<y SEGUROS UNIVERSHL Solicitud de Seguro Robo y Asalto

Datos del Solicitante

RNCIL |Empresa L | | | | | | | | | | | | | | | | 1 1 1 1 1 1 1 1 1

. | | |
CédulaL_1_1 Nombres

| - L1 Persona Fisica —1—4+—+—+—1+ 1

[
Apellidos

Nivel Académico/Profesiéon L1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 |

1 Sexo:[]Masculino [JFemenino Fecha de Nacimiento/Const.ey 1+ | + v

Ubicacion del Riesgo 1.1

i i6 [ [ | ] ] L1 [ 1
Direccion de CObrO I I L L L L L (,allle ylnumIEro L L L L L L L ! Apartamento y Edificio
L1 1 I R B T R | L1 L1 1 L1 1 1 ] L1 L1 ] ] L1 L1 [ L1 L1
Sector Ciudad
Direccion Domicilio (si la direccion es distintaaladecobro).__+ 1 1+ 1 4 1 g 01111 1 ) [ R B
Calle y nimero Apartamento y Edificio
L1 1 1 L1 1 L1 L1 1 L1 L1 1 1 1 L1 T R | 1 1 L1 1 L1 L1 1 L1
Sector Ciudad
TeléfonoRes. L1 1 1 1 1+ 1 1 1+ 1 | Oficina 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Fax L—1 1 1 1+ 1 1 1 11
Celular L1 1 1 1 1 1 1 1 1 | DijrecciéndeCorreoElectronico L 1 1 1 1 v 1 1 v 444144y v a4 4y
Vigencia del seguro:desde « | v | v v vy hastae—sL o+ L+ 1+ svivienda:[_] propia[_] Alquilada Moneda de la pélizal 1 RD$CIUS$
Vehiculo |:| Si |:| No Marca: L L L L L L L [ Il 1 Modelo: | 1 1 1 1 1 1 L L
Calle/nimero Sector/Ciudad

Actividad del NegocioL__1_ 111 |

I Cantidad de Empleados ———

Tipo de Seguro y Limites Solicitados
Formato Ingles

L Fidelidad de empleados

(Responda solamente seglin cobertura solicitada)

Limite ($)

Direccién donde desea le sean remitidos los documentos: [ Asegurado

[]Robo y asalto dentro del local

[ Robo y asalto fuera del local

Falsificacion de giros postales y

papel moneda

[ Falsificacion comercial

[ cajas fuertes de depésitos

Dentro del local:  Limite ($)

[ contratante

|:| Intermediario |:| Direcc

Formato Americano
[ Fidelidad de empleados
[ Robo y asalto dentro del local

[ Robo y asalto fuera del local

] Falsificacion de giros postales y
papel moneda

[ Falsificacién de cheques recibidos

[ Falsificacion de depésitos bancarios

(Especificar solo para Robo y Asalto)

(Especificar solo para Fidelidad 3D

i6n Comercial [__] Direcci6n Residencial

Limite ($)

Fuera del local:

Nombre

Datos de las Personas a Afianzar

(Especificar solo para Fidelidad Simple)

Limite ($)

Cédula

Cargo en la empresa

Limite a afianzar ($)

L L O CCLCCE

-

[ I [N I N AN [ I [ A S T S |

® Sucursal ZONA ORIENTAL: Av.

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
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 Puertoplateia Il. 1er 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.

RNC-101001941



Especificaciones sobre las Medidas de Seguridad

Se realizan las auditorfas? [_] Si [ ] No Cajafuerte: [__]Si [] No  En caso afirmativo, describa el tipo:
Frecuencia:
A las cuentas: [ ] Quincenal [ ] Mensual [ ] Trimestral En caso negativo, la pdliza excluye cobertura en horas no laborables.
A las mercancias:[__] Quincenal [_] Mensual [__] Trimestral Tiene en su empresa contabilidad organizada: [_]Si [_] No

-z - H 1~ 7 rs .
Quién las realiza? Tiene servicio de sereno? [1Si [_] No [ ] Diurno[_] Nocturno

Transporte blindado de efectivo y valores? [_]Si [] No
Ll g

Nombre empresa

En caso negativo, indique el medio utilizado:

L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I |
Nombre persona fisica

Antecedentes de la Empresa

Historial de pérdida los altimos 5 afios:

Tiene o ha tenido seguro similar al que ahora solicita ? |:| Si |:| o
Alguna compafifa le ha negado o cancelado un seguro de este tipo? Mz Gleslifesiite Ceuea Fecha | Monto pagado RD$
[]si[_] No En caso afirmativo, indique:

Nombre de empresal 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 |

Razén por la cual le fue negado el seguro

Forma de pago de prima

[ Efectivo []  Pago Automatico (¥) Si es Pago Automatico, Favor Autorizar: L] Cargara Cuenta [] Cargar a Tarjeta
Nombre del Banco

Efectivo a la 2da. cuota.

Renovacion automatica |—|—|—| | | | | | | |:| Tipo Cuenta : |:|Ah0|’r0

|:| 25,% prima |:| 1 cuota |:| 2 cuotas NUmero de Cuenta I:l Corriente

més (T Oy o1y 11y Ll

|:| 3 cuotas |:| 4 cuotas Numero de Tarjeta Fecha de Vencimiento

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 no entrard 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 larevelacién 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 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 sumisién 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 cobGo LI 1 | |

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



