SEGUROS UNIVERSHL

Solicitud de Seguro de Aviacion

Datos del Solicitante
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Persona Fisica Apellidos Nombres

CédulaL 1 1 y-L 1 1 1 1 1 1 |-L 1 Sexo:[]Masculino [_]Femenino Fechade Nacimiento/Const. 11 1+ | 1 1 1 |

CargouOcupacion LI 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | Nivel Académico/Profesién | N I Y S I A N

Vehiculo [ ] si [ JNo Marca | | | | 4 1 1 4 4 4 4 4 jModelo | | | | 4 | 4

Direcciéon de Cobro N N I T N Y (N I A T N O I B | L1 L1 1 I I N | L1 1 111 L1 |

Calle y nimero Apartamento y Edificio
L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Sector Ciudad
Direccién Domicilio (si la direccién es distintaaladecobro) 111+ 1+ 1 1 1 1 1 j0 14104411111
Calle y niumero Apartamento y Edificio
L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 |
Sector Ciudad
Vivienda: [ propia  [] Alquilada Vigencia del seguro:  desde 1 | 1 | 1 1 1 |y hastap_4 ! I
TeléfonoRes. L_1 11 1+ 1+ 1 1 1 1 1 Oficina L—1 L1 L1 L1 L1 Fax L—L 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Celular L1 1 1 1 1 1 1 | | Ipjreccionde CorreoElectronico L1 1L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 111111

Direccion donde desea le sean remitidos los documentos: [ ] Asegurado [ ] Contratante  [__]Intermediario [_] Direccion Comercial [_] Direccion Residencial

Afios de experiencia como operador o propietario de aeronaves ¢Se ha involucrado en algan accidente en los Gltimos 5 afios?[_] Si [_] No

En caso afirmativo, detalle

Datos de la Aeronave a A

Tipo de Aeronave : [] Helicéptero  [_] Monomotor [ Bimotor  [] Turbo Hélices [ Turbo Reactor

Marca Modelo Afio de fabricacion

Chasis/ Serie No Matricula No.

Capacidad: Pasajeros _____ Tripulantes Horas de Fuselaje: Desde nuevo Ultimo Overhaul Fecha L1 L Ly

Horas de los Motores

M i HP / AR N U/Overh Fech i -
arca Senle no uevo ver echa Certificado Aeronavegabilidad No.

Fecha de Vencimiento
1 1 | 1 | 1 1 1 1

Aeropuerto Base Uso de la aeronave

Mantenimiento Pesado por Rutinario por

Limites Geograficos,

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

Garantia de Piloto Abierta: ] Si [_] No (Piloto Nombrado)

L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 1 1 1 1 1 1 1 1 11 1 1 1 1 1 1 1 1 | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 |
Apellidos Nombres

Edad L_1 | Ocupacion L1 1 1 1 440411y I Licencia No.

Tipo de licencia:  [] Estudiante [ Privado [1 Comercial [ Otro (especifique)

RT-25

SANTO DOMINGO: Av. Winston Churchill 1100. Tel. 809-544-7200. Fax: 809-544-7999 ®:CENTRO DE SERVICIOS: C/ Fantino Falco Esq. Ave. Lope de Vega. Tel. 809-544-7111. 809-544-7161 @ Sucursal ZONA ORIENTAL: Av. San
Vicente de Pall 120, Alma Rosa. Tel.809-592-5844, Fax: 809-597-3145 @ SANTIAGO : Av. Juan Pablo Duarte 106,3er.piso. Tel. 809-247-3922. Fax: 809-580-3290 ® PUERTO PLATA: C/Beller 53, Edificio Puertoplatefia II. 1ler Piso Tel:
809-261-5646. Fax: 809-261-0023 ® SAN FCO DE MACORIS: Calle el Carmen, esq. Castillo 2do.Piso. Tel: 809-588-3737. Fax: 809-588-3838 ® LA ROMANA: C/Padre Abreu, Plaza Unicentro ler Piso. Tel. 809-550-7600. Fax: 809-
556-5884 @ BANI: C/ Presidente Billini 22, Plaza Villar, 2do Piso. Tel. 809-522-8288. Fax: 809-522-4877.
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Cont. Datos del Piloto

Fecha vencimiento__ 1 1+ | + 1+ + 1 Horas de Vuelo: Totales En marca y modelo Ultimos 90 dias

Habilitado para vuelos por instrumentos? [ ] Si [] No Fecha proxima para el chequeo "C"y "D"_, PR I T T T

Historial de pérdidas del piloto en los ultimos 5 afios:

Tipo de Siniestro Causa Fecha Monto pagado RD$

Sumas Aseguradas

Moneda: |:| RD$ |:| uss$
Coberturas Limites $ Deducibles $
Valor del Casco VUE'OVI?:::
Una persona
Responsabilidad Civil a Terceros Varias personas
Dafios a propiedades
Responsabilidad Civil frente a Una persona
Pasajeros Cada accidente
Responsabilidad Civil de Por equipaje
Equipajes Cada accidente
Accidentes Personales de Cada pasajero
Pasajeros Cada accidente
Accidentes Personales de Cada tripulante
Tripulacion Cada accidente
Otra:
¢Desea endosar su péliza a alguna institucion? Si [__] No [_]
En caso afirmativo, indique: Nombre de la institucion | o Y ) M
Sucursal: | I S Y S A U A N A N N I B Monto de la cesion ( $):
Forma de pago de prima
I:l Efectivo I:I Pago Automatico (*) Si es Pago Automético, Favor Autorizar: ] Cargar a Cuenta ] Cargar a Tarjeta

Efectivo a la 2da. cuota.

- " Nombre del Banco
Renovacién automéatica

I:I Tipo Cuenta : L] Anorro

[] corriente
Ndmero de Cuenta

|:|3cuotas|:|4cuotas |||||||||||||||||||||:|:|:|:|

Numero de Tarjeta Fecha de Vencimiento

25 % prima |:| 1 cuota |:| 2 cuotas
mas

Certifico que las declaraciones e informaciones antes expuestas son correctas y completas; que esta solicitud sera la base del contrato y que el Seguro aqui solicitado noentrara en vigor
mientras no sea expresamente aceptado por escrito por la Compafiia.

El solicitante autoriza expresa e irrevocablemente a SEGUROS UNIVERSAL, C. POR A. a suministrar a centros de informacion crediticia la informacién patrimonial y extrapatrimonial
necesarios a los fines de evaluacion de crédito por parte de otras instituciones suscriptores de dichos centros de informacién, reconociendo y garantizando que la revelacién de dichas
informaciones por parte de SEGUROS UNIVERSAL, C. POR A. y/o por sus respectivos empleados, funcionarios y accionistas no conllevara violacién de secreto profesional a los efectos del
Articulo 377 del Cédigo Penal ni generara reponsabilidad bajo los articulos 1382 y siguientes del Cédigo Civil, ni bajo ningln otro texto legal, al tiempo de renunciar expresa y formalmenteal
ejercicio de cualesquiera acciones o demandas a los fines de la reclamacion de dafios y perjuicios por dicha causa, o por el suministro de informacién inexacta y prometiendo la sumision
de sus representantes, accionistas y demas causa habitantes a lo pactado en este articulo en virtud de las disposiciones del articulo 1120 del cédigo Civil.

SOLICITANTE

Firma

INTERMEDIARIO cODIGO L1 1 1 |

(*) La Renovacion de esta modalidad de pago es automatica, si desea suspender la modalidad de pago automatico, debe solicitarlo con antelacién minima de 15 dias, en cualquiera de las sucur sales de Segur os Universal.




