(2 | SOLICITUD DE SEGURO

LICENCIA DE CONDUCIR

Corredor N° Cliente N°

Péliza N° Cotizacion N°

Si el Contratante es una persona distinta al Asegurado, sirvase completar el formulario Datos del Contratante
(F. 2434) y adjuntar al presente.

DATOS DEL ASEGURADO

SELLO DE ENTRADA

Persona Apellidos Nombres
C.lI. E N° Doc. extranjero E Tipo Pais N°
Fecha nacim. | | Actividad principal otra actividad

Sexo: femenino masculino E Estado Civil

Empresa Razon Social

Giro Nombre de Fantasia
Empresa Unipersonal: Si E No E RUT

Domicilio real del Asegurado

Calle N° Unidad Apto. Esq.
Solar N° Manzana N° Km. Ruta Teléfono Celular C.P
E-mail principal Localidad Departamento

Persona Expuesta Politicamente (PEP)

Se entiende por “personas expuestas politicamente” a las personas que desempefian o han desempefado funciones publicas de
importancia en el paisoen el extranjero, tales como: Jefes de Estado o de Gobierno, politicos de jerarquia, funcionarios gubernamentales,
judiciales o militares de alta jerarquia, empleados importantes de partidos politicos, directores y altos funcionarios de empresas estatales
y otras entidades publicas (Art. 76 de la R.N.S.R.).

1- ¢Es usted una persona expuesta politicamente? Si No E

En caso afirmativo, sirvase indicar el cargo desempeinado

2_- ¢Esta vinculado con una persona expuesta politicamente? Si No E

En caso afirmativo, sirvase indicar el vinculo

Nota: Si respondié afirmativamente a la pregunta 1, debera completar el formulario correspondiente a Personas Politicamente Expuestas (Form. 3235)

y si respondié afirmativamente a la pregunta 2, el formulario correspondiente a Debida diligencia - Persona Fisica (Form. 3209).

DATOS DEL CONTRATO mttiERms pago Moneda: $ Us$s

Contado E Financiado E Cant. de cuotas aclaracion en letras:

Indicar el dia fijo del mes para el vencimiento de las facturas aclaracién en letras
Medio de pago Locales de cobranza[l Débito bancario o Tarjeta de crédito D OtroL_| detalle

Si es débito o tarjeta, debera adjuntar formularios correspondientes.

Envio de Factura Por e-mail E direccion de e-mail: A domicilio E

Si la Direccion de entrega de la Factura no es la misma que el Domicilio real del Asegurado, llene a continuacién

Calle N° Unidad Apto. Esq.
Solar N° Manzana N° Km. Ruta Teléfono Celular C.P
Localidad Departamento

Envio de Documentacion Por e-mail direccion de e-mail:

Domicilio real del Asegurado D Mismo domicilio de entrega de factura D

Férmula 3071-LICENC - 17/03/2022 m



Banco de Seguros del Estado
Configurar Mozilla Firefox para escribir formulario
Sra./Sr. Cliente
Si Ud. tiene como motor de navegador en Internet el Mozilla Firefox, le solicitamos por favor lo configure como le indicamos abajo, para poder acceder al formulario de referencia, siga estos pasos:
1 - Abra Mozilla Firefox
2 - Herramientas / Opciones / Aplicaciones
3 - En Aplicaciones, en la columna "Tipo de Contenido" seleccionar "Formato de documentos portable (PDF)". En la columna "Acciones" correspondiente, seleccionar el valor: "Usar Adobe Acrobat (en Firefox)".
4 - Click en botón Aceptar.
5 - Cerrar Mozilla Firefox e ingresar nuevamente para ver el formulario deseado.
Gracias.


Promocion

V_igencia del seguro Desde | | hasta | |

Este seguro no entrara en vigencia antes de la hora 12 del dia siguiente a la fecha de contratacion.

Cesion de derechos Apellidos Nombres
C.l. RUT

DATOS DEL RIESGO

Si contrata adicional de accidentes personales, indique: cantidad de plazas a cubrir:

Tipos de vehiculos a conducir (marque la/s casilla/s que corresponda/n)

Autos o camionetas rurales particulares I:‘ Omnibuses urbanos I:‘
Camionetas furgén, doble cabina o pick-up particulares |:| Otros omnibuses |:|
Taxis, remises, alquiler sin chofer |:| Otros vehiculos |:|

DATOS IDENTIFICATORIOS

NUmero de licencia: Categoria:

(La licencia de conducir debe ser indefectiblemente la del Asegurado)

PLAN DE SEGURO

Bésico Responsabilidad Civil (10 RC dafios personales y 5 RC dafios a bienes) E
Vital Responsabilidad Civil sélo dafios personales (cubre 40 RC) E

OBSERVACIONES

DECLARACION

Declaramos conocer y haber sido instruidos sobre el contenido de las clausulas de las Condiciones Generales bajo las cuales el Banco de
Seguros del Estado asume el riesgo que proponemos, las aceptamos en su totalidad y garantizamos que cada una de las respuestas que
hemos dado en esta solicitud es amplia, correcta y exacta.

Fecha | | Firma del Asegurado Aclaracion firma

C.l. codigo serial

DECLARACION DEL CORREDOR

Vistas las caracteristicas y condiciones del riesgo, no tengo observaciones que formular a la precedente informacion.

Corredor N° Firma del Corredor Aclaracion de firma
BANCO DE En Uruguay nadie te da
SEGUROS mas seguridad.

DEL ESTADO
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