
Tipo  Activi : S ci   
 

T j  I i t  Em   
 

Natur l z   l  Em s : P iv   
 

P lic   
 

 Datos del Tomador del Seguro 
Apelli (s) y N m r (s  / R z  S ci l: 

C.I. / P s rt  / R.I.F.: c : Est  v : 

Lugar y F c   N ci i t : E : Sexo: 

Direcci  H it ci : 

Muni i i : P ia: : 

Estad : T l f s: E-m : 

Direcci   C r : 

Muni i i : P ia: : 

Estad : T l f s: E-m : 

Profesi /Ofici  / Ocu ci  / Activi  Ec ic : I r s  A  (m  ): 

Es c f : 

Carg   s m a/D sc i ci   l  Activi : 

Direcci   l  Em r s   T j : 

T l f : m r    Em r s : 
Caráct r j  l c l c t t  l  P liz : 

 Datos del Representante del Tomador 
Apelli (s) y N m r (s  / R z  S ci l: .I. / P s rt  / .I.F. V  E   J   : 

Direcci : 

Muni i i : P ia: : 

Estad : T l f s: E-m : 

Profes /Ofici /Oc aci /Activi  Ec ic : T f : 

Direcci   l  Em r   T j : 

 Datos del Propuesto Asegurado (Llenar solo si es diferente al Tomador) 
Apelli (s) y N m r (s  / R z  S ci l: 

C.I. / P s rt  / R.I.F.: c : Est  v : 

Lugar y F c   N c i t : E : S x : 

Empres   Tr aj : F c   I r s : 

Profe i /Ofici /Oc ci /Activi  Ec ic : I r s  A  (m  ): 

Direcci   l  Em r s   T j : 

T f : 
Direcci   C r : M c : P rr u a: 

Ciuda : Est : T f s: E-m : 

Direcci   H it ci n: 

Munici i : P i : : 

Estad : T l f s: E-m : 

Caráct r j  l c l co t t  l  P liz : 

 Datos del Tomador/Propuesto Asegurado si es Persona Jurídica 
N  de R istr   l  í : F c   st t c : º T o: 

O t   z  S c :: 

Activi  Ec mic :  P f si l  C ci   S c t r   I str  Es c f : 
Prod ct s  fr c : 

Acta c stit tiv  y st t t s s ci l s: I r s  Pr m  A  (m  ): 

Direc i   l  C m a í : 

Muni i i : P ia: : 

Estad : T l f s: E-m : 

Utilida  l Ej rcici  Ec ic  I i t t  A t r r: P tr m  t m  Est   s t s: 

 

Inscrita en la Superintendencia de la Actividad Aseguradora bajo el N° 113 

Solicitud de Seguro de Vehículos Terrestres 
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Tipo  S licit : E isi  ific ció   
 

I c s   
 

Tipo  P liz : I ivi l  Fl t /C l ctiv   
For   : A u l  S st l  

S   
 

  
 

Color: T s isi : A t m t c  S cr c  Im rt : S  o  

Con ct r H it l d l V íc l : P i t i   
 

C ny   
 

 f r  
 

Otr  ( s c f )  
 ¿El v íc l  s  Ca : Sí  N   

¿Tr s rt  m t ri  i fl l   x l siv s  Sí  
 

  
 

El Est ci mi t  l v íc l  s: Di  : Pr v  P c  E   ví  c  

N ct  : Pr v  P c  E   ví  c  
 
 

 

Al rm   
 

Al   C t  c i t   
 

rt  rr t  c v c   
 

S st m  S t t   
 Tr c  l c  T c  l s B v   
 

Gastos Funerarios (en caso de accidente de tránsito)  
 

Asistencia Legal y Defensa Penal  
 

Exceso de Límite  
 

Responsabilidad Civil de Vehículos Básica  

s s t str f c s  Inde iz ci  Di ria (por Robo o Hurto)  

Pérdida Parcial  

Pérdida Total  
 

Cobertura Amplia  
 

 
Datos del Seguro 

 Fecha de Solicitud: 

 Fecha de Vigencia: Desde: / / Hasta: / / 

Otra: Sucursal: 

Datos del Vehículo 
N° de Placa: Marca Modelo: Año: 

Clase: N° de puestos: Peso Kg o Capacidad TM: Vehículo nuevo?: Kms. recorridos: 

Serial de Carrocería: Serial de Motor: N° de Certificado de Origen: Cert. Registro del Vehículo(Título): 

   
Uso del Vehículo 

 

En caso afirmativo especifique mercancía(s) que transporta: 

 
Estado (lugar) de uso habitual del vehículo: 

 

Tiempo aproximado de su residencia a su lugar de trabajo (horas): 

Dispositivos de Seguridad 
 

Otro: 

Coberturas Solicitadas 
Casco de Vehículos Terrestres 

Cobertura Básica 
 

Suma Asegurada(moneda ) Deducible (%) 

    
    
    

Coberturas Opcionales (El Tomador no está obligado a contratar las coberturas opcionales) 

Motín, Disturbios Populares, Disturbios Laborales y Daños Maliciosos     
Accesorios (No Originales) 

Descripción del Accesorio Suma Asegurada(moneda ) Descripción del Accesorio Suma Asegurada (moneda ) 
Aire Acondicionado    
Radio    
Radio Cd / Mp3    
Radio Reproductor    
Radio Reproductor Cd / Mp3    
Rines Especiales    

    
Responsabilidad Civil / Accidentes Personales 

Cobertura Básica Suma Asegurada (moneda ) 

   
Coberturas Opcionales (El Tomador no está obligado a contratar las coberturas opcionales) 

   
   
 
Accidentes Personales para Ocupantes 

Muerte Accidental   
Invalidez Total o Parcial Permanente  
Gastos Médicos y de Farmacia  



   



Exist  tr s S r s vi t s s  l V íc l  Si  
 

  
 

  
 

Em r s   r t v   S r s: 

Fech   v cimi t   l  c t : T : 
Ha i  r c z  l  s licit   isi   P z , r v c   m f c 
Emp s   C r tiv   S s  

c  s r   V íc   s gurar en otra 

Si  N   E cifi : 
Ha s fri  l  si iest  c  t i i  t sit  c   V íc  S      E   F c : Monto: 
Caus : 

   
A lli s y N s  % P rt c c  F rma 

    
    

Forma de Pago de la Prima 
            

                              
   
 

         
          

  
      

Declaración de Fe 
                    

                 
                       

   
 
 
 

Huella Dactilar del pulgar de la 
mano derecha o en su defecto, 

Firma del Propuesto Asegurado     

 
Lugar:        Fecha: de de   

 
                         

                  
               
                

  
 
 
 

Huella Dactilar del pulgar de la 
mano derecha o en su defecto, 

Firma del Tomador de la mano izquierda 

 
Lugar:        Fecha: de de   
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Aprobada por la Superintendencia de la Actividad Aseguradora mediante Providencia Nº Nro. FSAA-1-1-0621 de fecha: 22 de diciembre de 2022. 

ASEGURADORA NACIONAL UNIDA UNISEGUROS, S.A. 
DIRECCIÓN: AV. PRINCIPAL DE BELLO CAMPO, CC BELLO CAMPO, PISO 1-CARACAS RIF: J-30166471-0 

3 


