	LOGO EMPRESA DE SEGUROS
	Cuadro Recibo de 

Seguro Solidario 

de Accidentes Personales
	Nº REGISTRO ÚNICO DE SEGUROS SOLIDARIOS DEL ASEGURADO TITULAR (R.U.S.S.):





	                                              Tipo de movimiento:                 FORMCHECKBOX 
  Emisión              FORMCHECKBOX 
  Renovación               


	DATOS DEL ASEGURADO TITULAR - TOMADOR

	Nombre(s) y apellido(s):
	Nº de cédula de identidad /Pasaporte:

 FORMCHECKBOX 
 V    FORMCHECKBOX 
 E  

	Dirección de domicilio:
	Ciudad:

	Municipio:
	Estado:
	Zona postal:
	Teléfono(s):

	Dirección de cobro:
	Ciudad:

	Municipio:
	Estado:
	Zona postal:
	Teléfono(s):


	COBERTURAS

	Coberturas
	Suma asegurada

	Muerte accidental
	

	Invalidez permanente
	

	Gastos médicos
	

	Total prima anual:
	

	Total a pagar:
	Frecuencia o forma de pago:

Anual
	Nº control:


	DATOS DE LA PÓLIZA

	Número de póliza:
	Sucursal de emisión:


	Sucursal de movimiento: 
	Fecha de emisión
	Fecha de movimiento
	Fecha de vigencia póliza

	
	
	
	
	
	
	
	Desde (a las 12:00 M):
	Hasta (a las 12:00 M):


	DATOS DEL RECIBO

	Número de recibo:
	Intermediario:
	Código:

	Vigencia del recibo
	Prima total a cobrar Bs.:
	Frecuencia o forma de pago:
Anual

	Desde (a las 12:00 M):
	Hasta (a las 12:00 M):

	
	

	Medio de Pago: 

 FORMCHECKBOX 
 Efectivo   
 FORMCHECKBOX 
 Cheque, N° cheque:_________________________________  Banco:________________   

 FORMCHECKBOX 
 Transferencia, N° recibo:_____________________________  Banco: ________________ 

 FORMCHECKBOX 
 Tarjeta de crédito, N°:_______________________________  Banco: ________________ 

 FORMCHECKBOX 
 Tarjeta de débito, N°:_______________________________   Banco: ________________ 
 FORMCHECKBOX 
 Domiciliación N° de cuenta/tarjeta:_____________________  Banco: ________________



	Observaciones:


Este Cuadro Recibo de Seguro Solidario será entregado al Tomador al momento del pago de la prima solidaria, conjuntamente con las Condiciones Generales, las Condiciones Particulares, copia de la Solicitud de Seguro Solidario y demás documentos que formen parte del contrato. Esta obligación no procederá en los casos en que los referidos documentos hayan sido previamente entregados.
	Por [Empresa de Seguros]

	Firma:

	Sello:
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