
F
o

rm
a

 4
5

2
0
0

0
0

 (
0

7
-2

0
0

2
)

Solicitud de Seguro de Robo 

Persona Jurídica

Tomador del Seguro

Referente a los Datos de la Empresa, por favor responda las siguientes preguntas: 

a) Datos de Identificación

Nombre de la Empresa:

R.I.F.: N.I.T.:  N° de Empleados:  

Razón Social:

Actividad de la Empresa: 

Dirección:

Ciudad:  Estado:  

Zona Postal:  Teléfono:  

Correo Electrónico: 

b) Datos del Representante Legal

Apellidos: Nombres: 

C.I. :  V   E  Nº: Sexo:   Femenino  Masculino 

Cargo que ocupa en la Empresa:

c) Información para el cobro de la prima

Dirección de Cobro:

Ciudad:  Estado:  

Zona Postal: Teléfono:  

Información General

Referente a los Datos del Establecimiento o Residencia que contiene los Bienes Objeto del Seguro, por 

favor responda las siguientes preguntas: 

Naturaleza del Negocio:  

Actividad:  Industrial  Comercial  Personal 

Ubicación: 

Ciudad: Estado:  
Estar Seguros, S. A. 
R.I.F. J000075875   
Inscrita en la Superintendencia de Seguros bajo el Nº 23
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Información del Riesgo

Referente a las Características del Establecimiento o Residencia, por favor responda las siguientes 

preguntas: 

Techos 

a) De concreto armado, roca, piedra, bloques o ladrillos de cemento o de arcilla cocidos, unidos o

revestidos con cemento o construidos con cualquier combinación de estos materiales

b) Cualquier material o combinación distinta a las indicadas anteriormente

Detalle los tipos de materiales: 

Paredes Exteriores 

a) De concreto armado, roca, piedra, bloques o ladrillos de cemento o de arcilla cocidos, unidos o

revestidos con cemento o construidos con cualquier combinación de estos materiales

b) Cualquier material o combinación distinta a las indicadas anteriormente

Detalle los tipos de materiales: 

c) Vidrio, cristal o lámina de plástico de seguridad cuyo espesor sea superior a 15 mm.

d) Vidrio, cristal o lámina de plástico. Protección o rejas de hierro o acero...................  Sí  No  

En caso afirmativo, señale: 

 Fijas 

 Desmontables: 
  Un mínimo de 2 elementos de seguridad en 2 lados opuestos 

  Con menos de 2 elementos de seguridad 

 Arrollables: 
  Elemento de Seguridad por cada 1,5 mts.  

  Con un mínimo de 2 elementos de seguridad 
 Plegables: 

  Con un mínimo de 2 elementos de seguridad 

  Con menos de 2 elementos de seguridad 

e) ¿Utiliza las protecciones indicadas en el punto anterior durante las horas no laborables

del mediodía?.......................................................................................................................  Sí  No 
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Puertas Exteriores 

a) De hierro o acero (cerrada en horas no laborables)

 Batientes: 
 Con una o más cerraduras 

 Con candado(s) o elementos de seguridad de otro tipo 

 Corredizas: 
 Con una o más cerraduras 

 Con candado(s) o elementos de seguridad de otro tipo 

 Arrollable: 
 Enteriza 

 Con puerta de acceso 

 Corredizas: 
 Con una o más cerraduras 

 Con candado(s) o elementos de seguridad de otro tipo 

Estas características aplican para los puntos anteriores: 

 Un elemento de seguridad por cada 1,5 mts. con un mínimo de 2 elementos de seguridad 

 Menos de 2 elementos de seguridad 

 Un elemento de seguridad por cada 1,5 mts. con un mínimo de 2 elementos de seguridad y uno 

en la puerta de acceso 

b) De madera o láminas de plástico

 Con reja y 1 cerradura de seguridad o con chapa interior con 2 elementos de seguridad 

 Sin reja y un mínimo de 2 cerraduras o elementos de seguridad 

 Sin reja y menos de 2 cerraduras o elementos de seguridad 

c) De vidrio, cristal o láminas de plástico de seguridad, cuyo espesor sea superior a 15 mm

d) De vidrio o cristal

 Mínimo de 2 cerraduras o elementos de seguridad 

 Menos de 2 cerraduras o elementos de seguridad 

 Con reja y 1 cerradura de seguridad o con chapa interior con 2 elementos de seguridad 

Vitrinas de exhibición, Ventanas, claraboyas, tragaluces o cualquier otra abertura, incluyendo las de 

ventilación o Aire Acondicionado en plantas bajas o altas que den a lugares que constituyan punto 

de apoyo para el alcance de las mismas. 

a) De vidrio, cristal o láminas de plástico, de seguridad, cuyo espesor sea superior a 15 mm.

b) De vidrio, cristal o láminas de plástico, cuyo espesor sea superior a 15 mm.

