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SOLICITUD DE COBERTURA FAMILIAR


1.
Nombre Completo del Asegurado: ________________________________________________________________  
2.
Fecha de Nacimiento del Asegurado:  ______________________________________________________________
3.
Dirección:  ___________________________________________________________________________________
4.
Cuidad y País:  _____________________________________________________________________________
5.
Número de Teléfono / Correo Electrónico:  _________________________________________________________
6.
Ocupación del Asegurado:   _____________________________________________________________________
7.  Nombres completos y ciudad de residencia de todas las personas que desea asegurar (agrega hojas adicionales si

     fuese necesario):



___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________


8.
Ha recibido el Asegurado o cualquier persona nombrada en #7 cualquier amenaza, incluyendo amenaza de

extorsión, o sido víctima de un incidente que hubiera sido cubierto por este propuesto seguro?

_________________________________________________________________________________​​​​__________


Si la respuesta es Sí, favor de proporcionar los detalles completos del incidente, incluyendo cuando ocurrió y como

se resolvió.

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________
      ____________________________________________________________________________________________

9.  Favor de proporcionar detalles de cualquier viaje anticipado por el Asegurado o cualquier persona nombrada en #7

en los próximos 12 meses

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

10.
Valor total aproximado del patrimonio del grupo familiar que desea ser asegurado:




US$  250,000 - $1,000,000

____________



US$ 1,000,000 - $10,000,000
____________



US$10,000,000 - $25,000,000              ____________




US$ 25,000,000 - $50,000,000
____________


US$50,000,000+


____________

11.
Suma asegurada deseada


$______________ 
por evento asegurado / limite anual







($250,000 mínimo / $25,000,000 máximo)

12. Utiliza el Asegurado o cualquier persona nombrada en #7 cualquier medida de seguridad o de mitigación de

riesgo como vehículos armados, guardaespaldas, guardias de seguridad o tiene un asesor en temas de seguridad?

____________________________________________________________________________________________


Si la respuesta es Sí, favor de proporcionar detalles de estas medidas, incluyendo el nombre del asesor de

seguridad: ___________________________________________________________________________________
 
____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________
13.
El Asegurado o cualquier persona nombrada en #7 es dueño de o visita a propiedades rurales como fincas,

ranchos, o minas : ​​​​​​​​​​_____________________________________________________________________________
Si la respuesta es Sí, favor de proporcionar detalles de ubicación, frecuencia de visitas, y medidas de seguridad

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
14.
Información adicional relevante:    ________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

He leído esta solicitud y declaro que a lo mejor de mi conocimiento y creencia, la información suministrada es
verdadera y completa.

Firmando esta solicitud no obliga al Solicitante a comprar el seguro, pero es acordado que esta solicitud formará la

base del contrato si el Solicitante da una orden en firme para la compra del seguro y se emita una póliza.

Fecha: ___________________ Firma del Solicitante: ________________________________________
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