seccion lll. Responsabilidad Civil Familiar (opcional) OSi ONo
Asistencia domiciliaria (opcional) OSi ONo
Asistencia legal (opcional) OSi ONo
Responsabilidad civil locativa (opcional) OSi ONo
Responsabilidad civil ante vecinos (opcional) OSi ONo

Predio Asegurable

El predio colinda con:

O Inmueble desocupado, abandonado o en ruinas. O Terreno sin edificar. O Obra en demolicién.

O Rio o quebrada a mts. O Ninguno de los anteriores.

¢El inmueble es para uso vacacional? O Si O No

Nota: Para otorgar la cobertura de Robo, si el inmueble esta ubicado entre la planta baja y hasta el tercer piso deben mantener instalados rejas metélicas o
puertas de seguridad en todos los accesos a la residencia, al igual que en ventanas, aparatos de aire acondicionado externos y extractores. Un sistema
antirrobo en perfecto estado de funcionamiento puede sustituir el requisito anterior.

PER A CON OTRAS POLIZA
RO
Compaiiia de seguro N° Solicitante Tipo/Causa Monto pérdida

(Sin exceder del saldo de su acreencia al momento del siniestro ni de la suma asegurada sobre los bienes dados en garantia)
Apellidos y Nombres / Nombre Razén Social N° de C.I/ RIF

VII. AUTORIZACION Y COMPROMISO

El Tomador y/o Propuesto Asegurado en caso de otorgamiento de la pdliza, autoriza a debitar de la cuenta abajo indicada, el monto correspondiente a la
prima de este seguro y se compromete a mantener en la cuenta dicho monto en la fecha de la exigibilidad o de lo contrario se entender4 como su voluntad
expresa de no continuar con el seguro.

O Depostio en Banco O Cheque O Cargo en cuenta O TDC. Fecha de Vencimiento / /
Tipo Moneda: Nro. de Cuenta / Nro. Tarjeta del Tomador:
OBs OUSD

Banco:

VIil. DOMICILIACION DE PAGO DE SINIESTROS

El Tomador y/o Propuesto Asegurado autoriza que todos los pagos de siniestros se efectlden en la cuenta bancaria:

Banco: Nro. Cuenta Beneficiario: Tipo: O Ahorro [ Corriente

IX. NOTIFICACIONES

El tomador y/o Propuesto Asegurado instruyen al asegurador a que cualquier notificacion derivada del presente contrato, se realice a la siguiente direcciéon
de correo electronico:

X. DECLARACIONES

Yo, , el Tomador declaro que:

A. El dinero utilizado para el pago de la prima proviene de fuentes licitas y por lo tanto, no tiene relacién alguna con actividades o acciones derivadas de
operaciones ilicitas previstas en las Leyes Vigentes en materia de seguros y en las Normas sobre Administracion de Riesgos de Legitimacion de Capitales
Financiamiento al Terrorismo y Financiamiento de la Proliferacion de Armas de Destruccion Masiva (ARLC/FT/FPADM.).

Yo, ,el Propuesto Asegurado declaro que:

B. Toda la informacion aqui suministrada es cierta y puede ser corroborada por la compafiia de seguros cuando lo considere conveniente.
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Lugar y Fecha Firma del Tomador

Firma del Propuesto
Asegurado

Apellido y Nombre: Cédigo Ne°: N° de Cédula:

C. Autorizo a Banesco Seguros, C.A. para compartir e intercambiar con terceras personas vinculadas a él, la informacién contable, econémica, financiera y
cualquier otra que le haya entregado a dicha aseguradora, a propésito de la suscripcién del producto o servicio que corresponda;

D. Da fe que todos los bienes declarados en la solicitud de seguro, para pélizas del ramo de patrimoniales, son propiedad del asegurado.

Huella Dactilar del Pulgar
Tomador

Derecho del

Huella Dactilar del Pulgar

Derecho del

Propuesto Asegurado

% Participacion

Xll. DATOS DEL PRODUCTOR

Firma:
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