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Cont. Solicitud para Cotizar Personal Package
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SOLICITUD PARA COTIZAR PERSONAL PACKAGE

Fecha:(mm/dd/yyyy)                                  


            PRAICO
   PRICO
   PANAM
	Informacion Del Productor

	Productor
	     
	Código
	     

	Informacion Personal Del Asegurado

	Nombre Del Asegurado
	     
	Seguro Social
	     

	Dirección Postal
	     


	Informacion De La Propiedad

	   Dueño Propiedad       Alquilada

	Dirección Física:

(Propiedad Asegurada)


	     

	
	Teléfono Residencial
	     
	Teléfono Celular
	     
	Teléfono Oficina
	     

	Estructura
	     
	Valor Asegurado
	     

	Contenido
	     
	Valor Asegurado
	     

	Limite

	Responsabilidad Personal
	      (Cada Ocurrencia)
	Pagos Médicos
	      (Cada Persona)

	  
	Información Piscina                 
	Largo
	Ancho
	Profundidad

	
	
	     
	     
	     

	  
	Información De   Seguridad
	   Equipo Salvavidas                         Verja           Protección           

	  
	Información De Animales
	Descripción        

	  
	Información De Joyas
	$                 Bóveda      Fuera de Bóveda  

	  
	Información  De      Obras De Arte
	$              
	   Costo de Reemplazo      Terremoto    Personal Injury

	  
	Información  Otras Estructuras
	   Alquilada      Propietario      Asistencia al Hogar

	
	
	Dirección Física de las Estructuras

	
	
	     

	
	
	     

	INFORMACION AUTO PERSONAL

	Profesión
	Sexo
	Núm.

Seguro Social
	Estado 

Civil
	Fecha de Nacimiento:

 (mm/dd/yyyy)
	Núm.

Licencia de Conducir

	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	Lugar de Trabajo
	     
	Millas al Trabajo
	   

	INFORMACION DEL SEGURO

	Resp. Publica
	Full Cover
	Interés Doble
	Termino Póliza Interés Doble
	Banco

	  
	  
	  
	   Meses
	     


	Conductor(Es) Adicional(Es) Del (Los) Vehículo(S)

	Nombre
	Seguro social
	Fecha Nac. m/d/a
	Sexo
	Profesión
	Estado Civil
	Lic. De Conducir
	Parentesco

*
	Conductor Principal

	     
	     
	     
	 
	     
	 
	     
	 
	     

	     
	     
	     
	 
	     
	 
	     
	 
	     

	     
	     
	     
	 
	     
	 
	     
	 
	     

	     
	     
	     
	 
	     
	 
	     
	 
	     

	*PARENTESTO (S) Spouse  (C) Child, (R) Relative, (N) Others



	 Vehiculo(S)  Adicional(Es)

	Auto                Marca/Modelo
	Año
	Núm. de Serie (Vin)
	Tablilla
	Alarma 

S/N
	Costo 

Nuevo
	Costo 

Actual
	Fecha de Compra (mm/dd/YYYY)
	*Uso

	1.      
	    
	     
	     
	 
	     
	     
	     
	 

	2.      
	    
	     
	     
	 
	     
	     
	     
	 

	3.      
	    
	     
	     
	 
	     
	     
	     
	 

	*USO: (1) Placer, (2) Trabajo, (3) Negocio, (4) Finca

	LIMITE B.I.
	     
	P.D.
	     

	GASTOS MEDICOS
	     
	GRUA
	     

	ASISTENCIA EN VIAJE
	     
	ALQUILER
	     

	DEDUCIBLES COLISION
	     
	ANEJOS A COLISION
	     

	Informacion De La Embarcacion

	Información del Operador

	Operador de  la Embarcación
	     
	Edad
	  
	Lic. De

Conducir
	     
	Años de

Experiencia
	  

	Información Tipo de Embarcación

	Tipo de Embarcación
	     
	Marca y Modelo
	     
	Año
	    

	Núm. de Serie
	     
	Eslora
	    
	Valor del Casco
	     

	Información de Motores

	Marca Motores
	     
	Año
	    
	Cantidad Motores
	    

	Tipo de Combustible
	     
	Núm. de Serie
	     
	Caballos de Fuerza
	    

	Valor del Motor
	     
	Marca Remolque
	     
	Año
	    

	Valor del Remolque
	     
	Núm. Serie
	     
	Puerto
	     

	Cubierta
	     
	Limite Propiedad
	     

	Limite P&I
	     
	Limite De Pagos Medicos
	     

	Limite Asegurado      1,000,000.00    2,000,000.00 

                                   4,000,000.00    5,000,000.000
	Retención          250            500 

                           1,000         5,000            10,000

	Tipo de Póliza
	Aseguradora
	Núm. Póliza
	Vigencia
	Limite de Responsabilidad

	1. Automóvil
	     
	     
	     
	     

	2. Responsabilidad Personal
	     
	     
	     
	     

	3. Responsabilidad Embarcación
	     
	     
	     
	     

	4. Otros      
	     
	     
	     
	     

	AVISO SOBRE INFORMACIÓN FRAUDULENTA

Cualquier persona que a sabiendas y que con la intención de defraudar presente información falsa en una solicitud de seguro o, que presentare, ayudare o hiciere presentar una reclamación fraudulenta para el pago de una pérdida u otro beneficio, o presentare más de una reclamación por un mismo daño o pérdida, incurrirá en delito grave y, convicto que fuere, será sancionado, por cada violación, con pena de multa no menor de cinco mil (5,000) dólares, ni mayor de diez mil (10,000) dólares, o pena de reclusión por un término fijo de tres (3) años, o ambas penas. De mediar circunstancias agravantes, la pena fija establecida podrá ser aumentada hasta un máximo de cinco (5) años; de mediar circunstancias atenuantes, podrá ser reducida hasta un mínimo de dos (2) años.

	
	
	

	Firma
	
	Fecha 
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