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SOLICITUD DE SEGURO DE
ROTURA DE MAQUINARIA

I DATOS DEL ASEGURADO PERSONA NATURAL O REPRESENTANTE LEGAL DEL CONTRATANTE

v frQ O c O vOQOu Q

(Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Apellido de casada )
Lugar de Nacimiento: Fecha de Nacimiento Nacionalidad:
Dia: Mes: Aho: Edad:
Tipo de identificacion Numero de identidad Numero de RTN:
Tarjeta de identidad D Pasaporte D Carné de residente D
Sexo Estado Civil Nombre completo del c6nyuge o Pareja:

Direccidén completa de residencia incluyendo Departamento y Municipio:

Teléfono de Residencia: Teléfono Celular: Fax No.:

;o Profesién, oc ién,oficio o actividad econdmica:
Correo electrénico: ,0Cupac act

Nombre y Giro del Negocio (Si aplica):

Nombre de la empresa donde labora: Posicion /Cargo que desempefia: Tiempo de laborar en la empresa:

Direccion completa de la empresa donde labora incluyendo Departamento y Municipio:

Teléfono del trabajo: Fax No.: Correo electronico: Sitio web:

Especificar detalladamente la fuente de ingreso
y/o origen de los recursos: Nivel aproximado de Ingreso segn el Salario Minimo mensual vigente (SMMV] en Lps.:

De 0-10,000.000 De 10,000.01-15,000.008 De 15,000.01-30,000.000 De 30,000.01-40,000.000
De 40,000.01-80,000.00 O De 80,000.01-100,000.00 O De 100,000.01 en Adelanteld

Ha Desempefiado un Cargo Publico en los ltimos cuatro (4) afios? 5i O No O Nombre de la Institucion?

Realiza usted Actividades y Profesiones No Financieras Designadas (APNFD)? Si ] No O Sisu respuesta es Si entregar constancia de la CNBS.

\Actua usted por cuenta propia? Si O No O Si su respuesta es No en Nombre de quién? )

1l. INFORMACION DE LA PERSONA JURIDICA CONTRATANTE
{Razén o Denominacién Social: Nombre Comercial: No. R.T.N. \

Direccién de la Oficina Principal incluyendo Departamento, Municipio/Ciudad:

Numerode Teléfono Numero de Fax Correo electrénico Fecha de Constitucion:

Objeto social y/o actividad econémica:

Departamentos y/o Paises donde opera el negocio:

La empresa realiza Actividades y Profesiones No Financieras Designadas (APNFD)? Si No O Sisu respuesta es Si entregar constancia de la CNBS.

Detalle de la estructura de Propiedad y Control de la sociedad; describa quienes son los socios, accionistas o propietarios y sus porcentajes de

Participacion: Nombre Completo Numero de Identidad % Participacion
1. CNAT]
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(Continua ...... Detalle de la estructura de Propiedad y Control de |a sociedad; describa quienes son los socios, accionistas o propietarios y sus \
| zorcentaies de Participacién: Nombre Completo Numero de Identidad % Participacion

5.

6.

7.

8.

Favor Detallar dos referencias bancarias o comercialeq 1: 2:

Monto aproximado Anualde: Total de Activos: Total de Ventas: Ingresos Anuales:

Indicar si forma parte de un Grupo Financiero o econémico? S0 No O Detallar a cual pertenece:

Detalle al menos dos Proveedores Principales 1: 2:

Especificar detalladamente la fuente de ingresos de la persona Juridica:

\ )

I11.- DIRECCION DE COBRO Los cobros se realizaran en: Domicilio () Lugarde trabajo 80
(Barrio o Colonia Calle o Avenida Blogue )
Casa No. Ciudad o Municipio Departamento

Otra Referencia

 Teléfono Fax No. E-Mail { Apdo. Postal 3
IV.- UBICACION DE LOS BIENES POR ASEGURAR Si es la misma de arriba marque aqulD Si no es la misma llene el siguiente cuadro
(Barrio o Colonia Calle o Avenida Bloque h
Casa No. Ciudad o Municipio Departamento

Teléfono Fax No. E-Mail Apdo. Postal

Ocupacion de los Bienes a Asegurar

L vy
V.- VIGENCIA

Duracién: Desde / L alas12.00m  Hasta: / L alas 12:00 m.

Dia Mes Afio Dia Mes Afio

VI.- BENEFICIARIOS O ACREEDORES (anotar nombre completo, en letra molde)
Nombre o Razon Social Préstamo otorgado a:
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VIl.- DETALLE DE LA MAQUINARIA A ASEGURAR

NO. | DESCRIPOON DE LASMAQUINAS (FABRICANTE, TIPO, NUMERO DE SERE Y CAPACIDAD) ANO
\ALOR DE REPOSICION: INDICAR LOS COSTOS ACTUALES DE

EXPOSICON ARESGOS REPOSICION DE LA MAQUINARIA POR UNA NUEVA DELMSMO
ESPECALES(INDICARLOSRIESGOS | TIPO ¥ CAPACIDAD (INCLUIDO EL ACETE DE
ICONSTRUCOON |MENCIONADOS BAIOLAPREGUNTA) | TRANSFORMADORES E INTERRUPTORES), FLETES,
ARANCELES, GASTOS DE MONTAE.

