
Persona Natural Persona Jurídica

Sexo:      M F Edad:

Si No

Estado: Parroquia:

Urbanización: Calle:

Zona Postal:

N° Apto / Casa:

Ocupación:

Descripción de la Actividad Económica: Independiente Dependiente Societaria

Comercial Profesional Industrial

Teléfono:

Estado: Parroquia:

Urbanización:

Tipo de Vivienda:    Quinta

Teléfono 1:

N° Tomo:

Ocupación:

Estado: Parroquia:

Urbanización: Teléfono:

Nacionalidad: Sexo: M F

Estado Civil:

Dirección de Habitación: ¿Es la misma dirección del TOMADOR?: SI NO , complete los datos:

Estado: Parroquia:

Avenida: Quinta Casa Torre

Correo:
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SOLICITUD DE SEGURO
PÓLIZA DE SEGURO DE SALUD

Fecha de Solicitud:

Solicitud de Seguro N°:

Lugar y Fecha de Nacimiento:

Dirección de Habitación:

Ciudad:

Datos del Tomador

C.I. / Pasaporte / R.I.F.:

Nombres y Apellidos / Razón Social:

Nacionalidad: Estado Civil:

Correo:

Tipo de Vivienda: Quinta Casa Torre Nombre Residencia:

Tlf. 1: Tlf. 2:

Casa Torre Nombre de Residencia: N° Apto / Casa:

Avenida: Calle: Zona Postal:

Datos del Tomador si es Persona Jurídica

N° de Registro de la Empresa: Fecha de la Constitución:

Teléfono 2: Correo:

Nombre del Registro Mercantil: Circunscripción Judicial:

Pública Objeto o Razón Social:Naturaleza de la Empresa: Privada

Acta Constitutiva y Estatutos Sociales: Ingreso Promedio Anual (Moneda):

Si es comerciante, indicar ramo: Productos que ofrece:

Municipio:

Avenida:

¿Es Usted una Persona Políticamente Expuesta (PPE)? En caso afirmativo dar detalles:

Si es comerciante, indicar ramo:

Profesión: Ingreso Anual (Moneda):

Actividad Económica:

Dirección de la Empresa donde Trabaja:

Nombre de la Empresa donde Trabaja:

Carácter bajo el cual contrata la Póliza:

Ciudad: Municipio:

Dirección de Cobro:

Utilidad del Ejercicio Económico inmediatamente anterior (Moneda):

Patrimonio según el último estado de resultado o de ganancia y pérdida (Moneda):

C.I. / Pasaporte/R.I.F.:Nombres y Apellidos / Razón Social:

Si es comerciante, indicar ramo:Actividad Económica:

Datos del Representante Legal del Tomador

Profesión: Ingreso Anual (Moneda):

Nombre de la Empresa donde Trabaja:

Correo:

Dirección:

Ciudad: Municipio:

Datos del Propuesto Asegurado Titular
C.I. / Pasaporte/R.I.F.:Apellidos y Nombres:

Lugar y Fecha de Nacimiento:

Dirección de la Empresa donde Trabaja:

N° Apto / Casa:

Nombre de Residencia: Tlf. 1: Tlf. 2:

Calle: Tipo de Vivienda:

Ciudad: Municipio:

Actividad Deportiva:Peso (Kg.):Estatura (cm.):



Estado:

Tipo de Local: Quinta

Tlf. 1:

Profesión:

Desde: Individual Colectiva

Anual Semestral Trimestral Bimestral Mensual

M F

Asegurado 
Titular

1

2

3

4

M F

1

2

3

4

SI NO

¿Se encuentra usted y su grupo familiar en buen estado de salud? En caso negativo especifique: ¿Quién?, indique la razón.

¿Ha sufrido usted o alguna de las personas a incluir, algún accidente? En caso afirmativo, indique: ¿Quién?, secuelas

y tratamiento aplicado

¿Utiliza usted o alguna de las personas a incluir, maquinaria pesada? Especifique: ¿Quién?, ¿cuáles? y frecuencia de uso.

¿Trabaja usted o alguna de las personas a incluir, con electricidad de alta tensión o materiales inflamables y/o explosivos?

Especifique: ¿Quién?, ¿con qué fin? y frecuencia de uso.

¿Trabaja usted o alguna de las personas a incluir, encima de andamios, techo o edificios? Especifique: ¿Quién?

¿Maneja usted o alguna de las personas a incluir, Patinetas, Motocicletas? Especifique: ¿Quién y cuál?

¿Maneja usted o alguna de las personas a incluir, Embarcaciones? Especifique: ¿Quién?

