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Datos del Solicitante

Solicitud de Sequro de Equipos Electronicos
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Informaciones Generales

El equipo fue instalado segln datos del fabricante? ~ Si[__] No[__] En caso negativo indique las razones

Deteccidn o extincién de incendio: Si No La construccion del edificio es:

Detectores de humo O [J  Nocombustible (ej. hormigén, ladrillo, etc.)

Guardias de seguridad fuera de horas de trabajo 1 [ []  De material combustible y no combustible (ej. hormigén y
madera)

Sistema de Extincién, Rociadores (sprinklers), CO,, Halén, etc[ ] [] ] Combustible (ej. madera, plstico)

Relacidn de Equipos a Asegurar

& Contrato de s
Descripcion delEguipo Marca Modelo Serie Aftode METEEE Valor de Reposicion
Fabricacion S NG $

SANTO DOMIN G O : 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 Padl 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 Il. ler 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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Coberturas e informaciéon Adicional

1. Hurto
2. Terremoto

3. Ciclén

5. Flete aéreo

7. Otros

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

6. Valor Nuevo de Reposicion en Pérdidas Totales (solo equipos hasta 2 afios de edad)

Limites$
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En caso afirmativo, indique:

equipo?

de esta naturaleza?

Nombre de la institucién

Antecedentes de la Empresa
Tiene vigente o ha tenido alguna vez asegurado el

Alguna compaiiia le ha negado o cancelado un seguro

En caso afirmativo, indique: Nombre de empresa

;Desea endosar su poliza a alguna institucion? Si ] No [_] Monto de la cesién: Sucursal I

Si No Historial de pérdida los ultimos 5 afios:

]

Tipo de Siniestro Causa

Fecha

Monto pagadoRD$

I

Forma de pago de prima

I:I Efectivo I:l Pago Automético (*)

Efectivo a la 2da.cuota.
Renovacién automética

|:| 25 % prima |:| 1 cuota |:| 2 cuotas
més
|:| 3 cuotas |:| 4 cuotas

Si es Pago Automético, Favor Autorizar: [ | Cargar a Cuenta

Nombre del Banco

|:| Cargar a Tarjeta

LTI T T O

NUmero de Cuenta

Tipo Cuenta:

[] Ahorro

[ corriente

Namero de Tarjeta

Fecha de Vencimieno

INTERMEDIARO

SOLICITANTE

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

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

CcODIGO

(*) La Renovacién de esta modalidad de pago es automatica, si desea suspender la modalidad de pago automético, debe solicitarlo con antelacién minima de 15 dias, en cualquiera de las sucursales de Seguros Univer sal .



