SANTO DOMINGO: Av. 27 de Febrero No. 215, esq. Luis Scheker Hane, Ens. Naco Tel.: 809.547.1234
Sto. Dgo.Oriental 809.483.3555 / Fax: 809.565.9665 Desde el Interior Sin Cargos 1.809.200.8070

SANTIAGO:
Av. 27 de Febrero #56, PLAZA EL PASEO |

COMPANIA DE SEGUROS

Tel.: 809.582.1161 - 63 / Fax: 809.247.4284 /Desde el Interior Sin Cargos 1.809.200.1160

WWw.segurospatria.com

SOLICITUD SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL GENERAL
| I- DATOS DEL SOLICITANTE
Empresa: RNC:
Persona Fisica; Cédula:
Direccién Domicilio;
Teléfonos: | E-Mail:

Residencia Oficina Otro Fax
I1- DATOS DE LA ACTIVIDAD
Direccion de la Empresa;
Ciudad o )
Provincia: Telefonos: | | |
Teléfono 1 Teléfono 2 Otro Fax

E-Mail: Tipo de Negocio:
Vigencia Péliza RC: ) . ] ] )
Desde: Hasta: ¢Tiene Péliza de Incendio con Seguros Patria?; () Si () No

Dia / Mes /Afio
Ingresos Anuales RDS$:

Fecha de Comienzo de las Operaciones:

Dia / Mes /Afio Horario de Trabajo:
Desde: Hasta:
Dia / Mes /Afio Cantidad de Empleados:
I11- ALCANCE

Limite Solicitado RD$

Sub-Limites Gastos Médicos

Predios y Operaciones

Incendio y Explosion Propiedades Vecinas

Inquilino

Suministro de Alimentos y Bebidas

Carga y Descarga

Escaleras y Elevadores

Vallas y Letreros

Piscina

Antenas y Parabolas

OO0 1000 OO O

Otras, Especificar

Pégina 1



IV- DECLARACION

Certifico la exactitud de las informaciones y declaraciones hechas en esta solicitud y garantizo que las mismas son verdaderas y
completas, por lo que formaran la base sobre la cual PATRIA, S. A. COMPANIA DE SEGUROS emitira la péliza que solicito.
Entiendo que cualquier respuesta falsa o inexacta causara la nulidad de la misma. Convengo en aceptar una poliza sujeta a las
condiciones impresas usuales y otras condiciones que se agreguen por medio de endosos. Acepto también la condicion de que el
contrato no entrara en vigor hasta que la compafiia haya expedido la péliza y pagado la prima correspondiente. Autorizo a PATRIA,
S. ﬁ._CSMPANIA DE SEGUROS a realizar cualquier tipo de investigacion que considere conveniente para la realizacion del seguro
solicitado.

OBSERVACIONES

Nombre del Solicitante: Firmay Cédula del Solicitante

Nombre del Intermediario Firma del Intermediario Cddigo

Fecha de Solicitud Lugar



