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MAPERE LA SEGURIDAD, CA

MAPFRE

VENEZUELA

RIF N* 200021410-7 1 NIT N' 000001 30-0-0

Magtre La

CA de Sequrcs

SOLICITUD INDIVIDUAL PARA

FECHA DE SOLICITUD
X

SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES

1.DATOS DE LA POLIZA - )
NUMERO DE POLIZA CONTRATANTE CERTIFICADO '
110615000429 |Caraeas 4orbol Cluih . J
2.DATOS DEL TOMADOR §
APELlIDOS Y NOMERES O RAZON SOCIAL
,qu RIFIC.. EXO  JFECHA DE NACIMIENTOREDAD | PROFESION
¢ ovOe OrOwm etudtantes
§ OCUPACION ACTUAL CODIGO FECHADE INGRESO | INGRESO PROMEDIO MENSUAL
EMPRESA
i 7‘ocl. ante ==
g PLAN TRABAJA ACTUALMENTE? | ADOLECEDE [T ymiaciones CUALES?
8 Os Bo Cloe ONES - oerecros Fisicos
g QUE ENFERMEDAD PADECE EN LA ACTUALIDAD? QUE ENFERMEDADES HA PADECIDO EN LOS ULTIMOS 5 ANOS?
\ = J
z 3.FORMA DE PAGO )
E [ Financiapo CARGO EN CUENTA (LLENAR AUTORIZACION) [ corrienNTE  [] AHORRO
g CONTADO: TARJETADECREONO  [] WisA [] MASTER  VENCIVIENTO
[Jerecnvo  [] cueque |N°DE CUENTA BANGO J
\.
fi 4,COBERTURAS )
COBERTURAS Y ANEXOS | SUMA ASEGURADABS. | TASA | PRIMA DEDUCIBLE DESCUENTO
MUERTE 90.000
INCAPACIDAD PERMANENTE 50.000
INCAPACIDAD TEMPORAL
g GASTOS MEDICOS 40.000
g
:
\ L /




7 . — mmm— — - -
5 BENEFICIARIOS EN CASO DE FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO (CON DERECHO A CRECER) |

PERSONA apeLLInos NOMBRES CEDULA DE IDENTIDAD P':%égggc% PART:“?,EWON
v |Universales
" 2
3
4
5
5
K J
& §.DECLARACION )

yXY0,

EL SOLICITANTE DEC

POLIZA Y EL COBRO DE PRIMA CO

SEGUROS, PARA REQUERIR CUALQUI

LARA: A) QUE ESTA SOLICITUD OE SEGUROS, HA_SIDO_COMPLEMENTADA. Y CUMPLIMENTADA

LA GUAL SERVIRA DE BASE A MAPFRE LA SEGURIDAD, C.A.DE SEGUROS, PARA LA EMISION DE LA
RRESPONDIENTE; B) QUE LAS DECLARACIONES FORMULADAS EN ESTA SOLICITUD DE
SEGUROS, SON VERIDICAS EN TODAS SUS PARTES, SIN HABER INCURRIDO EN OMISION O RETICENCIA ALGUNA; C) QUE
IFORMARA POR ESCRTO A MAPFRE LA SEGURIDAD, CA. DE SEGUROS, CUALQUIER HECHO QUE MODIFIQUE LA
INFORMACION SUMINISTRADA EN ESTA SOLICITUD DE SEGUROS: D) QUE AUTORIZA A MAPFRE LA SEGURIDAD, C.ADE
ER INFORMACION A MEDICOS, CLINICAS U HOSPITALES, RELACIONADAS CON EL ESTADO

DE SALUD DEL ASEGURADO TITULAR Y DEMAS PERSONAS ASEGURADAS, EXIMIENDO A TALES ENTES DEL SECRETO
PROFESIONAL Y DE TODA RESPONSABILIDAD QUE PUEDA DERIVARSE DE TALES INFORMACIONES.

N EN Ml CARACTER DE

L % LUGARY FECHA

DECLARO: QUE EL DINERO QUE §
TANTO NO TIENE RELACION ALGUNA

ot NEER
SOLICITANTE DE LA POLIZA O, REPRESENTANTE DEL SOLICITANTE (PERSONA JURIDICA CON RIF N° !
ERA UTILIZADO PARA EL PAGO DE LA PRIMA, PROVENDRA DE UNA FUENTE LICITA Y POR

CON DINERO, CAPITALES, BIENES, HABERES, VALORES 0 TITULOS, PRODUCTO DE .AS
ACTIVIDADES ILICITAS A QU§ SE REFIERE LA LEY ORGANICA DE SUSTANCIAS ESTUPEFACIENTES Y PSICOTROPICAS.
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HORA

X
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FIRMA DEL SOLICITANTE
(ASEGURADO TITULAR)
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Aptobado por el Miniesterio de Hacienda Superintendencia de Sequiley ‘E‘ /N7 358 de fecha 05 de marzo de 1976
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