¿Maneja usted o alguna de las personas a incluir, Aeronaves? Especifique: ¿Quién? tipo y número de licencia

En caso de ser mujer, ¿está usted o alguna de las personas a incluir, Embarazada? Especifique: ¿Quién? y tiempo de gestación:

¿Usted o alguna de las personas a incluir, consume o ha consumido drogas que formen hábito? Especifique: ¿Quién?, tipo, 

cantidad y frecuencia
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Dirección de la Empresa donde Trabaja:

Ciudad: Municipio: Parroquia:

Zona Postal:

Torre Centro Empresarial/Comercial Otro Nombre de Quinta/Torre:

Urbanización: Avenida: Calle:

Tlf. 2: Correo:

Ocupación: Ingreso Anual (Moneda):

Actividad Económica: Si es comerciante, indicar ramo:

Descripción de la Actividad: Independiente Empleado Societaria

Vigencia del Seguro: Hasta: Tipo de Póliza:

Frecuencia de Pago:

Datos de la Póliza

Tipo de Solicitud: Emisión Modificación Inclusión

Coberturas Suma Asegurada Deducible

Tipo de Moneda:

Coberturas Solicitadas

(El Tomador o el Asegurado no está obligado a contratar las coberturas opcionales)

Grupo Familiar a Asegurar

N° Nombres y Apellidos
Fecha de 

Nacimiento
N° de Cédula

Sexo
Estado Civil Parentesco Ocupación

Peso
(Kg)

Estatura
(cm)

Maternidad

 Titular

Beneficiarios en Caso de Fallecimiento del Propuesto Asegurado Titular
(en caso que no se indique, se asumirá por defecto sus Herederos Legales)

N° Apellidos y Nombres
Fecha de 

Nacimiento
N° de Cédula

Sexo
Parentesco Número de Teléfono % de Participación

100%

Cuestionario (Complete el siguiente cuestionario en todas sus partes)

1.

6.

7.

4.

5.

2.

3.

10.

8.

9.



SI NO

¿Usted o alguna de las personas a incluir, ingiere bebidas alcohólicas, fuma o dejó de fumar? Especifique: ¿Quién?, tipo, cantidad,

frecuencia y/o tiempo transcurrido desde que dejó el hábito de fumar

¿Practica usted o alguna de las personas a incluir, algún deporte o alguna actividad de alto riesgo? Especifique: ¿Quién?, cual

deporte y frecuencia?

13. Indique si usted o alguno de los familiares a incluir, padecen, han padecido o están bajo tratamiento de alguna de las siguientes afecciones o enfermedades

a. Asma enfisema u otra afección del sistema respiratorio

b . Tensión arterial alta, angina de pecho, várices, infarto del miocardio u otras afecciones del corazón o del sistema circulatorio

c. Cefaleas, desmayos, epilepsia, convulsiones, parálisis u otra afección del cerebro o del sistema nervioso

d. Afecciones del estómago, intestinos, hígado, vesícula, apéndice u otras de las vías digestivas

e. Trastornos endocrinos o tiroideos o de las glándulas mamarias

f. Albúmina o sangre en la orina u otra afección de las vías urinarias (riñones, vejiga, próstata)

g. Alteraciones menstruales u otras afecciones ginecológicas

h. Afección de los músculos, huesos o articulaciones, torceduras, dislocación, fractura, artritis, gota, hernias

i. Defectos físicos, mutilación, invalidez física o trastornos del desarrollo psíquico y somático

j. Trastornos de la sangre, tumores, cáncer, SIDA, diábetes

k. Cualquier otra enfermedad, lesión, operación o deformidad

¿Alguna de las personas indicadas en esta solicitud, en los últimos cinco (5) años, ha recibido algún tratamiento médico

o quirúrgico por alguna enfermedad?

15. ¿Alguno de sus familiares es una Persona Políticamente Expuesta (PPE)? En caso afirmativo, dar detalles

Nombre Firma

Yo, , el Propuesto Asegurado Titular, autorizo a Seguros Venezuela, C.A. a realizar el cobro de la Prima por medio de 

domiciliación bancaria, en la siguiente cuenta (es opcional):

Deseeo que el reembolso o cualquier pago, me sea efectuado mediante el Banco y Cuenta indicados para Cobro de Prima o a la siguiente cuenta (es opcional):

Yo, , Titular de la cédula de identidad N°

En la Ciudad de

Yo, , Titular de la cédula de identidad N°

En la Ciudad de
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Cuestionario (Complete el siguiente cuestionario en todas sus partes)

Código

Tipo de Cuenta

Autorizaciones del Propuesto Asegurado Titular

En caso de respuestas positivas, por favor dar detalles con indicación del Solicitante:

Datos del Intermediario de la Actividad Aseguradora

% Participación

12.

