OPTIMA|

SEGUROS
V4

NOMBRE DEL ASEGURADO:

SOLICITUD INDIVIDUAL
VIAJE CORPORATIVO

DIRECCION POSTAL: CIUDAD: CODIGO POSTAL:
DIRECCION FiSICA: CIUDAD: CODIGO POSTAL:
PERSONA CONTACTO:

TELEFONO: DOB: EMAIL:

AGENCIA / REPRESENTANTE AUTORIZADO: Font Insurance

CONTACTO: Manuel Font / Katherine Diaz

TELEFONO:_(787) 963-1450

A

FAX: -

EmAIL: kdiaz@fontinsurance.com

NOMBRE BENEFICIARIO RELACION CON ASEGURADO

PORCIENTO DE BENEFICIO

I el Il A B

FAVOR COMPLETAR TODAS SUS PARTES PARA PODER PRESENTAR PROPUESTA:

1. TIPO DE RIESGO- SELECCIONE UNO (1):
< > PRE-COMPRA DIAS

< >ANUAL
FECHA DE COMIENZO: DIA: MES:
FECHA DE EXPIRACION: DIA: MES:

GRUPO CUBIERTO: O CANTIDAD PARTICIPANTES

CANTIDAD MAXIMA DE DIAS DE VIAJE:

CANTIDAD PROMEDIO DE DURACION DE VIAJES:

DESTINOS DONDE VIAJA PARTICIPANTES:

@.S‘F”.U‘:“.WN

SELECCIONE LAS CUBIERTAS Y LIMITES:

CUBIERTAS Y BENEFICIOS

LIMITE ASEGURADO

MUERTE & DESMEMBRAMIENTO ACCIDENTAL

DOBLE INDEMNIZACION POR MUERTE ACCIDENTAL EN TRANSPORTE PUBLICO

EVACUACION MEDICA DE EMERGENCIA

ASISTENCIA MEDICA POR URGENCIA VINCULADA A UNA CONDICION PRE-

REPATRIACION DE RESTOS

RECUPERACION EN HOTEL POR CONVALECENCIA

ACOMPANANTE EN CASO DE HOSPITALIZACION PROLONGADA

MAXIMO DE DIAS  $ MAXIMO DIARIO

RETRASO DE EQUIPAJE

PERDIDA DE EQUIPAJE

CANCELACION E INTERRUPCION DE VIAJE

REEMBOLSO DE GASTOS DE SEMINARIO

ASISTENCIA MUNDIAL EN VIAJES

9. OTROS DETALLES IMPORTANTES:

1. SOLICITUD COMPLETADA 2. ACEPTACION ESCRITA DEL CLIENTE

VﬁlRMA:

VFECHA: DIA

/ MES

3. PAGO CORRESPONDIENTE

/ ANO Valido por 30 dias

AVISO: CUALQUIER PERSONA QUE A SABIENDAS Y QUE CON LA INTENCION DE DEFRAUDAR PRESENTE INFORMACION FALSA EN UNA SOLICITUD DE SEGURO QUE
PRESENTARE, AYUDARE O HICIERE PRESENTAR UNA RECLAMACION FRAUDULENTA PARA EL PAGO DE UNA PERDIDA U OTRO BENEFICIO, O PRESENTARE MAS DE
UNA RECLAMACION POR UN MISMO ANO O PERDIDA, INCURRIRA EN DELITO GRAVE Y CONVICTO QUE FUERE, SERA SANCIONADO, POR VIOLACION CON PENA DE
MULTA NO MENOR DE CINCO MIL ($5,000) DOLARES, NI MAYOR DE DIEZ MIL ($10,000) DOLARES O PENA DE RECLUSION POR TERMINO FI1JO DE TRES (3) ANOS; DE

DOS (2) ANOS.
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