SEGUROS

& L os ANDES

Compaiia Anénima, Inscrita en la Superintendencia de la Actividad Aseguradora - Ministerio del Poder Popular para la Economia, Finanzas y Banca Publica 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 Cristobal, Tachira. Inscrita en el Registro de Comercio que llevaba el Juzgado de Primera Instancia Civil y
Mercantil del Estado Tachira, Bajo el N° 16 de Fecha 06 de Febrero de 1.956.
Lic. Luz Mary Chacén A dafo Vicepresi Ejecutivo de Seg Los Andes C. A, Representame Legal de la Empresa, seguiin Poder Autenticado ante la Notaria Publica Octava del Municipio Auténomo de Chacao del
Distrito Metropolitano de Caracas, de fecha 13 de Junio de 2016, inserto bajo el N° 11, Tomo 229.

SOLICITUD DE POLIZA DE SEGURO DE INCENDIO

Fecha de N° Poliza - ._|Desde(p M. Al|Hastalp M. A
Solicitud: ~ / / Vigencia | o | 71 T aam. | T ||
DATOS DEL TOMADOR
PERSONA NATURAL
ler Apellido 2do Apellido o de Casada | 1ler Nombre 2do Nombre
C.l. N°/ Pasaporte Lugar y Fecha de Nacimiento Edad | Estado Civil
[ [/
Profesién u Oficio Sexo
Ejercicio Indep. 0 Empleado [0 Socio [J MO FO
Actividad Econdmica, si es comerciante indique el ramo | Productos y Servicios que ofrece
Direccién de Habitacion Teléfono de Habitacion
Direccion de Oficina Teléfono de Oficina
Cobro O Hab.|Celular Pais Estado
en: O Ofic.
Ciudad Municipio O 0a20.000
_ Ingreso O 20.001 a 40.000
Zona Postal | E-mail Anual O 40.001 a 60.000
O Mas de 60.000
Pagina Web
PERSONA JURIDICA
Nombre 6 Razén Social (Indique las siglas si las tiene) Fecha de Constitucion
/ /
N° R.I.LF./ R.F.P.
Registro Mercantil Tomo N©°
Objeto, Actividad Profesional, Comercial o Industrial. | Productos y Servicios que ofrece
Representante Legal: Nombres Apellidos C.I. N° / Pasaporte
Direccion de Oficina
Teléfono 1 Teléfono 2 Teléfono 3 Fax
Celular Pais Estado
Ciudad Municipio O 0 a 100.000
|ngreso O 100 001 a 500 OOO
Zona Postal | E-mail Anual O 500.001 a 1.000.000
O Mas de 1.000.000

Pagina Web

FGSRP001(06-2014) Aprobado por la Superintendencia de Seguros mediante Oficio No. 009998 de fecha 16 de noviembre del 2004.




Direccion del Riesgo (Interés Asegurable)

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

PERSONA NATURAL

Ejercicio Indep. 0 Empleado [0 Socio [

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

C.l. N°/ Pasaporte Lugar y Fecha de Nacimiento Edad | Estado Civil
[/

Profesion u Oficio Sexo

MO FO

Actividad Econdmica, si es comerciante indique el ramo

Productos y Servicios que ofrece

Direccion de Habitacion

Teléfono de Habitacion

Direccion de Oficina

Teléfono de Oficina

Cobro O Hab.|Celular Pais Estado
en: [ Ofic.
Ciudad Municipio O 0 a 20.000
. Ingreso O 20.001 a 40.000
Zona Postal | E-mall Anual O 40.001 a 60.000
0 Mas de 60.000
Pagina Web

PERSONA JURIDICA

Nombre 6 Razén Social (Indique las siglas si las tiene)

Fecha de Constitucion

/ /

Registro Mercantil

Tomo

NO

N° R.I.LF. / R.F.P.

Objeto, Actividad Profesional, Comercial o Industrial.

Productos y Servicios que ofrece

Representante Legal: Nombres Apellidos C.l. N° / Pasaporte
Direccién de Oficina
Teléfono 1 Teléfono 2 Teléfono 3 Fax
Celular Pais Estado
Ciudad Municipio O 0 a 100.000
|ngreso O 100001 a 500000
Zona Postal | E-mail Anual 0O 500.001 a 1.000.000
O Mas de 1.000.000
Pagina Web
B- BIENES POR ASEGURAR
Primer Riesgo Relativo (P.RR.)
y C)Bpacﬁg:r?gles Terremoto Valores a Riesgo
Edificaciones % %

Instalaciones

Maquinarias y Equipos Industriales

%

%




Primer Riesgo Relativo (P.R.R.)

y on"’}f;g}?;es Terremoto Valores a Riesgo
Existencias
Suministros
Mejoras o Bienhechurias % %
Mobiliario
Equipos Electronicos
Otros, Especifique % %
Primer Riesgo Absoluto (P.R.A): % %

C- COBERTURAS SOLICITADAS:

Sol¢6 la Cobertura Basica de esta Pdliza es obligatoria. Las coberturas restantes son opcionales.

Coberturas

Sumas Aseguradas

Cobertura Bésica
Incendio

Rayo

Explosion

Impacto de Aeronaves, Satélite, Cohetes u otros aparatos Aéreos o de
los objetos desprendidos de éstos

Agua u otrgs agentes de extincion utilizados para apagar un incendio
en los predios ocupados por el Asegurado o en predios adyacentes.

Humo de un incendio originado en los predios ocupados por el
Asegurado o en predios adyacentes.

