9 Banesco
Q SEGUROS SOLICITUD DE SEGURO

Inscrito en la Superintendencia de Seguros bajo el N° 109 DE VIDA INDIVIDUAL
DATOS DEL SOLICITANTE
Cédula de Identidad: Ocupacion / Actividad:
(v _[JE  No.
R.LF.:

Cadigo Cliente:

1er. Apellido (Razén Social) Sgdo. Apellido:

1er. Nombre / Inicial del Sgdo.:

DATOS DE LA POLIZA
Poéliza No.: Interés: Agencia / Sucursal:
| | I O
Fecha Vigencia: Moneda: Expediente No.:
Desde Hasta [] Bolivares [ ] US Délares
] ] [ Otra
BENEFICIARIOS
Nombre Cédula de Identidad Fecha de Nacimiento | Parentesco %

Opciones de Liquidaciones (En caso de requerirse algun convenio) observaciones:

ACTIVIDADES Y DEPORTES

éPract_if{:a algun deporte? (1S [JNo [ Amateur [ Profesional
specifique:

¢ Realiza vuelos en aeronaves no pertenecientes a lineas comerciales autorizadas con vuelos e itinerarios establecidos?

[]Si []No [ ] Pasajero [ ] Tripulante [ ] Piloto Rutas: ) Nacionales

Licencia No. No. de Horas Anuales Acumuladas [] Internacionales

¢ Consume bebidas alcoholicas? [ ] Si [] No ¢ Mantiene el habito de fumar en los Ultimos dos afios? [ ]Si []No
Cantidad Diaria: Cantidad Diaria:

¢ Consume drogas y/o estupefacientes con o sin prescripcion médica? []Si [JNo
Cantidad Diaria:

BS-SVDI-001(07-04)



DECLARACION DE SALUD

¢,Se encuentra actualmente en estado de buena salud? []Si [INo
Detalle:
Estatura: Peso:
¢ Cuéntos kilos ha aumentado en los tltimos 6 meses? Kgs.
Causas:
¢, Cuantos kilos ha disminuido en los ultimos 6 meses? Kgs.
Causas:
¢ Cuando fue la ultima vez que consulté al médico?
Causas:
Nombre del médico: Clinica u Hospital:
¢ Ha estado en tratamiento médico?
Fecha: Causa: [1Si [INo
¢ Ha sufrido algun accidente?
Detalle: [1Si [INo
¢ Ha sido intervenido quirdrgicamente o ha estado hospitalizado alguna vez?
Detalle: [1Si [INo
Fecha Causa Clinica u Hospital Médico
¢ Ha recibido alguna vez una transfusion de sangre o concentrados sanguineos en los Ultimos cinco afios? 0 0
Si No

¢ Ha sido rechazado alguna vez como donante de sangre?
Especifique: [1Si [INo
¢ Se le ha recomendado alguna vez practicarse un analisis de sangre en relacién con el “Sida” 0 una enfermedad
relacionada con el “Sida™? Espeficique: []Si [INo
¢ Ha consultado o esté actualmente consultando a un médico a causa del “Sida” o de la sospecha de
un sindrome de inmunosuficiencia adquirida, o se la esta tratando a causa de tal sindrome?

(]S [JNo

SI EL SOLICITANTE ES MUJER
¢ Ha sufrido o sufre de afecciones ginecoldgicas? []Si [ INo
Especifique:
¢ Tiene hijos? []Si [ INo
Cuantos:
¢ Ha tenido algun parto prematuro, aborto, o parto feto muerto? ¢ Cuantos?: Fecha del dltimo:
[1Si [INo
¢,Sus partos han sido normales? Fecha ultimo parto:
[]Si [INo
; Esta Embarazada? []Si [ INo
Cuantos meses:
Ha padecido o sufre actualmente de Fecha Duracién Detalle indicando médico tratante

Epilepsia, Ataques, Desmayos y otras
Afecciones Mentales []JSi [INo

Tuberculosis, Asma, Pulmonia, Tos Persistente, u otra
enfermedad Torécica o Respiratoria [ ] Si  [_]No

Fiebre Reumatica, Problemas Circulatorios
o del Corazon, Hipertencion []JSi [INo

|ctericia o Problemas con Vesicula Biliar, Ulcera
Gastrica o del Duodeno []JSi [INo




Ha padecido o sufre actualmente de

Fecha Duracion Detalle indicando médico tratante

Enfermedades de los nervios, colapsos nerviosos, dolores
persistentes de cabeza [1Si [INo

Infecciones de los rifiores, 6rganos genitales, piedras renales,
sangre en la orina, dificultades o dolores al orinar []Si [JNo

Fiebre en Intervalos o Persistentes

(1S [JNo
Sudoraciones Nocturnas Persistentes

[1Si [JNo
Infecciones inexplicables, ganglios linfaticos
inflamados o aumentos de tamafio []Si [INo
Repetidos ataques de diarreas o diarrea cronica

(1S [JNo
Enfermedades Dermatoldgicas

[1Si [JINo

Hepatitis o Enfermedades transmitidas por contactos sexuales
(sffilis, gonorrea, etc.) incluyendo lesiones,
ulceraciones o secreciones genitales. []Si [ INo

ANTECEDENTES FAMILIARES DEL ASEGURADO

Parentesco Vivos Fallecidos
Edad Estado de Salud Edad al Fallecer Causas de la Muerte
Padre
Madre
Hijos
Hermanos
DATOS DEL SEGURO SOLICITADO
Suma Asegurada: Beneficio Muerte 0 Desmembramiento, por Accidente:
Plan: Beneficio Incapacidad Total y Permanente:
Duracion del Seguro: Exoneracion de Prima:
[1Si [JNo
Duracion del Pago de Prima: Vigencia Desde:
SEGUROS VIGENTES
Tipo Compaiia Monto Asegurado En vigor desde
(] Accidente
[ ] Vida

[] Incapacidad

[ ] Accidente

[] Vida

[_] Incapacidad




SEGUROS RECHAZADOS
Tipo Compainia Ao Causa

[] Accidente

(] Vida

[ ] Incapacidad

[ ] Accidente

[] Vida

[ ] Incapacidad

Declaro formalmente, mediante la firma de esta Solicitud, que la informacion que doy en este documento es veridica y que no he
suprimido hecho alguno que tienda a modificar la correcta apreciacion del riesgo, me comprometo a tomar las medidas de precaucion
necesarias para proteger los bienes que deseo asegurar. Esta solicitud no implica compromiso alguno de aceptar la cotizacion de la
Compaiiia, ni obliga a ésta a emitir la Poliza. No obstante si la Péliza fuere emitida y el recibo correspondiente pagado por mi, esta

Solicitud servira de base para su otorgamiento y formara parte integrante de la misma.

Firma del Solicitante Firma del Intermediario Lugary Fecha

Sede Principal: Av. Francisco de Miranda, Torre KPMG PB, Chacao - Caracas. Telfs.: (0212) 2636011/ 2637011/ 2638011
Aprobado por la Superintendencia de Seguros mediante Oficio N° 00764 de fecha 09/02/94



