MercantiI; SOLICITUD DE INCLUSION DE ASEGURADOS

Sequiros POLIZA TRANQUILIDAD VITAL MERCANTIL
DATOS DEL TOMADOR
C.l./ Pasaporte/R.I.F.: Apellidos y Nombres/Razoén Social:
Clv e [1J
DATOS DEL ASEGURADO TITULAR
C.l./ Pasaporte/R.I.F.: Primer Apellido: Segundo Apellido:
LIvIIle[]J
Primer Nombre: Segundo Nombre: Apellido de Casada:
Télf. Habitacion: Télf. Trabajo: Télf. Celular:
( ) ( ) ( )

Correo Electrénico:

DECLARACION DE SOLICITUD DE INCLUSION DE ASEGURADOS

Yo, el Asegurado Titular, por medio de la presente declaro, que sobre mi péliza de Tranquilidad Vital Mercantil, nimero
, solicito la Inclusién como Asegurado(s) Adicional(es) de la(s) persona(s) que a continuacién se indica(n):

Fecha de Parentesco Cédula de

Nacimiento Identidad Sexo Ocupacion

Nombres y Apellidos

DECLARACION Y AUTORIZACIONES DEL ASEGURADO TITULAR

Queda entendido que la presente solicitud Inclusién debera hacerse efectiva a partir de la fecha expresada en esta solicitud.
Habiendo declarado mi voluntad, queda la solicitud para su debido proceso.
La firma de la solicitud implica el conocimiento y la aceptacion de la totalidad de su contenido.

Firma de_l Asegurado Huella Digita_l del Ciudad/Fecha Sucursal/Oficina Firmay Coc!ig_o del
Titular Asegurado Titular Intermediario

Mercantil Seguros, C.A. — RIF: J-000901805 — NIT: 00000-185-6-2. Inscrita en el Registro Mercantil Primero de la Circunscripcién Judicial del Distrito Federal y Estado Miranda, el 20-02-1974,
bajo el Nro. 66, Tomo 7-A, autorizada por la Superintendencia de la Actividad Aseguradora del Ministerio del Poder Popular de Economia y Finanzas, bajo el Nro. 74. Direccion Sede Principal: Av.
Libertador C/A Isaias “Latigo” Chavez, Edif. Seguros Mercantil, piso 6, Urb. Chacao, Z.P. 1060, Caracas - Republica Bolivariana de Venezuela. Telf. (0212) 276.2000. Apartado 61.618 (del Este)
Z.P. 1060, Direc. Cable “Censeca”. Télex 24119. Direccién Internet www.mercantilseguros.com
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INSTRUCCIONES GENERALES

1. Antes de llenar el formulario, lea detenidamente cada campo. | 4. El Asegurado Titular /Tomador, debe anexar al formulario

fotocopia de la Cédula de Identidad o Pasaporte.

2. Llene con letra de imprenta, que permita la facil lectura.

5. Este formulario debe ser completado en su totalidad por
El Asegurado Titular/Tomador.

3. Complete todos los campos sefialados y evite enmiendas. 6. Una vez completado el formulario, El Asegurado Titular o
El Tomador debe firmarlo en sefal de conocimiento y
aceptacion.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS

Campo

Descripcion

DATOS DEL TOMADOR

C. l./Pasaporte/R.I.F.:

Numero de cédula de identidad, pasaporte o R.I.F. de El Tomador.

Apellidos y Nombres/Razon Social

Apellidos y Nombres/Razoén Social de El Tomador.

DATOS DEL ASEGURADO TITULAR

C. l./Pasaporte/ R.I.F.

Numero de cédula de identidad o pasaporte de El Asegurado Titular.

Nacionalidad

Indique la nacionalidad de El Asegurado Titular.

Primer Apellido

Coloque el 1er Apellido de El Asegurado Titular.

Segundo Apellido

Coloque el 2do Apellido de El Asegurado Titular.

Primer Nombre

Coloque el 1er Nombre de El Asegurado Titular.

Segundo Nombre

Coloque el 2do Nombre de El Asegurado.

Apellido de Casada

Coloque el Apellido de Casada de El Asegurado Titular.

Teléfono de Habitacion

Coloque el numero de teléfono de habitacion de El Asegurado Titular

Teléfono de Oficina

Coloque el numero de teléfono de oficina de El Asegurado Titular

Teléfono de Celular

Coloque el numero de teléfono Celular de El Asegurado Titular

Correo Electrénico

Coloque la direccion de correo electronico de El Asegurado Titular, a través del
cual podra recibir informacién del producto y servicio asociado.

DECLARACION DE SOLICITUD DE INCLUSION DE ASEGURADOS

Lea detenidamente la Declaracion de Inclusion del Asegurado Titular/Tomador en donde declara de forma expresa e inequivoca su
decision de Incluir a los asegurados indicados en esta solicitud. Indique en la tabla anexa la siguiente informacion:

Nombres y Apellidos

Coloque los Nombres y Apellidos de los Asegurados a incluir de la poliza.

Fecha de Nacimiento

Coloque la fecha de nacimiento de los Asegurados a incluir de la pdliza.

Parentesco

Coloque el parentesco que poseen los Asegurados a incluir de la pdliza con el
Asegurado Titular.

Cédula de Identidad

Coloque la cédula de identidad de los Asegurados a incluir de la pdliza.

Sexo

Coloque el sexo de los Asegurados a incluir de la poliza.

Ocupacion

Coloque la ocupacién de los Asegurados a incluir de la pdliza.

DECLARACION Y AUTORIZACION DEL ASEGURADO TITULAR/TOMADOR

Lea detenidamente la Autorizaciéon del Asegurado Titular/Tomador en la que expresa su voluntad de incluir a los asegurados

indicados de la péliza de seguro.

Firma del Asegurado Titular

Firma del Asegurado Titular de la péliza a modificar

Huella digital del Asegurado Titular

Huella dactilar del Asegurado Titular de la pdliza que firma la solicitud de
inclusion.

Ciudad/Fecha

Ciudad y fecha en la que se realiza la solicitud de inclusion.

Sucursal/Oficina

Sucursal u Oficina en la cual se entrega la solicitud para su procesamiento.

Firma y Cédigo de Intermediario

Firma y cédigo del intermediario que tramita ante el seguro la solicitud de
inclusion de asegurados.
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