
GVFR-058 V.3 

SEGUROS DEL PAIS 
I. DATOS DEL ASEGURADO PERSONA NATURAL 0 REPRESENTANTE LEGAL DEL CONTRATANTE 

(Primer Apellido 	 Segundo Apellido 	 I Primer Nombre 

J 

Segundo Nombre Apellido de casada 

Lugar de Nacimiento: 	 I echo de Nacimiento 

pia: 	 Mes: 	 Wm: Edad: 
Nacionalidad: 

Tipo de identification 

Tarjeta de identidad 	D 	Pasaporte 	 Came de residente 
Numero de identidad Numero de RTN: 

Sexo 
M 	J.) 	F 	

° 
Estado Civil 	._ 

s 	r c 	j v 	p U. L. 	p 
Nombre completo del conyuge o Pareja: 

Direccion completa de residencia incluyendo Departamento y Municipio: 

(Si aplica): 

Telefono de Residencia I Telefono Celular: Fax No.: 

Correo electrOnico: 
ProfesiOn, ocupacion,oficio o actividad economica: 

Nombre y Giro del Negocio 

Nombre de la empresa donde labora: 	
1
; Position /Cargo que desempena: Tiempo de laborar en la empresa: 

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

Telefono del trabajo: Fax No.: Correo electranico: Sitio web: 

Especificar detalladamente la fuente de ingreso 

y/o origen de los recursos: Nivel aproximado de Ingreso segun el Salario Minim° mensual vigente (SMMV) en Lps.: 

De 0-10,000.000 De 10,000.01-15,000.000 

De 40,000.01 80,000.00 U 

De 15,000.01-30,000.000 De 30,000.01-40,000.000 

De 80,000.01-100,000.00 0 	De 100,000.01 en AdelanteU  

Ha Desempenado un Cargo Pak() en los oltirnos cuatro (4) anos? Si U 	No U Nombre de la Institution? 

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

Actua usted por cuenta propia? Si U 
	

No U 	Si su respuesta es No en Nombre de quien? 
	1 

II. INFORMACION DE LA PERSONAJURiDICA CONTRATANTE 

(Razon o Denomination Social: 	 Nombre Comercial: No. R.T.N. 

Direccion de la Oficina Principal incluyendo Departamento, 

Numero de Fax 

Municipio/Ciudad: 

NiimerodeTelefono JCorreo electronic° 

1 

Fecha de Constitution: 

Objeto social y/o actividad econornica: 

opera el negocio: 

y Profesiones No linancieras 

Departamentos y/o Paises donde 

La empresa realiza Actividades Designadas (APNFD)? Si L.] 	No CI Si su respuesta es Si entregar constancia de la CNBS. 

Detalle de la estructura de Propiedad y Control do la sociedad; describa quienes son los socios, accionistas o propietarios y sus porcentajes de 
Participation: 	Nombre Completo 	 Numero de Identidad 	 % Participaci6n 

1.  

2.  
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Ciudad o Municipio Departamento 

Los cobros se realizaran en: Domicilio 	0 Lugar de trabajo 

Fax No. —elefono 1  E-Mail Apdo. Postal 

III.- DIRECCION DE COBRO 

iar7tio o Colonia Bloque Calle o Avenida 

O 

Casa No. 

Otra Referencia 

Fax No.  

fBarrio o Colonia 

Casa No. 

Telefono 

Calle o Avenida 

Ciudad o Municipio 

E-Mail 

Bloque 

Departamento 

Apdo. Postal 

OcupaciOn de los Bienes a Asegurar 

( 
Duration: 	 Desde 

Dia 	Mes 	Arlo 
a las 12.00 m 	Hasta: 

   

a las 12:00 m. 

Dia Mes Arlo 

 

      

Continua 	Detalle de la estructura3e Pro iedad v Control de la sociedad: descnba auienes son los socios, accionistas o orooietarios v sus . 	. 	 . 	 . 
porcentajes de Participation: 	Nombre Cornpleto 	 Numero de Identidad 	 % Participaci6n 

4.  

