


DESCRIPCION DE LOS BIENES MATERIA DEL SEGURO:

Nuevos |:| Usados |:|

Suma Asegurada (Estimado anual de ventas o embarques):

Descripcion de embalaje, envase y/o empaque: (cartén, cajones, contenedor consolidado, contenedor completo, sacos, etc.):

Nombre del Buque Clasificado 100A1 Sl |:| NO |:|

Limite maximo de Responsabilidad (Por Embarque)

Maritimo Aéreo Terrestre (Camion) Terrestre (Ferrocarril)

Estimado anual: Ventas |:| Embarques |:|

SumaAsegurada EstimadoAnual ($) Afio Anterior ($)

Importaciones:

Exportaciones:

Transito Nacional:

Estimado de bienes a transportar (en porcentaje) por:

Buque: % Avion: % Camion: % Ferrocarril % Valor para Seguro

NUmero estimado de embarques anuales:

COBERTURAS SOLICITADAS

1) Riesgos ordinarios de transito |:| 2)Robo total |:| 3) Robo parcial |:| 4)Mojadura |:| 5) Oxidacion |:| 6) Contactos con otras cargas |:|
7)Rotura |:| 8) Merma o derrame |:| 9) Todo riesgo |:| 10) Incisos 1) al 9) |:|
COBERTURAS ADICIONALES

Huelgasy alborotos populares |:| Barateria del capital o la tripulacion |:| Guerra |:| Echazoén |:| Barredura |:|

CLAUSULAS ESPECIALES:

BodegaaBodega |:| Maniobras de carga y descarga |:| DeducibleR.O.T. |:| Estadia |:| Devoluciones |:| Productos a granel |:|
Etiquetas y envolturas |:| Desempaque diferido |:| Productos refrigerados |:| Beneficiarios preferente |:|

Otras coberturas no mencionadas:

TRANSPOTE TERRESTRE

CAMIONES

Propios|:| Servicio Publico |:| Cerrados |:| Abiertos |:| Furgén |:| Contenedor |:| Portacontenedor |:| Plataforma |:|
Encarpados |:| Otrotipo |:|

PRINCIPALES TRANSPORTISTAS UTILIZADOS POR EL PROSPECTO:

Terrestre. Lineas navieras:

LineasAéreas: Agente aduanal:




o | rmmcaon | O REEETOS [V o nesonroon | " Fegt | " seonies
INFORMACION ADICIONAL DEL PROSPECTO (TRANSPORTE TERRESTRE
Solo utiliza carreteras |:| Cuota |:| Libres |:| Ambas |:|
Horario de transporte: 06:00 hrs.A20:00 hrs. |:| Cualquier horario |:| Otros |:| Especifique
OBSERVACIONES ADICIONALES:
Asegurador actual:
Cuota(s) actual(es): Suma asegurada:
Deducibles: Robo y/o asalto
Volcadura:
Demés riesgos:
Otros Seguros con ésta u otras Aseguradoras:
Compaiiia Aseguradora Tipo de Seguro Suma Asegurada Vigente No Vigente
Corredor/Agente:
INSPECCION:

Sila compafiia opta por efectuar inspeccién, favor indicar el nombre de la persona a entrevistar.

Nombre: Cargo/Puesto:

Teléfono: E-mail: Fax:
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