SOLICITUD DE FIANZA

|. DATOS GENERALES DE LA FIANZA

Tipo de Fianza

Sostenimiento de Oferta [ Cumplimiento de Contrato [ Anticipo [ Calidad de Obra [
Monto de la Fianza: Prima Total:

Vigencia
Desde: al mediodia Hasta: al mediodia

Informacién sobre el Contrato
Nombre o descripcion: Ubicacién:

II. TIPO DE PERSONA

Persona Natural [ Persona Juridica [ Comerciante Individual [

Empresa de Gobierno [ Entidad Supervisada [ ONG APNFD [

Ill. DATOS GENERALES DEL TOMADOR DE SEGURO Y/O REPRESENTANTE LEGAL

Razo6n o Denominacion Social Nombre Comercial Fecha de Constitucién

R.T.N./R.U.C. No. de Incripcion en Registro Mercantil Objeto Social y/o Actividad Econémica

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido Apellido De Casada
DNI: Tipo de Identificacion
DNI ] Pasaporte Ol Carnet Residencia. -
R.T.N. No.: Fecha de Nacimiento Edad
Dia: Mes: Afio:
Lugar de Nacimiento Nacionalidad (es):

Género Estado Civil

Masculino CJ  Femenino [ | Soltero (a) [0 Casado (a) ] Viudo (a) C1  Unién Libre I Divorciado (a) (] Separado (a)(J

Nombre completo del Conyuge DNI del Conyuge

¢Es su Conyuge una persona politicamente expuesta (PEP)?  SI NOLI  Sisu respuesta es positiva, favor completar la
siguiente informacion:

Lugar de nacimiento del Cényuge:
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Género: Masculino Femenino [ Nacionalidad (es):

Ocupacion del Cényuge: Profesién del Cényuge:

Direccion Completa de Residencia del Tomador y/o Representante Legal

Departamento: Municipio: Ciudad: Colonia:

Bloque No: Casa No.: Calle: Avenida:

Otras referencias o sefas:

Teléfono Fijo: Celular: Otro Teléfono: Fax:

Correo Electrénico:

Profesién u oficio:

Origen de sus Recursos del Tomador y/o Representante Legal

Actividad econdmica principal:

Ocupacion actual: Asalariado [J Pensionado [ Ama de casa [ Estudiante [ Otros
Posee Negocio Propio: Nombre del Negocio (Si aplica): Giro o actividad econémica del negocio:
Sl NO O

Nombre empresa donde labora: Posicion/ Cargo que desempefia: Fecha de Empleo

Direccién Completa de la Empresa donde Labora el Tomador y/o Representante Legal

Departamento: Municipio: Ciudad: Colonia:
Bloque No: Edificio: Calle: Avenida:
Teléfono No: Fax No: Otros teléfonos:

Correo Electrénico: Sitio Web:

IV. INFORMACION DE SEGUROS

Mantiene poélizas suscritas con esta u otra (s) aseguradora (s): SI & NO [ Nombre de la Aseguradora:

Tipo (s) de Seguro (s): Suma (s) Asegurada (S):

V. DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre Completo DNI/R.T.N. Participacion ¢Es un PEP?
% SI/NO
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sz EQUIDAD

Direccién del Beneficiario

Compaiiia de Seguros S, A.

Departamento: Municipio: Ciudad: Colonia / Barrio:
Bloque No: Edificio: Calle: Avenida:
Teléfono No: Fax No: Otros teléfonos:

Correo Electrénico:

Sitio Web:

VI. DATOS DEL BENEFICIARIO FINAL

¢Actla en nombre propio?

sItd NOoO

En caso de que su respuesta sea negativa, especifique el nombre del tercero por el que actia

Nombre Completo DNI/R.T.N. Parentesco | Participacion Relacién ¢ES UN
% (Marque con una X) PEP?
SI/NO
Lugar y Fecha:
Nombre del Afianzado: Firma del Afianzado:
Nombre del Intermediario: Firma del Intermediario:
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