Torre Optima, Ave. Samuel
Lewis y Calle 55E, Obarrio, piso
#19, Plaza Real, David Chiriqui

Tel.: 269-5000
Tel.: 775-6273

optimaseguros.com.pa

SOLICITUD DE POLIZA ROTURA DE MAQUINARIA

A. GENERALES

Nombre del Solicitante:

RUC/ Cédula:

Direccion del Cobro:

E-mail: Apartado:
Teléfono: Celular: Fax:
En calidad de Duefio  , Acreedor  , Beneficiario  de la(s) Maquinaria por este medio solicito (amos) a Optima Compafiia de Seguros,

emitir |a poliza de Seguro de Equipo Pesado a nombre de:

Tipo de Negocio:

Ocupacion:

Vigencia Desde:

Hasta:

Corredor:

B. DESCRIPCION DEL EQUIPO

indole de Actividad del Asegurado (Tipo de Negocio):

Bienes Cubiertos:

Maquinaria

Descripcién

Suma Asegurada

Mantenimiento de la Maquinaria

Existe taller de mantenimiento propio:

Si No

Dicho taller es capaz de efectuar reparaciones:

Pequenas Medianas Grande

Tiene técnicos especializados para efectuar revisiones y reparaciones:

¢Existe cobertura de Incendio para estos bienes?

Si No

Observaciones Adicionales:
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Informacion Complementaria

Acreedor Hipotecario: Si No

En caso afirmativo indicar:

Otros Seguros:

Forma de Pago:

Promotor / Corredor:

Solicitado por:

Por la presente declaramos que todo lo expuesto por nosotros en la solicitud estd completo y concuerda con la verdad segun
nuestro leal saber y entender, y por la relacion de acuerdo con este cuestionario y solicitud constituyan la base y forme parte de la
pdliza extendida en relacién con el riesgo mencionado mas arriba. Queda estipulado que el asegurador sélo sera responsable en
concordancia con los términos de la poliza y que el asegurado no presentara otra reclamacion de la naturaleza que fuere.

El asegurador estd obligado a tratar esta informacién en un plano de estricta confidendia.

Firma: Fecha IDia [ Mes Ano

El(la) suscrito(a) entiende, acepta, autoriza y otorga su consentimiento a OPTIMA COMPARNIA DE SEGUROS, S.A., al Grupo Econdmico al que
pertenece, sus socios estratégicos o de negocio, para que accedan, utilicen, compartan, manejen, traten y/o custodien los datos
personales, cuando sea requerido, con fines y alcances especificos relacionados con su actividad comercial y de servicios financieros, lo cual
incluye, la comercializacion, colocaciéon, negociacidn y contratacion de sus productos, asi como también las gestiones operativas
relacionadas, tales como, pero no limitadas a temas de cobranzas, renovaciones, manejo de reclamaciones, entre otras,
manteniendo siempre la confidencialidad de la informacién, en concordancia a lo dispuesto en la Ley 81 de 26 de marzo de 2019, Ley 12
de 3 de abril de 2012 y demas disposiciones relacionadas.
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