Solicitud de pdliza nueva Responsabilidad Civil

\Cerl /A soLiciTub DE POLIZA NUEVA
seguos  RESPONSABILIDAD CIVIL

Para uso de la compaiiia:

No. pdliza: Riesgo:

Cadigo del cliente:

Fecha de la solicitud: (dd/mm/aaaa) Fecha de recibido: (dd/mm/aaaa)

Datos generales del cliente contratante de lapdéliza:

Nombres/Razén social:

Apellidos/Razén comercial:

Cédula/Pasaporte 0 R.U.C.: D.V.___ Fechade nacimiento o constitucion ___/_ /_ (dd/mm/aaaa)
Pais de Nacimiento / Pais de Constitucion: Género: F M Estado civil: Soltero Casado
Nacionalidad (es): Persona contacto (para juridico):

Tipo de persona juridica: Soc. Anénima___ Soc. Responsabilidad Limitada__  Soc. Civi__ PH/Condominio __ ONG___ Fundacién interés privado
Fundacion interés Publico__  Cooperativa___ Escuela__ Empresa extranjera __ Consulado __  Embajada___ Otros:

Lugar o lugares donde el cliente tributa por sus ingresos:

Direccion residencial (PN)/Direccidon comercial principal (PJ):

Pais: Provincia: Distrito: Corregimiento

Urbanizacion: Calle o Ave. Edificio: Piso: Apto/Casa.;
Teléfono residencial: Teléfono Celular: Caorreo electrénico personal:

Datos Ocupacionales: Profesién: Ocupacion actual:

Lugar de trabajo: Direccion de la empresa:

Actividad de la empresa (usar para contratante PJ también):

Teléfono Oficina: Fax: Correo electrénico de la oficina:

Se adjunta aviso de operaciones: Si No

Datos generales: Siel asegurado es distinto al cliente contratante debera completar un formulario con los datos arriba indicados para su
registro o actualizacion de datos.

Asegurado: Cédula/Pasaporte/RUC:

Nota: Indicaren documento aparte sila poliza llevar4 méas de una unidad y los detalles de cada una.

Datos de lapdlizay bien aaseqgurar:

Vigencia: Desde: (dd/mm/aaaa) Hasta: (dd/mm/aaaa)
Suma Lesiones C | Dafios a iedad Aj
Asegurada: esiones Corporales afios a la propiedad Ajena
Tipo de
péliza: General: Ambiental General por evento
Tarifa: Prima anual: Prima prorrata: Deducible:
(noincluye impuesto) (noincluye impuesto)
Descripcion
del riesgo
asegurado:
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Solicitud de pdliza nueva Responsabilidad Civil

Forma de pago:

Datos de Cobranza: Responsable de pago:

a) Descuento por tarjeta de crédito (hasta 10 pagos mensuales)

Visa, Master Card Dinners American Express

(| .

Igual al contratante de la péliza No. de Tarjeta ) R ) O
= Igual al asegurado de la poliza Banco: Fecha expiracion (mm/aaaa)
[] Elresponsable de pago es distinto, favor b)  Débito a cuenta de ahorros o cuenta corriente  (hasta 10 pagos mensuales) O

completar: (adjuntar formulario)

]

Cédula/Pasaporte 0 RUC: c¢) Remesa (solo corredor autorizado)

d) Directo encaja (hasta 6 pagos mensuales) O

Nombre Completo:

Cantidad de pago: Dia de pago:

Si el responsable de pago es distinto al cliente contratante o al . Un pago anual . ag0s mensuales Para a)y b) aplica 10, 15
asegurado debera completar un formulario con sus datos para —F 25 0 30 de cada mes.
creacion o actualizacion.

Cuenta para pago de Nombre titular de la cuenta:

indemnizaciones u otros:

No. de la cuenta:

Tipo de cuenta: Banco:

Cuenta de Ahorros Cuenta Corriente

FIRMA Y DECLARACION: Documentos de Identidad Personal (Copia Legible): Para Nacionales: Favor incluya copia de su cédula de identidad

personal. Para extranjeros: Favor Incluya copia de su pasaporte o documento equivalente que acredite su estancia legal en el pais. (Igual documentos para el
Rep. Legal en caso de persona juridica)

Declaro que todas mis (las) actividades las (se) ejerzo (ejercen) dentro de las normas legales y que los recursos utilizados para el pago de los seguros a adquirir,
provienen de los ingresos antes declarados.

Declaro que la informacion contenida en este formulario es verdadera, completa y proporciona la informacién de modo confiable y actualizado sobre todos los
aspectos sobre los cuales se han hecho preguntas. En todos los casos la Compafiia se reserva el derecho de aceptar, recargar o declinar esta y cualquier otra
solicitud de seguro.

El firmante del presente documento reconoce que Acerta Compafiia de Seguros, S.A., filiales, reaseguradoras, socios estratégicos o de negocio y Grupo
Econdémico, cuando sea necesario y requerido, podran acceder, usar, compartir, manejar, tratar y/o custodiar los datos personales para las finalidades y
alcances especificos relacionados con la gestion de sus productos, negociacion, servicios y/o contratacion de las Pélizas de Seguros o Fianzas, para el uso
en el desarrollo de su actividad comercial y servicios financieros, asi como se compromete, a mantener la confidencialidad de la informacién, en concordancia
con la Ley No. 12 del 3 de abril de 2012 y la Ley de Proteccién de Datos Personales No. 81 del 26 de marzo de 2019. Para ampliar informacion sobre nuestra
politica de proteccién de datos podra referirse a nuestra pagina web www.acertaseguros.com.

Firma del cliente: el de de

Datos del corredor: | Nombre o Razén Social: Licencia:

Nombre de quien firma:

Firma del corredor o colaborador Fecha: (dd/mm/aaaa)
autorizado:

Informacidn para uso interno: Tipo de produccidn: Tipo de Suscripcidn:

Prod. Propia: Coaseguro Lider Coaseguro No Lider Reaseguro Cedido Individual Colectiva

Forma de facturacion: Renovacidon automadtica: Comision estandar:

Por péliza: Por certificado Si No Si_____No____Definir:

Grupo Econdmico:

Aprobaciones especiales:

Requisitos obligatorios:

1.  Solicitud de Péliza completa, legible y 4.  Copia de cédula o pasaporte / del Rep. 7.  Formulario de pago TCR o ACH (si aplica
debidamente firmada Legal en personas juridicas por forma de pago)
2. Otros formularios CTC gue sean requeridos 5.  Copia del registro publico (para PJ) 8.  Confirmacién de pago de la primera letra
completos, legibles y debidamente firmados
3.  Cotizacién 6.  Cuestionario (cuando aplique) 9.  Correos u otros del cliente, coaseguradoras
o reaseguradores (opcional)

Nombre y Apellido del funcionario que revisa: Area de Negocio:
Comercial At. al Cliente Fianzas ___ Seguros ___
Otro:
Firma: Cargo: Fecha: (dd/mm/aaaa)
Firma Supervisor que autoriza: Fecha: (dd/mm/aaaa)
Firma del Contratante ___ Asegurado Colaborador ___ o Intermediario ___ que completa o verifica que se ha completado el formulario bajo su mejor entender.
Nombre: Cargo: Firma: Fecha: (dd/mm/aaaa)
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