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SOLICITUD DE SEGURO 

COMBINADO RESIDENCIAL 

Datos de Identificación del Solicitante / Tomador 
Persona Natural 

Nro. C.I./ Pasaporte: Nacionalidad: 
 Venezolana  
 Extranjera País de Origen: Residente:  Sí     No  

1er. Apellido: 2do. Apellido: Apellido de Casada: 

1er. Nombre: 2do. Nombre: 

Sexo: 
 F  M 

Estado Civil: 
 Casado(a)  Divorciado(a)  Soltero(a)  Otro 

Fecha de Nacimiento: 

Actividad Económica: 
 Profesional  Industrial 
 Comercial  Gubernamental 

Especifique: Profesión: 

Ocupación: 
 Independiente  Empleado  Socio 

Persona Jurídica 
Tipo de Persona: 

 Jurídica  Gubernamental 
Nro. de RIF: Nro. de NIT: 

Denominación de la Razón Social: 
 

Siglas / Nombre Comercial: 

Representante Legal de la Empresa Nombres y Apellidos: C.I./ Pasaporte: Cargo: 

Nombre del Registro Mercantil: Circunscripción Judicial: 

Tomo: Número: Fecha: 

Actividad Económica: 
 Profesional  Industrial 
 Comercial  Gubernamental 

Especifique: 

Dirección de Habitación (Persona Natural) / Dirección de la Empresa (Persona Jurídica) 
País:  Estado: Ciudad: Urbanización: 

Av./ Calle /Transv.: CC./ Edif./ Torre /Casa / Quinta /Local: Piso Nro. /Nivel: Of./Apto.: 

Telf. (Cód.) Nro.: 
 / 

Telf. Cel. (Cód.) Nro.: 
 / 

Otro Telf. (Cód.) Nro.: 
 / 

Fax: (Cód.) Nro.: 
 / 

Correo Electrónico: 

Datos de Identificación del Tomador (en caso de que sea distinto al Solicitante) 
Tipo de Persona: 

 Jurídica  Gubernamental  Natural 
Nro. de RIF / C.I.: Nro. de NIT: 

Denominación de la Razón Social / Nombres y Apellidos: Siglas / Nombre Comercial: 

Nombre del Registro Mercantil: Circunscripción Judicial: 

Tomo: Número: Fecha: 

Representante Legal de la Empresa Nombres y Apellidos: C.I. / Pasaporte:  Cargo: 

Actividad Económica: 
 Profesional  Industrial 
 Comercial  Gubernamental 

Especifique: 

Dirección de Habitación (en caso de ser Persona Natural) / Dirección de Empresa (en caso de ser Persona Jurídica): 

Telf. (Cód.) Nro.: 
 / 

Telf. Cel. (Cód.) Nro.: 
 / 

Otro Telf. (Cód.) Nro.: 
 / 

Fax: (Cód.) Nro.: 
 / 

Correo Electrónico 1: Correo Electrónico 2: 
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Ingreso y Patrimonio: Persona Natural y Persona Jurídica 

Ingreso Anual (en Bs.)  Menor o igual a doce (12) Salarios Mínimos  Mayor a doce (12) Salarios Mínimos 

Patrimonio (en Bs.)  Menor o igual a veinticuatro (24) Salarios Mínimos  Mayor a veinticuatro (24) Salarios Mínimos 

Dirección de Cobro (especifique): 
 
 

Vigencia del Seguro: 
 

 Desde: ___________________  Hasta: ___________________ 

DATOS DE LA PROPIEDAD A ASEGURAR 
Complete la siguiente información de forma clara y legible. Debe responder todas las preguntas que se le presentan a continuación 

País: 
 

Estado: Ciudad: Zona Postal: 

Urb.: 
 

Av./ Calle /Transv.: 

Residencia./ Edf./ Torre : 
 

Piso Nro../Nivel: Apto.: Telf / Fax: 

Datos del Registro Subalterno:  
 

Fecha: Nro.: Tomo: 

Valor de compra del bien: Nro. de pisos de la edificación:   Mts² de construcción de la vivienda: Año de construcción de la edificación: 
¿Posterior a 1967? 
  Sí  No 

Marque con una (X) o complete la información solicitada 
Condiciones de la Vivienda:     

  Propia  Alquilada  Hipotecada Fecha de adquisición:   

 Tipo de vivienda:                       

  Apartamento  Casa  o quinta  Apto. Vacacional  Casa o quinta vacacional 

El predio colinda con:  

   Inmueble desocupado, abandonado o en ruinas  Terreno sin edificar        
  Obra en demolición    Río o quebrada a _________ Mts.                      

