INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS [ EMISION  |SUC |AuT [MOD
Departamento de Aseguramiento (] ENDOSO
Automdviles Voluntario
SOLICITUD
Seguro Tradicional No. Madre en caso de ser inclusiéon ~ AUM
Fecha de Emision o Endoso Agente Espacio solo para personas fisicas
Nombre: Sexo: ] Masculino [1Femenino
Estado: [] Casado [ Soltero [] Divorciado
Cédigo: [ union Libre [] Viudo

DIA /MES /ANO Fecha Nacimiento:

Nombre o razén social del Asegurado: Cédula Fisica o Juridica:

Actividad o profesion: Direccién: Provincia Cantén Distrito

Direccién por sefias:

Teléfono Fax: Apdo Postal Correo Electrénico

Desea que en caso de devolucion de primas, su reembolso se deposite en su cuenta?

Banco N° Cuenta Cliente
] Sl ] NO

El interés del Asegurado sobre este vehiculo es:

Propietario [ Arrendatario [CJAcreedor [] Depositario [CJcomodatario

Nombre del Cényuge: Cédula:

PLANES DE PAGO MODALIDADES DE ASEGURAMIENTO
[ISemestral [ Mensual [ Individual [] Acreedor Prendario
[ITrimestral [] Deduccion Mensual Patrono: [ Flotilla [] Agremiado o Asociacion
[ICorto Plazo N° dias [ Deduccion Porteador [ Individual

Visa [IMastercard [] American Express [ Rallies |:| Colectivo
N° tarjeta
N° Placa excluir N° Placa incluir N° Cilindros Color Capacidad de personas:
Normal Recargo Total
Estlo [] Sedan [1 Microbus [ Station Wagon [IPick Up [Parga Liviana
[] Autobus [] Groa [Tcoupe [] Rural [Hatch back
[] camién | Carga Pesada Vagoneta I Motocicleta [CJambulancia
Limosina Cuadraciclos Cuadraciclos modificados
Marca Modelo Ano Serie Cubicaje Peso Bruto | Peso Neto
N° Motor CHASIS Pintura [_] Normal
VIN [] Metalica
COMBUSTIBLE [_] Diesel [T Hibrido DISP. SEGURIDAD [] Satélite ENTIDAD [ ]Diplomatico
[ Gasolina [ Gas [CJEléctrico [ Chip/ Liave [0 Alarma Normal . [CJcentral
. Gobierno
Descripcion: Clero =—— [JDesentral.
TIPO DE CARGA 1 Carga General Carga Peligrosa PAGOIMP. | ¢
[ Combustible [] Pasajeros Especifique si[]NO (e —
REMOLQUE [ Ist [_INO . . . I Con traccion
Larga Liviana Fasajeros tipo camper : :
Valor ¢ [] carga Liviana Pasajeros tipo camper O] Sin Traccion
FORMA ASEG. 1 Normal [CIGobierno [CINo estatal sin Imp. [RaA.
USO VEHIC: LI Particular ~ [_IParticular y Comercial L] Alquiler .. [Puablica . LI Publica
[Jcomercial [ITrans. Privado Personas |:|Carga Ambulancia [JPrivada Seguridad [ Privada
[Iserv. Publico
RUTA QUE [ Interurbano Capital [ Internacional [ Interurbano provincias
TRANSITA [] Entre Ciudades [] Escolar Especifique ruta:
ESPACIO PARA AUTOBUSES
Informe revision COB A-Condic. Part.
Puntos Condiciones 10 8 6 4 PTOS TABLA DE VALORES
Carroceria Original de | 1o tslica Nac. | Fibra de vidrio
Fabrica
. Vidrio Corredizo | Vidrio Corredizo
Ventanas Vidrio Fijo horizontal Vertical E- Excelente 40 0 mas
Puertas Entrada - Salida | Entrada y salida Ur;araszlrirzl:’:ﬁa
y Emergencia | independientes P salida y
B- Buenas de 31 a 39
Antigliedad de autobus Hasta 3 afios 4 05 afios 6 afios 7 afios
No asegurable menos de 31
. Chasis
Chasis Ch?SI.S de modificado en el
Fabrica pais. TOTAL




-] NOMBRE DEL ACREEDOR PRENDARIO N° CEDULA FISICA O JURIDICA

B

g Direccion: Provincia Canton Distrito

e _

E Otras sefas:

< Monto deuda en letras: Monto en ¢:

L) % acreencia:

5:. DESCRIPCION MARCA MODELO SERIE SUMA ASEGURADA

3333:

B

50

&

ﬁ COBERTURAS DEDUCIBLES LIMITE X PERSONA LIMITE X ACCIDENTE PRIMA

Porcentual % |  Minimo ¢ Montos (miles ¢) Montos (miles ¢)

0 A .

g B Gastos médicos

e c

et

o

20 F

e

G Asistencia en viaje ““

% %

DESCRIPCION DESDE HASTA MONTO (miles) PRIMA
Extraterriorialidad

Inspeccion realizada el: Hora: Calificacién Total: N° Guia [ ] Bonificacion

§ / / % Recargo Porcent.

2 Nombre del inspector o Comercializadora N° Agente Imp. Ventas

o Prima Total

La siguiente tabla define los valores maximos a reconocer por el Instituto, por la

indemnizacién de radios en relacion con el valor del vehiculo asegurado. Si el valor del
radio excede el establecido en esta tabla, se debera asegurar dicho exceso como Equipo
Especial .

Monto Asegurado 6 V.R.E. Vehiculo (*)

¢ 1= 1.000.000.......c0ccruemerieiireeneneeeee e
¢ 1.000.001 - ¢3.000.000
¢ 3.000.001 - ¢5.000.000
€ 5.000.007 ..o

Valor de radio

(*) El que sea menor

SELLO DEPARTAMENTO

En caso de Persona Juridica, indicar cargo y Refendo Lugar:_
nombre del firmante Lugar: Firma:
Nombre: Fecha: [ | Fecha: [ |
Firma y cédula del Aseg. Cargo: Hora: Hora:
Riesgo Aceptado por: DEVOLUCIONES:
Firma: Motivo:
Fecha: [/ [
Hora: Nombre, firma y sello Rep. Comerc. Fecha: Firma:

Usuario Digitador: Usuario revisor:

INS 100417|




