Soathe Solicitud de Seguro B
Poliza Renta Diaria por Hospitalizacion N® Solicitud
Emision |_|
Inclusién |_|
Exclusién [
Datos del Tomador del Seguro y del Propuesto Asegurado
Apellidos: | Nombres:
Cédula / Pasaporte: V[__] E[_IN° | R.LF.: | Nacionalidad:
Fecha de Nacimiento: / / | sexo: F[ ] M[] |estadocivic s [l c [ 1 bp[] v[] o]
Profesion: | Ocupacion u Oficio
‘_g Actividad comercial: (si es comerciante indique el ramo): | Ingreso Promedio Anual:
g La actividad comercial la realiza como:  Profesional Independiente [ ] Socio ] Empleado
< Direccién de Habitacion:
2 | Urbanizacion / Zona / Sector: | Estado:
E Ciudad: | Municipio: | N° Teléfono:
& | Direccién de Oficina:
‘E Urbanizacion / Zona / Sector: | Estado:
© | Ciudad: | Municipio: | N° Teléfono:
Correo Electrénico: | N° Teléfono Celular:
Direccion de Cobro:
Urbanizacion / Zona / Sector: | Estado:
Ciudad: | Municipio: | N° Teléfono:
Denominacion de la Razon Social:
Siglas o Nombre Comercial: | Tipo de Persona: Privada [ | Pablica [ ]
.| Fecha Constitucion: / / | Patrimonio: | N° Registro: | Tomo:
% Actividad Econdémica:  Industrial Comercial Gubernamental Otra Especifique:
S | Nombres y Apellidos Representante Legal o Persona Contacto:
‘s | Cédula/Pasaporte: V| [E| [N° | R.LF.: | Nacionalidad:
§ Actividad Comercial:
P Direccion de Oficina:
5 | Urbanizacion / Zona / Sector: | Estado:
_cg Ciudad: | Municipio: | N° Teléfono:
S | Correo Electronico: | N° Teléfono Celular:
Direccion de Cobro:
Urbanizacion / Zona / Sector: | Estado:
Ciudad: | Municipio: | N° Teléfono:
Apellidos: | Nombres:
Cédula / Pasaporte: V[_JE[ |N° | R.LF.: | Nacionalidad:
Fecha de Nacimiento: / / | Sexo: F [ | ™M [ ] | Estado Civi: S C Dl | Vv ol |
.g Profesion: | Ocupacion u Oficio
2 Actividad comercial: (si es comerciante indique el ramo): | Ingreso Promedio Anual:
g} La actividad comercial la realiza como:  Profesional Independiente Socio Empleado
g Direccion de Habitacion:
g Urbanizacion / Zona / Sector: | Estado:
3 | Ciudad: | Municipio: | N° Teléfono:
09_ Direccion de Oficina:
Urbanizacion / Zona / Sector: | Estado:
Ciudad: | Municipio: | N° Teléfono:
Correo Electrénico: | N° Teléfono Celular:
Vigencia: |Desde: / / (alas 12 m Fecha de Suscripcion: / / |Frecuencia de| Anual Semestral
<  |Hasta: / / (alas 12 n Fecha de Movimiento: / / | Pago 2 Trimestral Mensual
Intermediario de Seguros: | Codigo: |Moneda; |Sucursal:




Coberturas

Beneficio Diario por Hospitalizacion |_| Doble Beneficio |_| Cuidados al Convaleciente Beneficio Diario:
Personas aincluir en la pdliza
. Parentesco con el Cédula de Fechade .
Apellidos y Nombre Asegurado Titular Identidad Nacimiento Sexo Ocupacion

Beneficiarios en caso de Muerte del Asegurado Titular

Parentesco con el Cédula de Fechade
Asegurado Titular Identidad Nacimiento

Sexo |% Participac.| Teléfono Contacto

Apellidos y Nombre

Si posee otro(s) contrato(s) de seguro con cobertura de Renta Diaria por Hospitalizacion, responda las siguientes preguntas

Aseguradora | N° Contrato | Tipo de Péliza / Ramo | Vigencia
| | | Desde: / / | Hasta: / /
| | | Desde: / / | Hasta: / /

Declaracion de Salud

Yo, como propuesto ASEGURADO TITULAR declaro que:

1. Tanto yo como las personas a incluir en esta Pdliza nos encontramos en buen estado de salud y mi habilidad fisica o funcional y la de las
personas a incluir no se encuentran reducidas, ni nos encontramos actualmente en tratamiento médico y tengo conocimiento de que hasta
ahora no lo requerimos.

2. Ni yo ni las personas a incluir en esta poliza padecemos ni hemos padecido de: Cancer, HIV-SIDA, Insuficiencia Renal, Hipertension
Arterial, Cirrosis, Hepatitis B, Diabetes, Enfermedad o Defectos congénitos, Cardiovasculares, Neurologicos, Psiquiatricos, Pulmonares u
otras condiciones que afecten mi estado de salud actual.

3. En los ultimos dos (2) afios, ni yo ni las personas a incluir en esta pdéliza no hemos sido sometido, ni nos han sido programados
tratamientos o intervenciones quirdrgicas en razén a enfermedades como las enunciadas anteriormente o similares o de dolencias
directamente relacionadas con ella, en forma causal o consecuencial.

4. No tenemos adicciones al consumo de alcohol, drogas, sustancias estupefacientes ni psicotropicas.
5. Mis actividades y ocupaciones asi como el de las personas a incluir en esta péliza son licitas y las ejercemos dentro de los marcos

6. No he omitido ni disimulado ningun hecho, ni circunstancia en las presentes declaraciones que puedan modificar la opinion de El
ASEGURADOR sobre el seguro solicitado.

Autorizo a todos los médicos tratantes y a las clinicas que me (nos) han atendido clinicamente para dar informacion acerca de mis (nuestras)
enfermedades pasadas, presentes o que pueda (podamos) padecer, estado fisico e historia clinica .

Apellidos y Nombres del Propuesto N° Cédula del Propuesto Firma del Propuesto Pulgar del Propuesto
ASEGURADO TITULAR ASEGURADO TITULAR ASEGURADO TITULAR ASEGURADO TITULAR
Fecha: / /

Declaracion de EL TOMADOR

Como Tomador, doy fe que el dinero utilizado para el pago de la prima, 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 derivadas de operaciones ilicitas previstas en
las Normas Sobre Prevencién, Control y Fiscalizacion de los Delitos de Legitimacion de Capitales y el Financiamiento, en la Actividad
Aseguradora.

Esta solicitud formara parte integrante de la péliza y EL ASEGURADOR estara obligada a entregar una copia a EL TOMADOR al momento
del pago de la prima, conjuntamente con las Condiciones Generales, las Condiciones Particulares, el Cuadro Recibo de la Pdliza y demés
documentos que formen parte del contrato de seguro.

Intermediario de Seguro: Por el Tomador / Solicitante El Representante Legal ' Pulgar del Tomador
(en caso que lo amerite)

Fecha; / / Fecha: / / Fecha: / /

Estar Seguros, S.A.” — RIF.: J 000075875 Centro Plaza, Torre D, 12 Transversal de Los Palos Grandes - Apartado 68260, Caracas 1062-A, Venezuela
www.estarseguros.com. - Inscrita en la Superintendencia de La Actividad Aseguradora bajo el N° 23 - Miembro de la “Camara de Aseguradores de Venezuela”.



http://www.estarseguros.com./
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