¿Existe algún tipo de negocio en alguna parte del edificio?   Sí  No 
Especifique linderos: Norte: Sur: Este: Oeste: 

MATERIALES DE CONSTRUCCIÓN 
Si los materiales de construcción son distintos a los especificados a continuación, deberá llenar la Solicitud de Seguro Complementaria del 
Combinado Residencial 

 Techo: Concreto armado, placas de concreto, platabanda, Paredes: Concreto armado, ladrillos  macizos, piedra, bloques de arcilla o 
cemento, Estructura: Concreto armado, hierro revestido. 

BIENES A ASEGURAR 
SECCIONES BÁSICAS  

CONTENIDO 
Elija una (1) de las siguientes opciones 

OPCIÓN 1 
Marque con una (x) el (%) del contenido que desea contratar en función de la edificación:  25 %   30 %   35 %   40 %   45 %   50 % 

OPCIÓN 2 
Indique la Suma Asegurada para el contenido ____________________________ (No guarda relación con la Suma Asegurada de la Edificación). 

Lea cuidadosamente y elija una de las siguientes modalidades de contratación para el contenido: 

 MODALIDAD 1: Propuesta del Asegurador al Asegurado para determinar la distribución de  Suma Asegurada del contenido.             

Grupo de contenido (%) Grupo de contenido (%) Grupo de contenido (%) 

Grupo 1: Cocina  Grupo 4: Lavadero  Grupo 7: Habitaciones 
secundarias  

Grupo 2: Sala   Grupo 5: Baños  Grupo 8: Línea De Audio y video.  

Grupo 3: Comedor  Grupo 6: Habitación principal    
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Especifique a continuación los valores individuales de los bienes clasificados en el Grupo 8 

Bien Marca Modelo Pulgadas Suma 
Asegurada Bien Marca Modelo Pulgadas Suma 

Asegurada 

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

 MODALIDAD 2:  Listado de Bienes Asegurados        
Debe llenar el listado de bienes asegurados con los valores  individuales de cada bien, incluyendo el costo de transporte, instalación y derechos 
de aduana si los hay. El listado de bienes asegurados debe ser anexado a la presente solicitud.    

EDIFICACIÓN  
Elija una (1) de las siguientes opciones 

OPCIÓN 1 : VIVIENDA PROPIA 
 Edificación (en el caso de vivienda propia) SUMA ASEGURADA EDIFICACIÓN: ____________________________________ 

OPCIÓN 2 : VIVIENDA ALQUILADA 
 Mejoras o bienhechurías SUMA ASEGURADA: ____________________________________ 

 Responsabilidad civil locativo (Opcional) SUMA ASEGURADA: ____________________________________ 

RESPONSABILIDAD CIVIL FAMILIAR Y DE VECINOS 

                                     SUMA ASEGURADA: RESPONSABILIDAD CIVIL:   

SECCIÓN OPCIONAL 
(Su contratación no es obligatoria, depende de la voluntad del Tomador) 

Marque con una (X)  e indique la suma asegurada que desea contratar 

  EQUIPOS ELECTRÓNICOS  

Bien Marca Modelo Serial Capacidad Años de 
antigüedad 

Suma Asegurada 
(Incluye fletes, impuestos y 

derechos aduaneros si los hay) 
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Bien Marca Modelo Serial Capacidad Años de 
antigüedad 

Suma Asegurada 
(Incluye fletes, impuestos y 

derechos aduaneros si los hay) 

       

       

       

       

       

       

       

       

SUMA ASEGURADA TOTAL DE EQUIPOS ELECTRÓNICOS  

COBERTURAS OPCIONALES   
(Su contratación no es obligatoria, depende de la voluntad del Tomador) 

Marque con una (X)  las coberturas  opcionales que desea contratar 
Coberturas Opcionales que no implican cambio en la Suma Asegurada 

 Terremoto o temblor de tierra 

 Motín, disturbios populares, disturbios laborales y daños maliciosos 

 Ampliada de daños por agua Modalidad de Primera Pérdida:  Sí  No 

 Ampliada de Inundación  Modalidad de Primera Pérdida:  Sí  No 

Coberturas Opcionales que requieren especificar la Suma Asegurada Suma Asegurada 

 Rotura de vidrios, cristales  y espejos.  

