«®?Seguros
c°“5t|55§§!9£ POLIZA DE SEGUROS COLECTIVOS DE
HOSPITALIZACION, CIRUGIA Y AMBULATORIO

En base a la informacion suministrada en esta solicitud la empresa de seguros tommara la decision de aceptar o no el riesgo, es por ello que la msma debe ser
llenada en su totalidad, sin enmiendas y debidamente firmada por el tomador y el asegurado.

Tipo de movimiento: Fecha efectiva: N° de pdliza: N° de certificado:
Inclusion [] Exclusion [] Modificacion [
Datos del tomador

Apellidos y nombre / Razdn social: N° de cédula o R.ILF:

v JOa EC
N° de pasaporte: Sexo: M[_] F[] |Estado civil: s c] VI] D[] O[]
Direccion de residencia: Télefono de residencia:
Lugar de nacimiento: Pais: Estado: Ciudad: Nacionalidad:
Fecha de nacimiento: Edad: Peso: Estatura: |Oficio u ocupacion:
Ingreso anual Actividad econdmica (ramo):
Bs. Independiente [] Empleado [] Socio []
Direccidn de oficina: Teléfono de oficina:

Datos del propuesto asegurado titular

Apellidos ynombre / Razdn social: N*® de cédulao RILF.:
v EC]

N° de pasaporte: |Sex0: MO FO |Estad0 civil: s cO vI— D oC
Direccidn de residencia: Teléfono de residencia:
Lugar de nacimiento: Pais: Estado: Ciudad: MNacionalidad:
Fecha de nacimiento: Edad: Peso: Estatura: |Oficio u ocupacién:
Ingreso anual : Actividad econdmica (ramo):

Independiente [} Empleado [] Socio [

Direccidn de oficina: Teléfono de oficina:

Riesgos cubiertos (El tomador no esta obligado a contratar las coberturas opcionales)

Coberturas: Suma Asegurada Bs. Deducible Bs. Aplicable a

Hospitalizacién

Maternidad

Cdontoldgico

Muerte Accidental [ITitular solo [1Grupo Familiar
Incapacidad [JTitular sola [ Grupo Familiar
Gastos Funerarios [ Titular solo [ Grupo Familiar
N® Apellidos y nombres F':I;::;::tue Parentesco n:?:?l:aie::c ﬁex; Peso |Estatura Ocupacidn

1

2

3

4

5

6

Av. Venezuela, entre Av. Lazo M arti yC alle M ohedano, Edif. To me C onstitucio n, EIRosal, C ddigo P ostal D60, C aracas-Venezuela. Teléfono M dster: (0212)957.98.00. Segures Constitucié n, C A. Inscrita ante

la Superintendencia de la Actividad Aseguradora bajo el N®95. RIF: J-09028623-3 -NT: 0033556403

VEN-30+0014-04-0017




Declaracién de salud del propuesto asegurado y sus dependientes

Si No

l) ¢ Usted y las demas personas incluidas en esta solicitud gozan de buena salud?

2) ¢ Usted o alguna de las personas a ser incluidas en este seguro padece o ha padecido de alguna enfermedad o ha sufrido algun accidente
que haya ameritado tratamiento médico y/o quirirgico?

En caso afirmativo expliquen detalle: nombre de la persona, tipo de padecimiento, fecha de diagndstico, duracién, tipo de tratamiento o intervencion efectuada,
estado actual, fecha de Gltimo chequeo, nombre y direccién del médico tratante.

Declaraciones

"Declaramos, formalmente, en representacion del grupo asegurado inscrito en esta solicitud, que he leido total y cuidadosamente las preguntag
formuladas en el cuestionario precedente y doy fe que las respuestas e informaciones por mi proporcionada son verdaderas, completas y exactas
Asimismo, declaro que no he cometido ningin hecho ni circunstancia que pueda modificar la opinién de LA COMPANIA sobre el riesgo a correr por e
seguro solicitado. Igualmente, autorizo a LA COMPANIA para que solicite a cualquier médico, clinica y centro diagnéstico, que me hayan tratado o me trater
en lo futuro a mi o cualquier persona incluida en esta solicitud para que le proporcione cualquier informacién que pueda requerir al respecto. Por otrg
parte, como TOMADOR de la pdliza, doy fe bajo juramento que los datos suministrados a Seguros Constitucién, C.A., son veraces, verificables
comprobables y completos. Asimismo, declaro que el dinero utilizado para el pago de la Prima de la Pdliza a suscribir, proviene de una fuente licita
realizadas con estricta observancia a la Legislacion Nacional y por lo tanto no tiene relacion alguna con dinero, capitales, bienes, haberes, valores o titulos

producto de las actividades ilicitas o de los delitos de Legitimacién de Capitales previstos en la Ley Organica Contra la Delincuencia Organizada vy el
Financiamiento al Terrorismo"

En el dia del mes de del afio
Firma del tomador Firma del Propuesto Asegurado
C.I.N° C.I.N°
Huella dactilar del pulgarde la Huella dactilar del pulgar de la
mano derecha o en su defecto, mano derecha o en su defecto,
de la mano izquierda. de la mano izquierda.
C.I. N° Coédigo N°

Apellido y nombre del Intermediario

Aprobada por la superintendencia de la Actividad Aseguradora mediante Oficio N° 11848 de fecha 30/05/2019
Av. Venezuela, entre Av. Lazo Marti y Calle Mohedano, Edif. Torre Constitucién, El Rosal, Cédigo Postal 1060, Caracas-Venezuela. Teléfono Master: (0212) 957.98.00.
Seguros Constitucién, C.A. Inscrita ante la Superintendencia de la Actividad Aseguradora bajo el N° 96. RIF: J-09028623-3 - NIT: 0033556403

VEN-301-0014-04-0017




