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1. SOLICITANTE / PERSONA FiSICA
Nombre Ter Apellido 2do. Apellido
Profesidn o actividad econdmica principal C.l.
Domicilio Teléfono
Direccion de cobro
Correo electrénico Celular
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento
Se solicita vigencia por Desde Hasta
2. SOLICITANTE / PERSONA JURIDICA
Razdn social de la empresa R.U.T.
Denominacion comercial [Nombre fantasia)
Domicilio fiscal Actividad econdmica
Direccion de cobro Teléfono Fax
Correo electrénico Celular
Datos personales correspondientes al representante que contraté la péliza (Integrante del directorio o con poder de representacién de la empresa)
Nombre Ter Apellido 2do. Apellido
Profesién o actividad econdmica principal: C.l
Domicilio Teléfono
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento
Se solicita vigencia por Desde Hasta
Nomina de Accionistas* * Esta informacion debera completarse para clientes con primas neta de impuestos mayores a U$S 5.000
Nombre y apellido completo N C.l./N°R.U.T. Nacionalidad % Accionario
3. SU VEHICULO (Adjuntar fotocopia de cédula de ident. Vehicular y comprobante de medidas de seguridad requeridas para dicho vehiculo)
Matricula N chasis Kmts
N°motor Padron
Marca y modelo Ao de fabricacién Cilindrada cc
. . o . .
Tipo de vehiculo N° de pasajeros Combustible Nafta D Gasoil D
;Importado bajo Ley Especial? Valor C.I.F. Ley N°
¢ Si[] No[ ]
¢Ha sido modificado de alguna manera? ¢ Es propietario de otro vehiculo?
Si[ ] No| | Si[ ] No| |
;Ud. o su conyuge utilizan regularmente otro vehiculo? Detallar
¢ sil ] No[ ]
¢ Esta su vehiculo sin defectos, mantenido en buen estado y es chequeado regularmente? i Existe cesion de derechos o gravamen sobre el vehiculo?
Si[ ] No[ | Si[ | No[ | Detallar

4. COBERTURA REQUERIDA

Se solicita vigencia. Desde Hasta Area de uso
C. Total Plus ] C. Total [] C. Total ¢/ movilidad | | C.Standard | | C. Standard ¢/ auxilio | |
RC Incendioy Robo | | Contra terceros | | Incendio y RC [] SOA [] Pérdida Total []

;Desea voluntariamente duplicar el deducible standard de la péliza?

Si| | No| |

Si posee descuento o bonificacion de un Asegurador anterior sirvase adjuntar el comprobante correspondiente.
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5. DESTINO DEL VEHICULO (Indique el destino que se le daré al vehiculo)

a. Social, doméstico, placer o transporte de la casa al trabajo (excluyendo uso para negocios) D
b. Incluyendo el uso para negocios o como Vendedor (excluyendo uso como Agente Viajero en ciudades) D

c. Incluyendo el uso como Agente Viajero en ciudades D

6. CONDUCTORES PRINCIPALES

Nombre y apellido Fecha de nacimiento | Ocupacién Antigliedad libreta % uso
(incluyendo todas sus actividades laborales)

La poliza por Ud. contratada tiene el manejo libre para cualquier persona que cuente con licencia que lo habilite a conducir el vehiculo asegurado, salvo estipulacién en
contrario que se establezca en la cotizacion del presente seguro y en las especificaciones del mismo, si asi lo requiere el vehiculo asegurado.

7. ANTECEDENTES

¢ Han tenido algln accidente o reclamo en los ultimos 5 anos?*
¢Han sido procesados por algun delito relacionado con un accidente de transito en los ultimos 5 afios?*
;Les han suspendido la licencia de conducir en algin momento?*

¢ Alguna vez su seguro fue declinado, cancelado o le fueron aplicados términos especiales?*

Oooot
Oooot

;Tiene alguna discapacidad o prescripcion médica que pudiera afectar el manejo correcto del vehiculo?*

8. FORMA DE PAGO - LOCALES HABILITADOS DE LA RED DE COBRANZAS

Moneda

U$s | | $U[ | | Contado| | 2cuotas| | 3cuotas| | 4cuotas| | bcuotas| | 8cuotas| |  10cuotas| |

9. CUPONES DE PAGO

Recibir los Cupones de Pago sin costo por correo electrénico al correo electrénico declarado en esta solicitud D

Las falsas declaraciones y la reticencia imputable a dolo o mera negligencia en que incurra el Asegurado al formular la solicitud o durante la vigencia de la péliza, que
induzcan a error al Asegurador sobre la calificacion o determinacion de los riesgos, hacen nulo el seguro, perdiéndose el derecho a la indemnizacion y quedando las
primas a beneficio de la Compafia.

Yo declaro de acuerdo a mi leal saber y entender, que las afirmaciones hechas por miy en mi nombre son verdaderas y completas, y que no he retenido ninguna
informacion esencial con respecto a esta solicitud. Si esta solicitud no ha sido completada personalmente , declaro que he leido esta solicitud ya completada y que acepto
toda responsabilidad por la informacién brindada. Asumo que el vehiculo serd mantenido en buen estado de conservacién. Estoy de acuerdo en que esta Solicitud y
Declaracion deben ser incorporadas en el contrato entre mi persona y Royal & Sun Alliance Seguros Uruguay S.A. en proceso de cambio de denominacion a Seguros
SURA S.A., y estoy de acuerdo en estar obligado por los términos de la péliza.

Firma solicitante Aclaracion R.U.T.y/o C.I.

Firma Corredor Aclaracion N° Corredor

Se informa que los datos personales facilitados en el presente formulario (los Datos) seran incorporados en una base de datos cuyo responsable es SURAS.A,,

con domicilio en Av. Italia 7519,Montevideo. Los destinatarios de los Datos seran SURA S.A o sus empresas vinculadas y asociadas, y los mismos seran tratados en forma
confidencial, para cumplir con la finalidad contractual y para poner en su conocimiento la existencia de nuevos productos y promociones, en un todo de acuerdo con la
normativa de la Republica Oriental del Uruguay en materia de Proteccion de Datos Personales. Podran ejercerse los derechos de acceso a la base de datos y solicitar la
rectificacion, actualizacion, inclusién o supresion de los Datos en los términos de la Ley 18.331 personalmente o mediante una comunicacion escrita a Av. Italia 7519.
Montevideo- CP 11500.




