Datos del Tomador del Seguro y del Propuesto Asegurado

Seguros |

Estar 74

N° Solicitud
Emision

Rif1-00007587-5 (]

Inclusion
Exclusion |:|

Solicitud de Sequro
Poliza de Transporte Terrestre

Apellidos: | Nombres:
Cédula/ Pasaporte: V[ _JE[_IN° | RIF.: | Nacionalidad:
Fecha de Nacimiento: / / | Sexo: F | | M | | Estado Civil: S | | C | | D | | V| | O| |
Profesion: | Ocupacion u Oficio
‘_5" Actividad comercial: (si es comerciante indique el ramo): | Ingreso Promedio Anual:
g La actividad comercial la realiza como:  Profesional Independiente |:| Socio D Empleado |:|
< | Direcciéon de Habitacion:
§, Urbanizacion / Zona / Sector: | Estado:
E Ciudad: | Municipio: | Ne° Teléfono:
5 | Direccion de Oficina:
g Urbanizacién / Zona / Sector: | Estado:
© | Ciudad: | Municipio: | N° Teléfono:
Correo Electroénico: | N° Teléfono Celular:
Direccién de Cobro:
Urbanizacién / Zona / Sector: | Estado:
Ciudad: | Municipio: | N° Teléfono:
Denominacion de la Razén Social:
Siglas o Nombre Comercial: | Tipo de Persona: Privada |:| Publica D
Fecha Constitucion: / / | Patrimonio: | N° Registro: | Tomo:
é Actividad Economica: Industrial |:| Comercial |:| Gubernamental |:| Otras |:| Especifique:
'S | Nombres y Apellidos Representante Legal o Persona Contacto:
‘s | Cédula / Pasaporte: V il e[ Ine | RIF: | Nacionalidad:
§ Actividad Comercial:
E Direccion de Oficina:
5 | Urbanizaciéon / Zona / Sector: | Estado:
-CE Ciudad: | Municipio: | Ne° Teléfono:
2 | Correo Electrénico: | N° Teléfono Celular:
Direccién de Cobro:
Urbanizacién / Zona / Sector: | Estado:
Ciudad: | Municipio: | Ne° Teléfono:
Apellidos: | Nombres:
Cédula / Pasaporte: V[ _JE[ N° | RIF.: | Nacionalidad:
Fecha de Nacimiento: / / | Sexo: F M Estado Civil: S |:| C D DD V |:| (@) |:|
2 | Profesién: | Ocupacién u Oficio
% Actividad comercial: (si es comerciante indique el ramo): | Ingreso Promedio Anual:
§ La actividad comercial la realiza como:  Profesional Independiente |_| Socio |:| Empleado |:|
< | Direccion de Habitacion:
@ | Urbanizacién / Zona / Sector: | Estado:
§. Ciudad: | Municipio: | N° Teléfono:
a@ | Direccion de Oficina:
Urbanizacién / Zona / Sector: | Estado:
Ciudad: | Municipio: | Ne° Teléfono:
Correo Electrénico: | N° Teléfono Celular:
Vigencia: |Desde: / / (alas 12 m) | Fecha de Suscripcion: / / Frecuencia| Anual I:l Semestral[l
Hasta: / / (alas 12 m) | Fecha de Movimiento: / / | de Pago  |Trimestral I:l MensuaID
Intermediario de Seguros: | codigo: |Moneda: |Sucursal:




Informacion General del Riesgo

Bienes a asegurar:
Procedencia de los bienes o inicio del transporte:
Destino de los bienes o final del transporte:
Volumen anual estimado: | Limite por vehiculo o despacho:
Cantidad de despachos estimados mensuales:
Descripcidn de los vehiculos donde se transportaran las mercancias:

Marca | Modelo | Afio | Placas | Marca | Modelo | Afio | Placas

Descripcion de los conductores de los vehiculos que transportaran las mercancias:
Apelllidos y Nombres | Cédula / Pasaporte

Informacion Complementaria

Otros seguros vigentes sobre los mismos bienes

Empresa de Seguros Monto Asegurado | N° de Pdliza Vigencia

|
|

|
I
|
|

Siniestros Ocurridos

Monto Asegurado |  N° de Péliza Vigencia

|

| |
| I
| |

Coberturas a Contratar

Descripcion | Deducible Suma Asegurada

Empresa de Seguros

|
Basica | |
Robo | |
Asalto o Atraco | |
| |
| |

Hurto

Operaciones en Carga y Descarga

Falta de entrega o extravio de bultos completos por terceros
responsables

Motin, Conmocién Civil, Disturbio Popular, Disturbio Laboral, y
Dafios Maliciosos

Refrigeracion |
Terremoto

Indemnizacion Adicional

Beneficiarios del Seguro (si son diferentes del Asegurado):
Apellidos y Nombres: Cédula / Pasaporte / R.ILF. : V I:l E D N°

Declaraciones

En mi caracter de solicitante de la pdliza o en representacion de éste, declaro que la informacién aqui suministrada es exacta, sin omisién
alguna de detalle, hecho o circunstancia, con el propésito de aminorar el riesgo, en el entendido que ésta servir4 de base a El Asegurador
para la emisién de la péliza y el cobro de la prima correspondiente. Los riesgos empezaran a correr por cuenta de El Asegurador a partir de
la fecha indicada en el Cuadro Pdliza Recibo.

Como Tomador, doy fe que los recursos utilizados para el pago de la prima del presente seguro proviene de una fuente licita y por lo tanto
no tiene relaciéon alguna con dinero, capitales, bienes, haberes, valores o titulos producto de la actividades o acciones derivadas de
operaciones ilicitas.

Esta solicitud formara parte integrante de la pdliza y El Asegurador estara obligado a entregar una copia al Tomador al momento del pago
de la prima, conjuntamente con las Condiciones Generales, las Condiciones Particulares, el Cuadro Pdéliza Recibo y demas documentos
que formen parte del contrato de seguro.

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

Fecha: / / Fecha: / / Fecha: / /

Estar Seguros, S.A.” — RIF.: J 000075875 Centro Plaza, Torre D, 1% Transversal de Los Palos Grandes - Apartado 68260, Caracas 1062-A, Venezuela
www.estarseguros.com. - Inscrita en la Superintendencia de Seguros bajo el N* 23 - Miembro de la “Camara de Aseguradores de Venezuela”.
Aprobado por la Superintendencia de la Actividad Aseguradora mediante Oficio N° FSAA-1-1-000242, de fecha 13/10/2021
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