
 
 

 

 
 

INFORMACIÓN MÍNIMA EN LA SOLICITUD DE SEGURO 
 

PERSONA NATURAL O REPRESENTANTE LEGAL DEL CONTRATANTE 

Primer Apellido_____________________________________ Segundo Apellido _____________________________________ 

Nombres __________________________________________ Apellido de Casada ___________________________________  

Edad __________ Fecha de nacimiento ___/___/___ Lugar de Nacimiento _____________________________ Sexo __M __F  

Nacionalidad ____________________________________ Otras nacionalidades: ____________________________________ 

Profesión, Ocupación u Oficio _____________________________________________________________________________  

ID _________________________________Tipo de Identificación: __Tarjeta de Identidad __Pasaporte __Carnet de Residente  

Tel._____________ Fax _____________ Cel. _____________ Correo Electrónico ____________________________________ 

Dirección de Residencia completa __________________________________________________________________________ 

 Estado Civil: __Soltero __Casado __Viudo __UL. Nombre del Cónyuge _____________________________________________  

Nº de dependientes ______ Origen de los recursos: ____________________________________________________________  

Nivel aproximado de ingresos según el salario mínimo mensual vigente (SMMV): ____ de 0-3 SMMV ____de 4-6 SMMV _____  

De 7-10 SMMV ____ de 11-20 SMMV ____ de 21-50 SMMV_____ de 50 SMMV en adelante.  

Dos referencias laborales, personales, bancarias o comerciales _____________________________________________________ 

Nombre completo y parentesco de la persona de quien depende económicamente o del tutor o representante legal (si aplica): 

________________________________________________________________________________________________________ 

Nombre de la Empresa que trabaja/Nombre del negocio __________________________________________________________ 

Giro o actividad de la Empresa__________________________ Dirección completa de la Empresa_________________________ 

________________________________________________________________________________________________________ 

Tiempo de laborar en la Empresa ___________________ Nº Tel trabajo__________________ Fax ___________________ 

Posición o cargo que desempeña _____________________________________________________________________________  

¿Ha desempeñado un cargo público en los últimos cuatro años?:  Si       No    especifique: ___________________________ 

PERSONA JURÍDICA 
Razón o Denominación Social ________________________________________________________________________________ 

Nombre Comercial ______________________________________________ RTN ___________________________________ 

objeto social y/o actividad económica ____________________________ Fecha de Constitución___________________________  

Departamentos y Países donde opera__________________________________________________________________________ 

Dirección de la oficina principal _______________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________ 

Tel. ____________________ Fax ____________________ Correo Electrónico _________________________________________  

Dos referencias bancarias o comerciales ___________________________________________________________________ 

listado de al menos dos proveedores principales _________________________________________________________________ 

Monto aproximado del total de activos y ventas o ingresos anuales: _________________________________________________ 

Los firmantes declaran que la información proporcionada es exacta, completa, correcta y verídica. 

Fecha___________________________________________ Firma del asegurado_______________________________________ 

Nombre del agente________________________________ Firma del agente__________________________________________ 
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