5.  

6.  

7.  

8.  

Favor Detallar dos referencias bancarias o comerciales 1: 2: 

Montoaproximado Anual de : 	Total de Act ivos: 	 Total de Ventas: 	 Ingresos Anuales: 

Indicar si forma parte de un Grupo F nanciero o econemico? 	Si ❑ 	 No U Detallar a cual pertenece: 

Detalle al menos dos Proveedores Principales 	1: 	I 

I 

2: 

Especificardetalladamente la fuente de ingresos de la persona Juridica: 

IX.- UBICACION DE LOS BIENES POR ASEGURAR Si es la misma de arriba marque aqui° 	Si no es la misma Ilene el siguiente cuadro 

X.- VIGENCIA 

XI.- BENEFICIARIOS 0 ACREEDORES (anotar nombre completo, en letra molde) 

Nombre o Razon Social 	 Prestamo otorgado a : 
	

Hasta por la suma de: 

2 
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Si 0 	No 0 En caso negativo indicar los numerales de la especificaci6n se han adquirido 

d o totalmente alquilado? Si 	No 	En caso afirmativo indicar nombre y direction 

ma extraordinaria a riesgos especiales? 

Labores en montalias 	 Si° No° 

Terremotos, volcanismos, maremotos 	Si 0 No° 

Labores subterraneas 	 Si ° No° 

Wtros riesgos? 	 Si° No° 

s para horas extras de trabajo, trabajo nocturno, trabajo en dias festivos 

stos gastos: 

? SiD No J En caso afirmativo explicar: 

a) a.Se han adquirido los equipos en estado nuevo? 

en estado usado: 

b) LEI equipoy la maquinaria a asegurar estan parci 

del propietario 

c) tEl equipo y la maquinaria estan expuestos en for 

lncendio, explosion 	Si L.) No° 

Inundation, avenida 	Si lj NoD 

Derrumbes 	 Si U  NoLj 

Huracan, ciclon 	 Si Li NoL1 

Uso de explosivos 	 Nop 

d) aDesea que la cobertura incluya gastos adicional 

SiD No 0 	limite de indemnizaciOn 

e) aDesea usted asegurar transporte dentro del pail 

Valor maxim° por cada medio de transporte: 

SUMA ASEGURADA 

NO.    DESCRPOON DE LAS MAOU INAS (1-ABITANII , r1P0, NOW RODE SI ME YCAPACIDAN MO 

DE 

CONSTRUCCION 

EXPOSIOON A RESGC6 

ESPEOALES (INDICAR LOS RIESGC6 

IVENCIONADOS BAIO IA PREGUNTA) 

. 
VALOR DE REPCISIOON: INDICAR LOS CC6TC6 ACTUALES DE 

REROS1OON DE IA IVIAQUINARIA DOR UNA NUEVA DEL MGM° 

T1PO Y CAPAODAD (haulm EL ACUTE DE 

TRANSFORMACCRES E INTERRUPTORES), FIDES, 
ARANCRES, GASTOS DE MONTAJE 

	

Suma Asegurada Maquinaria 	  

LDesea Incluir la Cobertura de Responsab,Nciad Civil? Si U 	Nop 
	

Suma asegurada de Responsabilidad Civil 	  

INFORMACION ADICIONAL DE LA MAQUINARIA 
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Forma de Pago: PRIMA TOTAL 

No. Detalle Suma Asegurada Prima Neta Tasa 

1 

2 

3 

4 

La tasa de Conversion que se utilizo fue de: 
	

