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SOLICITUD DE AUTO PERSONAL

— Seguro te Responde —

(O FuLL cover (O REesPONSABILIDAD PUBLICA (OpoBLE INTERES .
TERMINO
PARTE | - INFORMACION BASICA
AGENCIA PRODUCTOR Y/O REPRESENTANTE AUTORIZADO FECHA DE SOLICITUD
NOMBRE DEL ASEGURADO / SOLICITANTE ) SEGURO SOCIAL

DIRECCION POSTAL

DIRECCION RESIDENCIAL URB., CALLE & NUM. CIUDAD ESTADO ZIP CODE TELEFONO
CORREO ELECTRONICO CELULAR
RELACION CON FECHA DE g
CONDUCTORES SOLICITANTE NACIMIENTO SEXO uso NUMERO DE LICENCIA
1.
2.
3.

¢HAY MENORES DE 25 ANOS? EI si EI NO

CUBIERTAS LIMITES

RESPONSABILIDAD CIVIL
O$ 25,000/50,000 O$ 50,000/ $ 100,00 O$ 100,000 / $ 300,000

LESIONES CORPORALRES
O $ 250,000 / $ 500,000 O $ 300,000/ $ 300,000
- 25,000 50,000 100,000 250,000 500,000
DANOS A LA PROPIEDAD AJENA Os Os Os Os Os
¢
LIMITE MAXIMO COMBINADO (CSL) POR ACCIDENTE Os 100000 Os 300000 s 500000 () 1,000,000
GASTOS MEDICOS Os100 Os200 ss000

CUBIERTAS ADICIONALES (MARCA LO SOLICITADO)

A. REEMBOLSO DE GASTOS DE ALQUILER [Jss0/s900 [] s40/s1.200 [] s50/1,500

D $ 5,000 D $ 10,000. CANTIDAD DE BENEFICIARIOS
B. MUERTE ACCIDENTAL Y DESMEMBRAMIENTO

NOMBRES

LiIMITE DESCRIPCION
C. EQUIPOS ESPECIALES

INFORMACION DEL AUTOMOVIL

AUTO #1 AUTO # 2
ANO, MARCA Y MODELO ARIO, MARCA Y MODELO
COSTO NUEVO COSTO ACTUAL COSTO NUEVO COSTO ACTUAL
NUMERO DE MOTOR NUMERO DE MOTOR
BANCO Y # DE PRESTAMO BANCO Y # DE PRESTAMO
DEDUCIBLE PARA COLISION Y COMPRENSIVO DEDUCIBLE PARA COLISION Y COMPRENSIV

(s 250.00 [ 500.00 [[] 5 1,000.00 b$ 250.00 [Js 500.00 []$ 1,000.00

pradb it Os Owo |ore| Os Do B osonbios o Os Ovo Jowe| Osi Clno
FECHA DE COMPRA TABLILLA Cnuevo  [Clusapbo FECHA DE COMPRA TABLILLA [Cnuevo  [CJusabo
reneasaune | Olsi Dlno ||| ACTVACION AUTOVATICA (PASIVA reneasauny | Clsi Do || ACTVACION AUTOVATICA (PASIVA
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Insura

Seu

CLASIFICACION O USO TIPO DE GARAJE

IRATRABAJAR | IR A TRABAJAR FINCA CALLE
PLACER AR | R ehwR | Necocio O wwraesma O O
ESTACIONAMIENTO
AUTO #1 O [®) [®) [®) e O  oraerrvano O
IRATRABAJAR | IR A TRABAJAR FINGA ALLE
PLACER 15MILLAS | 15MILLAS Omas | NEGOCIO O wwaesm O ¢ @)
ESTACIONAMIENTO
® O O | O | SmoweT O s O

COMENTARIOS

INFORMACION GENERAL

1. ¢ALGUNO DE LOS CONDUCTORES HA TENIDO UN ACCIDENTE Y/O HA SIDO CONVICTO POR VIOLACION DE LA LEY EN LOS ULTIMOS TRES ANOS? D si D NO
CONDUCTOR | | FECHA | | DESCRIPCION |

2. ;ESTAN TODOS LOS VEHICULOS REGISTRADOS A NOMBRE DEL ASEGURADO? EI si EI NO
3. ,ESTA ALGUN VEHICULO MODIFICADO CON EQUIPO ESPECIAL? (INCLUYE "CUSTOMIZED VANS PU'S). EI si D NO
4. ;HAY ALGUN DANO EXISTENTE EN ALGUNO DE LOS VEHICULOS? EI si EI NO
5. ¢ EXISTE ALGUN OTRO SEGURO DE AUTOMOVIL EN LA CASA? EI s D NO
6. ; POSEE ALGUN OTRO SEGURO EN ESTA COMPARNIA? El si l:l NO
7. ¢{LE HAN SUSPENDIDO O REVOCADO LA LICENCIA A ALGUNO DE LOS CONDUCTORES? El si El NO
8. ¢ TIENE ALGUNO DE LOS CONDUCTORES ALGUN IMPEDIMENTO FiSICO O MENTAL? El si E] NO
9. ¢ LE HAN DECLINADO, CANCELADO O NO-RENOVADOI ALGUN SEGURO EN LOS ULTIMOS TRES ANOS? EI si EI NO

El abajo firmante, al firmar este contrato certifica que la informacion suministrada es cierta, completa y correcta y acuerda que cualquier péliza expedida por la compania y sus renovaciones, si las hubiese, seran
efectuadas bajo el entendimiento de que dichas aseveraciones son correctas, completas y reales; y entiende que cualquier incorrecta y falsa puede suspender, limitar o invalidar la cubierta segtin establecido en la
seccién 1110 del Cédigo de Seguro de Puerto Rico.

Aviso: “Cualquier persona que a sabiendas y con la intencion de defraudar, presente informacion falsa en una solicitud de seguro o, presentare, ayudare o
hiciere presentar una reclamacion fraudulenta para el pago de una pérdida u otro beneficio, o presentare mas de una reclamacion por el mismo dafio o pérdida,
incurrira en delito grave y convicto que fuere, sera sancionado por cada violacién con pena de multa no menor de cinco mil ($5,000) ddlares, ni mayor de diez mil
($10,000) dolares o pena de reclusidn por un término fijo de tres (3) afios, o ambas penas. De medir circunstancias agravantes, la pena fija establecida podra
ser aumentada hasta un maximo de cinco (5) afios; de mediar circunstancias atenuantes, podra ser reducida hasta un minimo de dos (2) afios. “Ley # 18 del 8 de
enero de 2004”

Declaracion del Rep. Autorizado/ Productor: Certifico que la firma que aparece en esta solicitud es la firma personal del solicitante.

FIRMA DEL ASEGURADO O SOLICITANTE FIRMA DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO / PRODUCTOR FECHA SOLICITUD
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