14.

11.

Nombre del Banco: N° de la Cuenta o Tarjeta de Crédito (a nombre del Propuesto Asegurado Titular)

Tipo de Tarjeta:Fecha de Vencimiento:En caso de Tarjeta de Crédito, indique:

proporcionada en la presente solicitud, es enteramente conforme a la verdad y que no hemos hecho omisiones ni he ocultado intencionalmente información necesaria para la correcta apreciación
del riesgo. Estoy informado que cualquier declaración falsa y reticencia de mala fe, debidamente probadas, serán causa de nulidad absoluta de la Póliza, si son de tal naturaleza que Seguros
Venezuela C.A. de haberlas conocido no hubiese contratado o lo hubiese hecho en otras condiciones. Mediante la presente autorizo a la compañía Seguros Venezuela C.A. a verificar la información
suministrada en la presente solicitud o para solicitar a las instituciones hospitalarias y a los médicos, cualquier información relacionada con mi historia clínica y las de mi grupo asegurado.

, el Propuesto Asegurado, declaro que la información

Nombre del Banco: N° de la Cuenta o Tarjeta de Crédito (a nombre del Propuesto Asegurado Titular) Tipo de Cuenta

Declaraciones del Propuesto Asegurado Titular

Firma del Propuesto Asegurado Titular

Huella Dactilar Pulgar Derecha o en su defecto, 
la de la izquierda

a los del mes del año

en mi carácter de Tomador, doy fe de que el dinero utilizado

para el pago de la Prima, proviene de una fuente lícita y su origen no guarda relación alguna con capitales, bienes, haberes, valores, títulos u operaciones, producto de actividades ilícitas o que
provengan de los delitos de Delincuencia Organizada u otras conductas tipificadas en la legislación venezolana.

a los del mes del año

Aprobado por la Superintendencia de la Actividad Aseguradora mediante Providencia N° SAA-09-0627-2025 de fecha 16-07-2025

Firma del Tomador de la Póliza

Huella Dactilar Pulgar Derecha o en su defecto, 
la de la izquierda

Esta solicitud formará parte integrante de la Póliza y Seguros Venezuela C.A. estará obligado a entregar una copia al Tomador, conjuntamente con las Condiciones Generales, las Condiciones
Particulares, el Cuadro Póliza Recibo, los anexos, si los hubiere, y demás documentos que formen parte del contrato de seguro. El Asegurado tendrá el derecho de solicitar a través de cualquier
medio disponible el contrato de seguro masivo, individual o colectivo, en un plazo máximo de quince (15) días hábiles contados desde la fecha en que el Asegurador o el Intermediario de la
Actividad Aseguradora reciba la solicitud del Asegurado.

Av. Francisco de Miranda, Edif.. Seguros Venezuela, Pisos 8 y 9, Urb. Campo Alegre, Caracas – Venezuela. Zona Postal 1060

Telf.: (0212) 901.7111 informacion@segurosvenezuela.com 0501 SV INFORMA (0501-784 6367) / www.segurosvenezuela.com

Seguros Venezuela, C.A. RIF: J-00034036-6 Compañía de Seguros inscrita en la Superintendencia de la Actividad Aseguradora bajo el Nº24


	Solicitud HCM Individual p1
	Solicitud HCM Individual p2
	Solicitud HCM Individual p3