Prima Neta 

Impuesto 

Gastos de Emision 

IX.- COBERTURAS 

Descripcion de Cobertura: La Compania indemnizara al Asegurado, si durante cualquier momento 
	AMPARADO/EXCLUIDO 

dentro de la vigencia de la Poliza, los bienes asegurados o cualquier parte de los mismos 

especificados en las Condiciones Particulares sufrieran una perdida o clano fisico salt() e imprevisto 

a consecuencia de: 

a) Incendio, impacto de rayo, 

b) Explosion, excepto los darios que por su propia explosion sufran calderas y aparatos que 

normalmente ester) sujetos a presion 

C) Ciclon, tornado, vendaval, huracan, granizo 

d) Inundation  

e) Temblor, terremoto y/o eruption volcanica 	 

f) Hundimiento del terreno, deslizamientos de tierra, caida de rocas, aludes  

g) Hundimiento o rotura de alcantarillas, puentes para vehiculos, muelles o plataformas de carga 

h) Colision con objetos en movimiento o estacionarios, volcadura, caida y enfangamiento 

i) Incendio, rayo, explosion, colision, descarrilamiento o volcadura del medio de transporte 

terrestre en que los bienes asegurados fuesen transportados, incluyendo caida de aviones, 

hundimiento o rotura de puentes, asi como las maniobras de carga y descarga.  

j) Incendio, rayo, explosion, varada, hundimiento o colision de la embarcacion de transporte 

fluvial de servicio regular en que los bienes asegurados fuesen transportados, incluyendo 

caida y colisiones durante las maniobras de carga y descarga 

k) Robo total de la unidad especificada en las condiciones particulares 

Otras coberturas amparadas mediante convenio expreso, conforme lo establecido en la Clausula 

No. 1 Cobertura de las Condiciones Generales. 

X.- RESUMEN DE PRIMAS 
	

MONEDA: LPS ❑ 	 U$$ ❑ 
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P 	  
a) Mantiene pOlizas suscritas con esta u otra(s) aseguradora(s)?, (especifique: nombre de la aseguradora, tipo de seguro, suma asegurada) 

b) Los bienes aqui descritos °start o han estado asegurados con otra compania de seguros? 

Cuando?, Suma Asegurada?, Con quo Col n pania 

SI U 	NO Li 

c) Le han rechazado, cancelado o aceotado algUri seguro bajo condiciones especiales? 

Explique: 

SI U 	NO Li 

d) Ha tenido algUn siniestro en los C:It.nio. 3 aria> 	SI Li 	NO U 	A cuanto ascendio la perdida?, 

Causas? Se han hecho cambios en el inrimeblc uospuOs dcl siniestro? SI 0 	NO 0 	Cuales? 

Nombre del Solicitante a 	 Firma del Solicitante o Representante 

Representante legal segjn escritura o 	 legal segim escritura o Poder de 

Poder de Representac,on 	 Representation 

/ 

Nombre del Intermediario Cbsfgo del Intermediario % de Comision Oficial de Negocios Zona 

/ 

XI.- INFORMACION ADICIONAL 

  

   

Por la presente declaramos que Soda lo oxvesto do: nosolros en el Cuestionario y Solicitud esta completo y concuerda con la verdad segim nuestro leal saber y entender, 

y por la presente estamos de acuerdo con s' .e este CL.est,onurio y Solicitud constituya la base y forme parte de la poliza extendida en relation con el riesgo mencionado 

arriba. Queda estipulado que el asegurador solo said responsab[e en concordancia con los terminos de la poliza y que el asegurado no presentara ninguna otra reclamaciOn 

de la naturaleza que fuere. F I asegurJoor 	esta info , macion con estricta confidencia.- Autorizo a Seguros del Pais, S.A., a poder ingresar a la Central de Riesgo de la 

Comisi6n Nacional de Bancos y Seguros y a as demas cent rales de riesgos del Pais, cuando lo estime conveniente para corroborar la information brindada. 

Asi mismo declaro que he rccibioo una copra fiel de [us condiciones generales de este seguro, las cuales declaro conocer. 

Lugar y Fecha: 
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