 Fijas 

 Desmontables: 
 Un mínimo de 2 elementos de seguridad en 2 lados opuestos 

 Con menos de 2 elementos de seguridad 
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 Arrollables: 
 Elemento de Seguridad por cada 1,5 mts.  

 Con un mínimo de 2 elementos de seguridad 

 Plegables: 
 Con un mínimo de 2 elementos de seguridad 

Con menos de 2 elementos de seguridad 

c) De madera con rejas de hierro o acero

d) ¿Utiliza las protecciones indicadas anteriormente en horas del mediodía?........................  Sí  No 

e) ¿Las puertas, vitrinas, ventanas y otras aberturas que den a patio, pasillos, terrazas, 

escaleras y balcones - interiores de libre acceso, están protegidas con rejas de hierro?  Sí  No 

a) ¿Cualquiera de los linderos del inmueble que contiene los bienes asegurados colinda 

con inmuebles desocupados, invadidos, abandonados o en ruinas, terrenos sin edificar,

obras en demolición o en proceso de construcción?...........................................................  Sí  No 

Referente al Seguro a Contratar por favor marque con equis (X) su respuesta a las siguientes preguntas: 

a) Indique sí para el Seguro de Robo, alguna  Compañía de Seguros ha:

 

 

Rechazado cualquier propuesta suya 

Denegado la continuación de cualquier Seguro 

 

 

Cancelado 

Impuesto condiciones especiales para emitir la 
póliza 

En caso afirmativo, dé detalles: 

b) ¿Mantiene algún otro Seguro de Robo vigente con ésta u otra Compañía de Seguros?  Sí  No 

En caso afirmativo, complete la siguiente información:

Compañía Aseguradora Número de Póliza Vigencia Sumas Aseguradas 

c) ¿Ha sufrido usted alguna pérdida por robo en los últimos diez (10) años?.........................  Sí  No 

En caso afirmativo, dé detalles: 
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d) ¿Ha hecho alguna reclamación contra alguna Compañía de Seguros? ..................................  Sí  No 

En caso afirmativo, complete la siguiente información: 

Indique fechas  Causa Monto Compañía Aseguradora 

e) Período del Seguro, desde: a las 12 m. hasta: a las 12 m. 

Coberturas Solicitadas

Por favor marque con equis (X) la Cobertura Básica  y  Adicionales que usted solicite: 

Coberturas  Valores a Riesgo  Deducible  % P.R.R.  Suma Asegurada 

 Básica..................... 

 Asalto y Atraco........ 

 Hurto....................... 

 Daños al Local........ 

Yo, el Tomador, DECLARO: 

I. Que he leído cuidadosa y totalmente, una a una todas las preguntas consignadas en esta solicitud y que 
ellas son verdaderas, amplias, completas y exactas. 

II. Que no he omitido, ocultado, ni disimulado, ningún hecho ni circunstancia en dichas contestaciones que 
puedan modificar la opinión de La Empresa de Seguros sobre el riesgo a correr por el seguro solicitado.

III. Que esta Solicitud de Seguro es la base para apreciar el riesgo y fijar la prima del seguro 
correspondiente, formando parte integrante del contrato y que cesa la responsabilidad de La Empresa 
de Seguros siendo nulo dicho contrato en caso de fraude o declaración falsa o reticencia por mi parte.

DOY FE que toda la información que suministro a la empresa Estar Seguros, S.A., es verdadera, 
autorizando a esta empresa o a quién competa, realizar las operaciones que sean necesarias a fin de 
constatar el origen del dinero utilizado para el pago de las primas. De acuerdo con lo previsto en la Ley 
Orgánica sobre Sustancias Estupefacientes y Psicotrópicas (LOSEP) y a fin de dar cumplimiento a lo 
establecido en la Providencia N° 98-2-2-899 de la Superintendencia de Seguros publicada en Gaceta Oficial 
N° 36.453 del 14 de mayo de 1998, contenida en las normas que exigen el cumplimiento de un conjunto de 
obligaciones de parte de las personas naturales y jurídicas para prevenir la legitimación de capitales en el 
mercado asegurador venezolano. 

Firmado en: 

a los del  mes de  de 20  

Firma del Tomador del Seguro 

Intermediario de Seguro: Código Nº:  

Nombre y Apellido del Representante: 

En  

a los  del  mes de  de 20 

Firma del Intermediario de Seguros 
La responsabilidad de la compañía no comienza hasta que la Póliza haya sido emitida y la prima pagada.
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