
SOLICITUD DE PÓLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL GENERAL

Fecha de 
Solicitud:

N° Póliza
Vigencia

DATOS DEL TOMADOR

PERSONA NATURAL:

PERSONA JURÍDICA:

Nombre o Razón Social (Indique las siglas si las tiene)

Registro Mercantil Tomo N°

Representante Actual Dirección de Cobro

Teléfono 1

Celular

MunicipioCiudad

País

Zona Postal

Estado

E-Mail

FGSRP013(03-2006)

Teléfono 2 Teléfono 3 Fax

Promedio de Ventas MensualesActividad EconómicaN° R.I.F. / R.F.P.

Fecha de Constitución

Desde
12 m.

Hasta
12 m.

D DM MA A

/        /

/        /

1er Apellido

Lugar y Fecha de Nacimiento

Ejercicio Indep.

Dirección de Habitación

Dirección de Oficina

0 a 6.000.000
6.000.001 a 12.000.000

Mas de 18.000.000
12.000.001 a 18.000.000

Ingreso
AnualE-Mail

Teléfono de Habitación Teléfono de Oficina

Sexo

M

Hab.
Ofic.

FEmpleado Socio

Cobro
en:

Edad Estado Civil

Profesión / Actividad u Oficio

2do Apellido o de Casada 1er Nombre 2do Nombre

C.I. N° / Pasaporte

/        /

COMPAÑÍA ANÓNIMA, INSCRITA EN LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS - MINISTERIO DE FINANZAS BAJO EL N° 44 MIEMBRO DE LA CAMARA DE ASEGURADORES DE VENEZUELA
R.I.F. J-07001737-6 AV. LAS PILAS, URB. SANTA INÉS, EDIFICIO SEGUROS LOS ANDES, SAN CRISTÓBAL, TÁCHIRA. INSCRITA EN EL REGISTRO MERCANTIL QUE LLEVABA EL

JUZGADO DE PRIMERA INSTANCIA CIVIL Y MERCANTIL DEL ESTADO TÁCHIRA, BAJO EL N° 16 DE FECHA 06 DE FEBRERO DE 1.956.
REPRESENTANTE: LIC. ALEXANDER PÉREZ - VICEPRESIDENTE DE OPERACIONES.

Aprobado por la Superintendencia de Seguros mediante oficio Nº 002981 de fecha 06 de abril del 2006.



ASEGURADO PROPUESTO: (Llenar en caso de ser diferente al tomador)

1er Apellido

Lugar y Fecha de Nacimiento

Ejercicio Indep.

Dirección de Habitación

Dirección de Oficina

0 a 6.000.000
6.000.001 a 12.000.000

Mas de 18.000.000
12.000.001 a 18.000.000

Ingreso
AnualE-Mail

Teléfono de Habitación Teléfono de Oficina

Sexo

M

Hab.
Ofic.

FEmpleado Socio

Cobro
en:

Edad Estado Civil

Profesión / Actividad u Oficio

2do Apellido o de Casada 1er Nombre 2do Nombre

C.I. N° / Pasaporte

/        /

Dirección de la obra a ejecutar:

Ciudad

Contratista de la obra

Duración de la obra: Del Al

Tipo de obra

Estado

PERSONA NATURAL:

PERSONA JURÍDICA:

Nombre o Razón Social (Indique las siglas si las tiene)

Registro Mercantil Tomo N°

Representante Actual Dirección de Cobro

Teléfono 1

Celular

MunicipioCiudad

País

Zona Postal

Estado

E-Mail

Teléfono 2 Teléfono 3 Fax

Promedio de Ventas MensualesActividad EconómicaN° R.I.F. / R.F.P.

Fecha de Constitución

/        /



OBSERVACIONES:

Los datos indicados en esta solicitud servirán de base para el seguro, siempre que éste se lleve a cabo
y de su exactitud depende su validez, el domicilio para los efectos del seguro entra en vigencia una vez
expedida  la póliza y satisfecho el pago correspondiente para el primer período. Queda entendido  que 
esta solicitud no nos obliga a la celebración del contrato.

Ciudad y Fecha Firma del Tomador

Firma del Productor Código

“Yo, el tomador doy fé que el dinero utilizado para el pago de la prima del presente seguro proviene de
una fuente lícita y no tiene relación alguna con capitales, bienes, haberes o beneficios derivados

de las actividades ilícitas de los delitos de Legitimación de Capitales previstos en la
Ley Orgánica Contra la Delincuencia Organizada.”

Coberturas a contratar

1.

Distribución de Valores Asegurados

1. Daños a cosas, hasta Bs.

Bs.

Bs.

Bs.

2. Daños a personas, hasta

3. Daño a una persona, hasta

4. Límite año póliza, hasta

5. Otros

2.

3.

4.

5.

Linderos del Edificio: (Indique específicamente si cualquiera de los linderos del inmueble que contiene
los bienes asegurados colinda con inmuebles desocupados, invadidos, abandonados o en ruinas,
te r renos  s in  ed i f i ca r ,  ob ras  en  demo l i c ión  o  en  p roceso  de  cons t rucc ión )

Norte

Sur

EsteOeste

Norte

Sur

Este

Oeste
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