	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 
	Text55: 
	Text56: 
	Text57: 
	Text58: 
	Text59: 
	Text60: 
	Text61: 
	Text62: 
	Text63: 
	Text64: 
	Text65: 
	Text66: 
	Text67: 
	Text68: 
	Text69: 
	Text70: 
	Text71: 
	Text72: 
	Text73: 
	Text74: 
	Text75: 
	Text76: 
	Text77: 
	Text78: 
	Text79: 
	Text80: 
	Text81: 
	Text82: 
	Text83: 
	Text84: 
	Text85: 
	Text86: 
	Text87: 
	Text88: 
	Text89: 
	Text90: 
	Text91: 
	Text92: 
	Text93: 
	Text94: 
	Text95: 
	Text96: 
	Text97: 
	Text98: 
	Text99: 
	Text100: 
	Text101: 
	Text102: 
	Text103: 
	Text104: 
	Text105: 
	Text106: 
	Text107: 
	Text108: 
	Text109: 
	Text110: 
	Text111: 
	Text112: 
	Text113: 
	Text114: 
	Text115: 
	Text116: 
	Text117: 
	Text118: 
	Text119: 
	Text120: 
	Text121: 
	Text122: 
	Text123: 
	Text124: 
	Text125: 
	Text126: 
	Text127: 
	Text128: 
	Text129: 
	Text130: 
	Text131: 
	Text132: 
	Text133: 
	Text134: 
	Text135: 
	Text136: 
	Text137: 
	Text138: 
	Text139: 
	Text140: 
	Text141: 
	Text142: 
	Text143: 
	Text144: 
	Text145: 
	Text146: 
	Text147: 
	Text149: 
	Text150: 
	Text151: 
	Text152: 
	Text153: 
	Text154: 
	Text155: 
	Text156: 
	Text157: 
	Text158: 
	Text159: 
	Text160: 
	Text161: 
	Text162: 
	Text163: 
	Text164: 
	Text165: 
	Text166: 
	Text167: 
	Text168: 
	Text169: 
	Text170: 
	Text171: 
	Text172: 
	Text173: 
	Text174: 
	Text175: 
	Text176: 
	Text177: 
	Text178: 
	Text179: 
	Text180: 
	Text181: 
	Text182: 
	Text183: 
	Text184: 
	Text185: 
	Text186: 
	Text187: 
	Text188: 
	Text189: 
	Text190: 
	Text191: 
	Text192: 
	Text193: 
	Text194: 
	Text195: 
	Text196: 
	Text197: 
	Text198: 
	Text199: 
	Text200: 
	Text201: 
	Text202: 
	Text203: 
	Text204: 
	Text205: 
	Text206: 
	Text207: 
	Text208: 
	Text209: 
	Text210: 
	Text211: 
	Text212: 
	Text213: 
	Text214: 
	Text215: 
	Text216: 
	Text217: 
	Text218: 
	Text219: 
	Text220: 
	Text221: 
	Text222: 
	Text223: 
	Text224: 
	Text225: 
	Text226: 
	Text227: 
	Text228: 
	Text229: 
	Text230: 
	Text231: 
	Text232: 
	Text233: 
	Text234: 
	Text235: 
	Text236: 
	Text237: 
	Text238: 
	Text239: 
	Text240: 
	Text241: 
	Text242: 
	Text243: 
	Text244: 
	Text245: 
	Text246: 
	Text247: 
	Text248: 
	Text249: 
	Text250: 
	Text251: 
	Text252: 
	Text253: 
	Text254: 
	Text255: 
	Text256: 
	Text257: 
	Text258: 
	Text259: 
	Text260: 
	Button261: Off
	Button262: Off
	Button263: Off
	Button264: Off
	Button265: Off
	Button266: Off
	Button267: Off
	Button268: Off
	Button269: Off
	Button270: Off
	Button271: Off
	Button272: Off
	Button273: Off
	Button274: Off
	Button275: Off
	Button276: Off
	Button277: Off
	Button278: Off
	Button279: Off
	Button280: Off
	Button281: Off
	Button282: Off
	Button283: Off
	Button284: Off
	Button285: Off
	Button286: Off
	Button287: Off
	Button288: Off
	Button289: Off
	Button290: Off
	Button291: Off
	Button292: Off
	Button293: Off
	Button294: Off
	Button295: Off
	Button296: Off
	Button297: Off
	Button298: Off
	Button299: Off
	Button300: Off
	Button301: Off
	Button302: Off
	Button303: Off
	Button304: Off
	Button305: Off
	Button306: Off
	Button307: Off
	Button308: Off
	Button309: Off
	Button310: Off
	Button311: Off
	Button312: Off
	Button313: Off
	Button314: Off
	Button315: Off
	Button316: Off
	Button317: Off
	Button318: Off
	Button319: Off
	Button320: Off
	Button321: Off
	Button322: Off
	Button323: Off
	Button324: Off
	Button325: Off
	Button326: Off
	Button327: Off
	Button328: Off
	Button329: Off
	Button330: Off
	Button331: Off
	Button332: Off
	Button333: Off
	Button334: Off
	Button335: Off
	Button336: Off
	Button337: Off
	Button338: Off
	Button339: Off
	Button340: Off
	Button341: Off
	Button342: Off
	Button343: Off
	Button344: Off
	Button345: Off
	Button346: Off
	Button347: Off
	Button348: Off
	Button349: Off
	Button350: Off
	Button351: Off
	Button352: Off
	Button353: Off
	Button354: Off
	Button355: Off
	Button356: Off
	Button357: Off
	Button358: Off
	Button359: Off
	Button360: Off
	Button361: Off
	Button362: Off
	Button363: Off
	Button364: Off
	Button365: Off
	Button366: Off
	Button367: Off
	Button368: Off
	Button369: Off
	Button370: Off
	Button371: Off
	Button372: Off
	Button373: Off
	Button374: Off
	Button375: Off
	Button376: Off
	Button377: Off