 Daños a la edificación por intento de robo (Exceso)  

 Hurto  

 Bienes Refrigerados o Congelados  

 Robo, Asalto o Atraco de Dinero en Efectivo  

 Seguro de Artículos Valiosos Menores. Nota: Debe anexar a esta solicitud el listado de bienes 
asegurados con el valor de cada artículo, el cual debe ser inferior a veinte Unidades Tributarias (20 U.T).  

 Seguro  de Artículos Valiosos a nivel Mundial. Debe anexar a esta solicitud el listado de bienes 
asegurados con el valor de cada artículo  

 

Artículos Valiosos Mayores. Nota: Debe anexar a esta solicitud el listado de bienes asegurados con los 
valores  individuales de cada bien. Para esta sección el valor de cada artículo debe ser  superior a Veinte 
Unidades Tributarias (20 U.T) y la suma asegurada total no podrá ser superior a 25% de la Suma 
Asegurada del Contenido 

 

 Infidelidad Empleados Domésticos 

Si selecciona esta cobertura, 
favor llenar la sección 
“Declaración de Empleados 
Domésticos”que se muestra 
más abajo en esta solicitud 

 Seguro de Tarjetas de Crédito o Débito 
Si selecciona esta cobertura, 
favor llenar la sección que se 
muestra seguidamente 

SEGURO DE TARJETAS DE CRÉDITO O DÉBITO 
Únicamente pueden estar aseguradas las tarjetas pertenecientes al Propuesto Asegurado y al grupo familiar. Tipo de tarjeta: TC (Tarjeta de 
Crédito) y TD (Tarjeta de Débito) 

Nº 
Tipo de Tarjeta 

Institución que la Otorga Número de la Tarjeta Límite de Crédito 
TC TD 

1      

2     

3      
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DECLARACIÓN DE EMPLEADOS DOMÉSTICOS 
Personas Asegurables 

Apellido y Nombre Nro. C.I. / 
Pasaporte 

Fecha  
Nacimiento 

Antigüedad como 
Empleado Doméstico 

de la Residencia 
Ocupación 

     

     

NOTA: Para que la cobertura de “Infidelidad de Empleados Domésticos” tenga validez, se deben anexar a esta solicitud copia de las C.I. de cada 
una de las personas asegurables o en su defecto otro documento de identidad legal. 

BENEFICIARIO(S) PREFERENCIAL(ES) 
Razón Social / Apellidos y Nombres R.I.F. / Nro. C.I. o 

Pasaporte: Bien(es)
 

   

   

Para ser Llenado por el (los) Beneficiario(s) Preferencial(es) 
Nombre del Beneficiario Preferencial: Nro. R.I.F: 

Dirección:  

Teléfono: Tipo del préstamo: Número del Préstamo: 

Nombre del Beneficiario Preferencial: Nro. R.I.F: 

Dirección:  

Teléfono: Tipo del préstamo: Número del Préstamo: 

Otros Seguros 
Compañía  Tipo de Póliza  Vigencia Compañía  Tipo de Póliza  Vigencia 

Nro. 1:   Nro. 2:   

Nro. 3:   Nro. 4:   

Declaración del Asegurado / Tomador 
Doy(amos) fe (en nombre de mi representado) de que todos mis(los) bienes y haberes provienen de una fuente lícita y que no tiene 
relación alguna con bienes, haberes o capitales, producto de las actividades a que se refiere la Ley Orgánica Contra la Delincuencia 
Organizada y Financiamiento al Terrorismo. 
Declaro(amos) (en nombre de mi representado) bajo juramento que la información suministrada es exacta, sin omisión de ningún 
detalle, hecho o circunstancia con el propósito de disminuir o aminorar la gravedad del riesgo o con la intención de cambiar su 
objeto.  
Autorizo(amos)  la verificación de la misma, así como a suministrar información a terceros para fines de evaluación del riesgo. 
Queda entendido que la presente solicitud no otorga cobertura provisional, ni implica compromiso de aceptar la cotización de la 
Compañía. 

Lugar y Fecha Declaración: __________________________________________________________________, __________ _________ ______________ 
Apellidos y Nombres Tomador: Nro. C.I. / RIF: Firma Tomador: Huella Dactilar Pulgar Derecho o en 

su defecto, Pulgar izquierdo del 
Tomador: 

Apellidos y Nombres Asegurado Titular: Nro. C.I.: Firma Asegurado Titular: Huella Dactilar Pulgar Derecho o en 
su defecto, Pulgar izquierdo del 
Titular: 

Intermediario: 
Apellidos y Nombres:: Código: % Participación: Firma: 

Aprobado por la Superintendencia de la Actividad Aseguradora según Oficio NºSAA-1-1-2490-2021 de fecha 04/08/2021 
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