
Solicitud de Seguro de Aviación

Datos de la Aeronave a Asegurar

Datos del Solicitante

Datos del Piloto     (Si hay más de un piloto, favor informar por separado)

R
T-

25

Años de experiencia como operador o propietario de aeronaves ¿Se ha involucrado en algún accidente en los últimos 5 años? Si No

En caso afirmativo, detalle

Horas de los Motores

Año de fabricaciónMarca Modelo

Chasis/ Serie No. Matrícula No.

Capacidad: Pasajeros Tripulantes Horas de Fuselaje: Desde nuevo Último Overhaul Fecha

Certificado Aeronavegabilidad No.

Mantenimiento Pesado por

Fecha de Vencimiento

Aeropuerto Base Uso de la aeronave

Rutinario por

Límites Geográficos

Marca FechaHP / Año Nuevo U/Overh

Apellidos Nombres

Edad Licencia No.

Tipo de licencia: Estudiante Privado Comercial Otro (especifique)

Ocupación

Garantía de Piloto Abierta: Si No (Piloto Nombrado)

RNC-101001941

SANTO DOMINGO : Av. Winston Churchill 1100. Tel. 809-544-7200.  Fax: 809-544-7999 l:CENTRO DE SERVICIOS: C/ Fantino Falco  Esq. Ave. Lope de Vega. Tel. 809-544-7111. 809-544-7161  l Sucursal ZONA ORIENTAL: Av. San
Vicente de Paúl 120, Alma Rosa. Tel.809-592-5844, Fax: 809-597-314 5  l SANTIAGO : Av. Juan Pablo Duarte 106,3er.piso. Tel. 809-247-3922. Fax: 809-580-32 9 0  l PUERTO PLATA:  C/Beller 53, Edificio Puertoplateña II. 1er Piso  T e l :
809-261-5646. Fax: 809-261-0023  l SAN FCO DE MACORIS :  Calle el Carmen, esq. Castillo 2do.Piso. Tel: 809-588-3737. Fax: 809-588-38 3 8  l LA ROMANA: C/Padre Abreu, Plaza Unicentro 1er Piso. Tel. 809-550-7600. Fax: 8 0 9 -
556-5884 l BANI: C/ Presidente Billini 22, Plaza Villar, 2do Piso. Tel. 809-522-8288. Fax: 809-522-4877.

Tipo de Aeronave : Helicóptero Monomotor Bimotor Turbo Hélices Turbo Reactor

Serie

Sector

Calle  y número
Dirección  de Cobro

Apartamento y Edificio

Vigencia del seguro:: desde hasta

Ciudad

Celular

Vivienda: Propia Alquilada

Dirección de Correo Electrónico

Teléfono Res. FaxOficina

Sector Ciudad

Dirección Domicilio (si la dirección es distinta a la de cobro)
Apartamento y EdificioCalle  y número

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

Nombres
Persona Física

Apellidos

Fecha de Nacimiento/Const.Sexo: FemeninoMasculinoCédula



Sumas Aseguradas

INTERMEDIARIO CÓDIGO

FECHA
Mes       Día               Año

SOLICITANTE

Certifico que las declaraciones e informaciones antes expuestas son correctas y completas; que esta solicitud será la base del contrato y que el Seguro aquí solicitado no en t ra rá  en  v igo r
mientras no sea expresamente aceptado por escrito por la Compañía.

Firma

El solicitante autoriza expresa e irrevocablemente a SEGUROS UNIVERSAL, C. POR A. a suministrar a centros de información crediticia la información pat r imonial   y  ext rapatr imonial
necesarios a los fines de evaluación de crédito por parte de otras instituciones suscriptores de dichos centros de información, reconociendo y garantizando que la  r eve lac ión  de  d ichas
informaciones por parte de SEGUROS UNIVERSAL, C. POR A. y/o por sus respectivos empleados, funcionarios y accionistas no conllevará violación de secreto profesional a los efec to s  de l
Artículo 377 del Código Penal ni generará reponsabilidad bajo los artículos 1382 y siguientes del Código Civil, ni bajo ningún otro texto legal, al tiempo de renunciar expresa y formalmente a l
ejercicio de cualesquiera acciones o demandas a los fines de la reclamación de daños y perjuicios por dicha causa, o por el suministro de información inexacta y prometiendo la  sumis ión
de sus representantes, accionistas y demás causa habitantes a lo  pactado en este artículo en virtud de las disposiciones del artículo 1120 del código Civil.

Historial de pérdidas del piloto en los últimos 5 años:

Valor del Casco

Responsabilidad Civil a Terceros

Responsabilidad Civil frente a
Pasajeros

Responsabilidad Civil de
Equipajes

Accidentes Personales de
Pasajeros

Accidentes Personales de
Tripulación

Varias personas

Daños a propiedades

Una persona

Coberturas Límites $

Otra:

Deducibles $
Vuelo y Taxeo:

Tierra:

Una persona

Cada accidente

Por equipaje

Cada accidente

Cada pasajero

Cada accidente

Cada tripulante

Cada accidente

Tipo de Siniestro Causa Fecha Monto pagado RD$

Forma de pago de prima

Fecha de Vencimiento

Si es Pago Automático, Favor Autorizar:

Número de Cuenta

Cargar a TarjetaCargar a Cuenta

Nombre del Banco

Número de Tarjeta

Efectivo Pago Automático (*)

25 %  prima
más

1 cuota 2 cuotas

3 cuotas 4 cuotas

Efectivo a la 2da. cuota.
Renovación automática

(*) 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.

Tipo Cuenta :
Ahorro

Corriente

Fecha vencimiento

Habilitado para vuelos por instrumentos?

Horas de Vuelo: Totales Últimos 90 días

Fecha próxima para el chequeo "C" y "D"Sí No

En marca y modelo

Cont. Datos del Piloto

US$

¿Desea endosar su póliza a alguna institución?

En caso afirmativo, indique:   Nombre de la institución

Sucursal: Monto de la cesión ( $):

RD$Moneda:

Sí No


