SOLICITUD DE SEGURO COLECTIVO DE PERSONAS

Unicamente para ser llenado por el Tomador

Zuma

SEGUROS, C.A

Rif.: J-00298128-8

Inscrita en la Superintendencia de la Actividad Aseguradora bajo el N° 93

A. Tomador

[ ] RESPONSABILIDAD PATRONAL [ |SALUD [ AP [_] SERVICIOS FUNERARIOS
[ Poliza Nueva  [] Modificacién | Sucursal:
Vigencia desde: Hasta:

Apellidos y Nombres

B. Representante Legal (Llenar sélo en caso que el Tomadorf.sea una Persona Juridica)
C.I/R.LF./ Pasaporte N°:

§ Apellidos y Nombres o Razon Social: C.I/R.LLF./ Pasaporte N°
E av O OJ
g Lugar de Nacimiento: Fecha Nacimiento: Edad: Sexo: EstadoCivil: [JS [IC [OD OV
< COM[OF [10tro:
g Profesion: Oficio u Ocupacién: Caracter con el que contrata: | Capacidad Economica o Financiera:
3 [OJPor Cuenta Propia Ingresos Mensuales::
2 [1Por Cuenta Ajena
8| Actividad Economica: [_] Pablico [] Privado [] Industrial Tipo de Ejercicio:
= [] Comercial: Ramo: [ ] Libre Ejercicio [JEmpleado [JIndependiente [1Socio
8| Direccion de Habitacion: Teléfono:
§|Ciudad: Zona Postal: Estado: Municipio: E-mail:
? Direccion de Oficina: Teléfono/Fax:
E Ciudad: Zona Postal; Estado: Municipio: E-mail:
g
2| Direccion de Cobro: Teléfono/Fax:
M
Ciudad: Zona Postal: Estado: Municipio: E-mail:

Hospitalizacién

y Cirugia Maternidad

Lugar de Nacimiento: Fecha Nacimiento: Edad: Sexo: EstadoCivi: (S OJC [O—OD [V
OM OF COtro:

Profesion: Oficio u Ocupacién: Capacidad Econdmica o Financiera:

Ingresos Mensuales:

Direccién de Habitacion: Teléfono:

Ciudad: Zona Postal: Estado: Municipio: E-mail:

Direccion de Oficina: Teléfono/Fax:

Ciudad: Zona Postal: Estado: Municipio: E-mail:

C. Coberturas Solicitadas (Segun el tipo de péliza, favor indique las coberturas, sumas aseguradas y deducibles a contratar)

Servicios
Funerarios

Accidentes
Personales

Vida Otra Cobertura:

Sumas Aseguradas

Deducible

% de Reembolso

Coordinacién de Procesos/ Septiembre 2008

Cadigo: SPO-GPE-2008-004



D. Observaciones del Tomador

E. Datos de Domiciliacion

Banco:

Tipo de Cuenta [] Ahorro [JCorriente [JTDD [ TDC

Numero de Cuenta Bancaria:

Tipo de TDC  [J American Express [IMaster [] Visa [] Diners

N° de Tarjeta:

Vencimiento TDD/TDC:

G. Declaracion

Yo

En caso de otorgamiento del Contrato de Seguros, autorizo a debitar de la cuenta arriba indicada, el monto correspondiente ala
prima de este seguroy me comprometo a mantener en cuenta dicho monto en la fecha de la exigibilidad de la prima.

el Tomador, portador (a) de la [] C.I. []R.I.F. [_]Pasaporte Nro: (V)- (E)-

Este formulario debe estar completado en todas sus partes, en letra de molde

(

la Republica.

doy fe que el dinero utilizado para el pago de la prima de la pohza cuya suscripcion solicito en este acto, proviene de una fuente licita y,
por lo tanto, no tiene relacion alguna con dinero, capitales, bienes, haberes, valores, titulos o beneficios derivados de las actividades
ilicitas o de los delitos de Legitimacién de Capitales previstos en la Ley Orgénica Contra la Delincuencia Organizada y demas leyes de

Juro (amos) la veracidad de los datos aportados en la presente solicitud y autorizo (amos) a Zuma Seguros C.A., a la verificacion de los

o Copia del Registro Mercantil

o Copia de la Cotizacién

mismos.
Firma del Tomador
Productor de Seguros Tomador / Representante Legal
Cadigo: Cédula de Identidad:
Firma: Firma:
Fecha: / / Fecha: / /
REQUISITOS PARA LA EMISION DE LAS POLIZAS COLECTIVAS
e Copia del RIF

o Copia de la Cédula de Identidad del (los) representante(s) legal(es) de EI Tomador

Coordinacion de Procesos/ Septiembre 2008

Cédigo: SPO-GPE-2008-004 2

Aprobado por la Superintendencia de la Actividad Aseguradora mediante Oficio Nro. 0002788 de fecha 09 de Marzo de 2009
Av. Ppal. Francisco de Miranda C.C. Lido Torre C Nivel 12 Local 121-C y 122-C Urb. El Rosal - Caracas. Teléfonos: (0212) 9525020 / 9514031 Fax: (0212) 9530389



