
Informaciones Generales

5. Flete aéreo

Coberturas Adicionales y cesión de derecho

Solicitud de Seguro contra
Avería de Maquinaria

1. Incendio Interno, Explosión Química Interna y Caida Directa de Rayo

3. Responsabilidad Civil por Explosión de Calderas

2. Motín, Huelga y Conmoción Civil

6. Otros

4. Flete expreso, horas extras de trabajo, trabajo nocturno y/o en días festivos

NoSi

Maquinarias adquiridas en estado nuevo

Mantenimiento según instrucciones del fabricante

Personal de operación adiestrado por el fabricante

NoSi

Actividad del Negocio

:

Horas promedio de trabajo: Semanal MensualDiario Modo de Operación : Contínua Temporal

La maquinaria es: Propia Alquilada

Existe contrato de mantenimiento con algún suplidor

Historial de pérdida los últimos 5 años:

Tipo de Sinies t ro Causa Fecha   Monto pagado RD$

Tiene vigente o ha tenido alguna vez asegurado los equipos y/o maquinarias?
Sí No

En caso afirmativo, indique:  Nombre de empresa

Alguna compañía le ha negado o cancelado un seguro de esta naturaleza?

Sector/CiudadCalle/número

Ubicación del Riesgo 1.

2.

3.

4.

Datos del solicitante

US$RD$Moneda de la póliza:

En caso afirmativo, indique:   Nombre de la institución

¿Desea endosar su póliza a alguna institución?

Sucursal:

Monto de la cesión:

Límite $

Sí No

RNC-101001941

SANTO DOMINGO : Av. Winston Churchill 1100. Tel. 809-544-7200.  Fax :  809 -544 -7999  l :CENTRO DE SERVICIO S :  C/ Fantino Falco  Esq. Ave. Lope de Vega. Tel. 809-544-7111.  809-544-7161  l Sucursal  ZONA ORIENTAL:  Av. San Vicente de Paúl  1 2 0 ,  A l m a
Rosa. Tel.809-592-5844, Fax :  809 -597-3145  l  SANTIAGO : Av. Juan Pablo Duarte 106,3er.piso. Tel. 809-247-3922 .  Fax :  809 -580 -3290  l PUERTO PLA T A :  C/Beller 53, Edificio Puertoplateña II. 1er Piso  Tel: 809-261-5646 .  Fax :  809 -261 -0023   l SAN FCO D E
MACORIS:  Calle el Carmen, esq. Castillo 2do.Piso. Tel: 809-588-3737 .  Fax :  809 -588 -3838  l LA ROMAN A : C/Padre Abreu, Plaza Unicentro 1er Piso. Tel. 809-550 -7600 .  Fax :  809 -556 -5884 l  BANI: C/ Presidente Billini 22, Plaza Villar, 2do Piso.  T e l .  8 0 9 - 5 2 2 -
8288. Fax: 809-522-4877.

Sect o r

Calle  y núm e r o
Dirección  de Cobro

Apartamento y Edi f i c i o

Vigencia del seguro:: desde hasta

Ciudad

Celular

Vivienda: Propia Alquilada

Dirección de Correo Electrónico

Teléfono Res. FaxOficina

Sect o r Ciudad

Dirección Domicilio (si la dirección es distinta a la de cobro)
Apartamento y Edi f i c i oCalle  y núm e r o

Dirección donde desea le sean remitidos los documentos: Asegurado Contratante Dirección Comercial Dirección ResidencialIntermediario

Cargo u Ocupación Nivel Académico/Profesión

Vehículo Sí No Marca Modelo

EmpresaRNC

Nombr e s
Persona Física

Apelli do s

Fecha de Nacimiento/Const.Sexo: FemeninoMasculinoCédula



El solicitante autoriza expresa e irrevocablemente a SEGUROS UNIVERSAL, C. POR A.  a suministrar a centros de información crediticia la información pat r imonia l   y   ex t rapat r imonia l
necesarios a los fines de evaluación de crédito por parte de otras instituciones suscriptores de dichos centros de información, reconociendo y garant izando que la revelación de dichas
informaciones por parte de SEGUROS UNIVERSAL C. POR A.  y/o por sus respectivos empleados, funcionarios y accionistas no conllevará violación de secreto profes ional  a los  efectos
del Artículo 377 del Código Penal ni generará responsabilidad bajo los artículos 1382 y siguientes del Código Civil, ni bajo ningún otro texto legal ,  a l  t iempo de renunciar  expresa y
formalmente al ejercicio de cualesquiera acciones o demandas a los fines de la reclamación de daños y perjuicios por  dicha causa,  o por  e l  suminis t ro de información inexacta y
prometiendo la sumisión de sus representantes, accionistas y demás causahabitantes a lo  pactado en este artículo en virtud de las disposiciones del art ículo 1120 del código Civil .

Certifico que las declaraciones e informaciones antes expuestas son correctas y completas; que esta solicitud será la base del contrato  y  que  e l
Seguro aquí solicitado no entrará en vigor mientras no sea aceptado por la Compañía.

FECHA
Día

INTERMEDIARIO CÓDIGIO

SOLICITANTE

Relación de las Maquinarias a Asegurar

Marca Modelo Año de
ConstrucciónNo. Valor de Reposición a nuevo $No. de SerieCapacidad

Mes Año

Fecha de Vencimiento

Si es Pago Automático, Favor Autorizar:

Número de Cuenta

Cargar a Tarje taCargar a Cuenta

Nombre del Banco

Número de Tarjeta

Efectivo Pago Automático  (*)

25 %  prima
más

1 cuota 2 cuotas

3 cuotas 4 cuotas

(*) La Renovación de esta modalidad de pago es automática, si desea suspender la modalidad de pago automático, debe solicitarlo con antelación mínima de 15 días, en cualquiera de las sucursales de Seguros Universal.

Efectivo a la 2da. cuota.
Renovación automát ica

Forma de pago de prima

Tipo de cuenta:
Corriente

Ahorro


