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Tarjeta de Identidad   Pasaporte Carnet de Residente No. de Identificación:

Datos Generales del Contratante

Primer Nombre

 Persona Natural  Comerciante Individual

Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido RTN

Lugar de Nacimiento

Ciudad País

Fecha de Nacimiento

D M A

Edad Nacionalidad Sexo

MF

Estado Civil Soltero    Casado Separado Viudo Divorciado Unión Libre

Asalariado Independiente Pensionado

¿Posee negocio propio? Si No

Nombre del Negocio:

Giro/Actividad del Negocio

EstudianteAma de CasaOcupación Actual

Nombre del Cónyuge Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

Seguro Equipo Electrónico

Expediente No.

Solicitud de Seguro (Persona Natural)

Marcar con        la opción escogida 

Nombre de la empresa donde labora Posición/Cargo que desempeña Antigüedad laboral

URMOPRELAFT

Nombre de la Institución Nombre del cargo desempeñado Desde

¿Ha desempeñado un cargo público en los últimos cuatro (4) años? Si No

Hasta

1.

Punto de referencia

Dirección Completa de Residencia:  Cobro  Notificaciones

Dirección Completa de Trabajo:  Cobro  Notificaciones

Residencial/barrio/colonia,bloque,avenida,calle,casa

MunicipioDepartamento

Correo electrónico Teléfono de residencia Celular

Por favor seleccione en cuál dirección desea que se le realicen los cobros y notificaciones de la póliza de seguro.

Punto de referencia

Residencial/barrio/colonia,bloque,avenida,calle,edificio

Departamento

Correo electrónico Teléfono Fax

Municipio

 Si su ocupación actual es Ama de casa o Estudiante complete lo siguiente:

Nombre completo de la persona de quien depende económicamente:

Relación o Afinidad Actividad económicaNo. De Identificación

Profesión u oficio Actividad económica Actividad comercial
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Descripción de Bienes

  1 Daños Materiales  (adjuntar detalle)

Portadores Externos de Datos

Incremento en el Costo de Operaciones

T o t a l  

2

3

3/8

Nota: Debe adjuntar detalle por separado del equipo a asegurar incluyendo marca, serie, modelo y costo.

Sección  Suma Propuesta (Lps. o US$)Tasa  %Detalle

Resumen

1

2

3

TotalBásica

Daños Materiales

Portadores Externos de Datos

Incremento en el Costo de Operaciones

Prima Neta

Impuesto

Gastos de Emisión

PRIMA TOTAL

Numero de Pagos:

No Detalle Suma Propuesta  (Lps. O US$) Valor Prima

 Deducible

Actividad del Bien o Bienes por Asegurar6.

7.

8.

9.

Tasa Por Ciento %
TotalAdicionalBásica

Vencimiento de la Tarjeta: 

Moneda:

Mes: Año:

Banco emisor de la Tarjeta: LPS USD

Débito

Crédito
Tipo de Tarjeta: Visa Master Card American Express

* Sí su tarjeta es de débito, favor detalle información de su cuenta bancaria en las siguientes casillas.

No. De Tarjeta :

Ventanilla Descuento por  Nómina o Planilla Tarjeta de Crédito/debito

Cuenta de Ahorro Cuenta de Cheques

Moneda:

No. De Cuenta Bancaria en Davivienda:

LPS USDAhorro Cheques

*

Datos de la Tarjeta

Extrafinanciamiento

* Si su pago es a través de extrafinanciamiento no debe completar la información de  Datos de la Tarjeta 

Forma de Pago10.

Titular de la Tarjeta:

Titular de la Cuenta:
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