Coberturas Adicionales

O Extension de Cobertura

O Motin, disturbios laborales y dafios maliciosos

O Terremoto

Segln cuadro de
Po6liza, en funcion
de las modalidades
indicadas en la
declaracion de los
valores a riesgo y
las condiciones de
Péliza.

O Dafios por agua. Indique monto solo si es a primera pérdida (P.P)

O Inundacion. Indiqgue monto soélo si es a primera pérdida (P.P)

0 Demolicion remocion o limpieza de escombros, a primera pérdida (P.P)

0O Reconstruccion de archivos, a primera pérdida (P.P)

0O Honorarios de Arquitectos, Topografos e ingenieros, a primera pérdida (P.P)

0O Rotura de vidrios y anuncios

O Deterioro de bienes refrigerados o congelados

O Pérdida de Renta N° de Meses

O Pérdidas Indirectas %

D- CLAUSULAS

O Reposicion a nuevo O Cobertura fuera de las Edificaciones

O Cuidado, Control y Custodia O Productos Elaborados

O Otra (Especifique):

O Otra (Especifique):




E- IDENTIFICACION DEL PREDIO ASEGURABLE

N° de localidades ( Para cada localidad adicional indicar en la seccion A

de una nueva solicitud la direccion del predio y llenar las secciones E y G correspondientes)

Afio de construccién: N° de pisos (Incluyendo s6tanos): Altura Aprox: m.

Actividades en Inmuebles Colindantes:

Norte: A M|O « (0O o | O

sur: 2lpg8 | gt
ur: A M. | O g o5 |0%

Este: A M|o 7 |o§|o -§

(O]

Oeste: AMloex|o®|o~

El Predio Colinda con: [OInmueble desocupado o abandonado [ Terreno sin edificar

Obra en demolicion Rio o quebrada a m Existe comunicacion con edificios

Colindantes? Sid No[l En caso afirmativo. ¢ Que clase de comunicacion?

¢ Hay otros ocupantes del edificio? Sil1 No[ En caso afirmativo, indique la indole de actividad

de cada ocupante:

F- TIPO DE CONSTRUCCION:

Estructura de:——_Techos de: Sobre: Paredes de:
Entrepiso de: Pisos de: Cuantos pisos:
Materiales fragiles : O0Si [INo Mercancia predominante:____ Clase de edificacion:
Acabado de fachada: Zona Sismica:
Vista Vertical Vista Horizontal
viQd va20d v H1d H2[ H3O

OS

A

O

(=]

OTR
]
OTROS




G- PREVENCION Y PROTECCION CONTRA INCENDIOS:

Cantidad de Extintores de Incendio:

Almacenamiento de agua: Lts.

¢ Existen sistemas de detenciéony alarmas?  Sid No[O
Reserva para Incendios Lts.

¢ Tiene letreros indicando “Prohibido Fumar®?  Si0 No[

¢ Existen sistemas hidrantes?  Sil1 No[l

En caso afirmativo ;,Con bomba propia?  Sild No[O
Cantidad de mangueras:____ Diametro:____ Pulg:
Distancia del cuerpo de Bomberos:

Km:___ Mini___

¢ Tiene Rociadores? Si0 No[O

H- INFORMACION COMPLEMENTARIA

¢ Se llevan los libros de Contabilidad de acuerdo con la Ley?[dSi [INo
¢,Donde se guardan los libros de Contabilidad?

Fecha del ultimo inventario: / / Fecha del establecimiento de la firma / /
Nombre anterior de la firma, si fuese el caso:
Referencias Comerciales
Comercio Direccidén Teléfono
Referencias Bancarias
Entidad Bancaria Numero (s) Cuenta (s) Teléfono
Otros seguros vigentes sobre los mismos bienes
Empresa de Seguros Monto Asegurado| N°de Péliza Vigencia
Siniestros Ocurridos
Empresa de Seguros Causa Fecha Monto
Solicitudes Rechazadas
Empresa de Seguros Motivo Fecha

Beneficiario Preferencial Cédula de Identidad o R.I.F.




El Tomador garantiza, mediante la firma contenida en la presente solicitud, que toda informacion
declarada libremente aqui, es completa y veridica, que no ha suprimido informacién alguna que pudiere
cambiar el concepto de gravedad del riesgo e influenciar erréneamente la decision de la Empresa de
Seguros respecto de dicho riesgo y que se encarga de ejercer toda la precaucién razonable para
salvaguardar los bienes objeto del seguro aqui solicitado. Conviene asimismo, que esta solicitud y
declaraciones contenidas formaran la base de la poéliza a ser emitida por la Empresa de Seguros y
cualquier omision, falsedad o falta en las declaraciones seré la causa suficiente para que el seguro
concedido de ésta solicitud, quede nulo en su totalidad, desde su comienzo u otra fecha elegida por
la Empresa de Seguros, de conformidad con lo sefialado en las condiciones de la pdliza.

“Yo , el Tomador
doy fe que el dinero utilizado para el pago de la prima del presente seguro proviene de una
fuente licita y no tiene relacion alguna con capitales, bienes, haberes o beneficios derivados
de las actividades ilicitas de los delitos de Legitimacion de Capitales y Financiamiento al
Terrorismo previstos en la Ley Organica Contra la Delincuencia Organizada y Financiamiento
al Terrorismo .”

Ciudad y Fecha Firma del Tomador

Firma del Intermediario

Firma del Asegurado
Huella Dactilar Huella Dactilar

Titular Pulgar Derecho Pulgar Derecho FORT
DelgAsegurado Del Tomador COdIgO