SUMA ASEGURADA TOTAL

VIil.- INFORMACION ADICIONAL DE LA MAQUINARIA

f) Desea asegurar las bancadas de la maguinaria? Si D No
En caso afirmativo indicar los numerales correspondientes segun la especificacion de la maguinaria por asegurar

g) Comprende la maquinaria por asegurar todas las maquinas que pueden ampararse bajo un seguro de rotura de maquinaria?
Si[:] NOD En caso negativo érepresenta la maquinaria por asegurar toda aguella maquinaria que puede ser amparada dentro
de una sola seccion de la planta? i

h) ¢Desea que la cobertura incluya gastos adicionales para fletes por expreso, horas extras de trabajo, trabajo nocturno, trabajo en dias festivos
SD No D flete aéreo Si No Limite de indemnizacion para flete aéreo:

i) Datos relativos a una deseada ampliacién especial y adicional de la cobertura:

IX.- COBERTURAS

Descripcion de Cobertura: La Compafiia asegura, sujeto a los términos, cldusulas y condiciones contenidas en AMPARADO/EXCLUIDO
la presente Péliza, la maquinaria especificada en las Condiciones Particulares contra los dafios ocurridos a la
misma durante la vigencia del seguro, siempre que dichos dafios sucedan de forma accidental, subita e
imprevista y que hagan necesaria una reparacion o reposicion y gue sean consecuencia directa de cualquiera
de los riesgos cubiertos:
a) Impericia, negligencia y actos malintencionados individuales del personal del Asegurado o de
extrafios.

b) Laaccién directa de la energia eléctrica como resultado de cortocircuitos, arcos voltaicos y otros
efectos similares, asi como los debidos a perturbaciones eléctricas consecuentes a la caida del rayo
en las proximidades de la instalacion.

c) Errores de disefio, calculo o montaje, defectos de fundicién, de material, de construccion, de mano
de obra y empleo de materiales defectuosos.

d) Falta de agua en calderas y otros aparatos productores de vapor.

e) Fuerza centrifuga, pero solamente la pérdida o dafio sufrido por desgarramiento en la maguina
misma.

f)  Cuerpos extrafios que se introduzcan en los bienes asegurados o los golpeen.

g) Defectos de engrase, aflojamiento de piezas, esfuerzos anormales y auto calentamiento.

h) Fallo en los dispositivos de regulacion.

i)  Tempestad, granizo, helada y deshielo.

\ j)  Cualquier otra causa no excluida expresamente en ésta Poliza.

Tavtn ragictradn en la Camicidn Narinnal de Rancns v Spmn‘?‘ns seeiin Resolucién Registro POL GPU No. 28/28-02-2020
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1X.- RESUMEN DE PRIMAS MONEDA: LPS O uss O
( No. Detalle Suma Asegurada Tasa Prima Neta J
1
2
La tasa de Conversion que se utilizo fue de: Prima Neta
Impuesto
Gastos de Emision
Forma de Pago: PRIMATOTAL

X.- INFORMACION ADICIONAL

(a:l Mantiene pélizas suscritas con esta u otra(s) aseguradora(s)?, (especifigue: nombre de la aseguradora, tipo de seguro, suma asegurada)

b) Los bienes aqui descritos estan o han estado asegurados con otra compafifa de seguros? Sl D NO D

Cuando?, Suma Asegurada?, Con qué Compaiiia

¢) Le han rechazado, cancelado o aceptado algtin seguro bajo condiciones especiales? Sl [_] NO [_]

Explique:

d) Ha tenido algln siniestro en los Ultimos 3 afios? Sl D No () A cuanto ascendi¢ la perdida?,
hL(:ausas?' Se han hecho cambios en el inmueble después del siniestro? SI D NO D Cuales? )

Por la presente declaramos que todo lo expuesto por nosotros en el Cuestionario y Solicitud estd completo y concuerda con la verdad segun nuestro leal saber y
entender, y por la presente estamos de acuerdo con que este Cuestionario y Solicitud constituya la base y forme parte de la pdliza extendida en relacién con el riesgo
mencionado arriba. Queda estipulado que el asegurador sélo serd responsable en concordancia con los términos de la pdliza y que el asegurado no presentard ninguna
otra reclamacién de la naturaleza que fuere. El asegurador tratard esta informacién con estricta confidencia.- Autorizo a Seguros del Pais, S.A., a poder ingresar a la

Central de Riesgo de la Comisién Nacional de Bancos y Seguros y a las demds centrales de riesgos del Pais, cuando lo estime conveniente para corroborar la informacion
brindada. Asi mismo declaro que he recibido una copia fiel de las condiciones generales de este seguro, las cuales declaro conocer.

Lugar y Fecha: )

-

Nombre del Solicitante o Firma del Solicitante o Representante
Representante legal segun escritura o legal segin escritura o Poder de
Poder de Representacion Representacion

Nombre del Intermediario Codigo del Intermediario Zona % de Comision

T e

4



