
              

SOLICITUD SEGURO DE AVIACION 
SOLICITUD No.________________________ PÓLIZA  No.________________________  VIGENCIA_________________________ 

 

CARACTERISTICAS DE LA AERONAVE 

Marca y modelo_____________________________________________________________Tipo de aeronave________________________________ 

Año de construcción_____________________No. de serie de fábrica_____________________________Matrícula___________________________ 

Categoría del certificado de aeronavegabilidad__________________________________________________________________________________ 

Pasajeros autorizados excluyendo tripulación________________________________________No. de tripulantes_____________________________ 

Fecha de adquisición_____________________________________________Nuevo o usado______________________________________________ 

Valor de compra Lps._________________________________________________Valor actual Lps._______________________________________ 

Se han modificado las características originales de la fábrica  Sí (       )  No  (      ).   Si es afirmativo explicar_________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

Equipo extra por asegurar___________________________________________________________________________________________________ 

MOTORES.  Cuántos?_____________________ Marca y caballos de fuerza__________________________________________________________ 

Horas de vuelo después de la última revisión y/o reparación (overhaul) Motor_________________________________________________________ 

Otras informaciones: 1.____________________________________________________ 2._______________________________________________ 

3.______________________________________________________________________4._______________________________________________ 

Datos del Asegurado 

Primer apellido Segundo Apellido Nombre Apellido Casada 

Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento Edad Nacionalidad 

Día             Mes             Año 

Número de Identificación Tipo de Identificación 

 
Tarjeta de Identidad   

 
Pasaporte  

 
Carné de Residente 

 
Sexo: M            F 

 
Estado Civil: S           C            V  

Nombre Completo del Cónyuge 

Dirección Completa de Residencia: 

Teléfono de Residencia Celular Correo Electrónico Apdo. Postal 

Profesión, ocupación u oficio Nombre del Negocio (si aplica) Giro o actividad económica del negocio 

Nombre de la empresa donde labora Posición/cargo que desempeña Tiempo de laborar en la 
empresa 

Dirección Completa de la empresa donde labora: 

Teléfono del Trabajo Fax No. Correo Electrónico Sitio Web 

Especifique detalladamente su fuente de Ingresos: 

Mantiene pólizas suscritas con esta u otra (s) aseguradora (s)?, (especifique: nombre de la aseguradora, tipo de seguro, suma asegurada) 

Datos del Contratante 

Razón o Denominación Social Nombre Comercial No. RTN (adjuntar fotocopia) 

Información Personal del autorizado para contratar 

Nombre Completo, (como aparece en el documento de 
identidad) 

Identidad No. 
Tipo de Identificación 

Tarjeta Ident. Pasaporte Carné Res. 

Sexo Estado Civil Nacionalidad Dirección de Residencia Teléfono 

 M                F S               C              V 

Dirección completa del Contratante 

Teléfono  Fax No. Correo Electrónico Sitio Web 

Actividad Económica________________________ Mantiene Pólizas suscritas con otra (s) aseguradora (s); (especificar nombre, tipo 
de seguro, suma asegurada) Favor adjuntar fotocopia de escritura social y sus 

reformas) 



 

INFORMACIÓN DEL PILOTO 

Nombre Completo__________________________________________________________________________________________________ 

                                                    Primer Nombre                         Segundo Nombre                        Primer Apellido                   Segundo Apellido 

Clase de licencia_______________________________________________No. de licencia_________________________________________ 

Horas de vuelo en la aeronave asegurada: Totales__________________Avión tipo____________________Últimos 90 días______________ 

Accidentes________________________________________________________________________________________________________ 

Mencione la marca y modelo de otras aeronaves que haya piloteado___________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

COBERTURAS 

Cobertura Suma Asegurada 

L.U.C. 

Accidentes Personales (Pasajeros) 

Accidentes personales (Tripulantes) 

Gastos médicos (Pasajeros) 

Gastos médicos (Tripulantes) 

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________ 

T  O   T  A  L  

 

VIGENCIA DEL SEGURO: Desde_______________________________ A las 12:00 m. Hasta ____________________________ A las 12:00 m. 

 

BENEFICIARIO COMO ACREEDOR HIPOTECARIO O PRENDARIO 

Razón Social o Mercantil___________________________________________________Dirección________________________________________ 

Motivo de la cesión ___________________________________________________________ Hasta la suma ________________________________ 

 

BENEFICIARIO EN CASO DE FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO 

Nombre______________________________________________________________Parentesco__________________________________________ 

        Dirección__________________________________________________________________________________Teléfono______________________ 

 

MENCIONE NOMBRE DE COPILOTOS (Si los hay)__________________________________________________________________________ 

 

LIMITES GEOGRAFICOS DE OPERACION________________________________________________________________________________ 

 

TIPOS DE AEROPUERTOS AUTORIZADOS SEGÚN LA CLAUSULA DE AEROPUERTOS ______________________________________ 

Aeropuerto Base__________________________________________________________________________________________________________ 
 

OTROS SEGUROS (Tiene otros seguros para este mismo riesgo)       Sí   (     )    No   (     ) 

Si es “SI” Con cual Compañía_______________________________________________________________________Monto___________________ 

Le ha sido cancelado un seguro   Sí (    )  No  (    )   Motivo de Cancelación___________________________________________________________ 

Descripción del Equipo Especial (Consignar valor)_______________________________________________________________________________ 
 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

                 ________________________________________                                                _______________________________________ 

FIRMA Y No. DE AGENTE     FIRMA DEL SOLICITANTE 

 

 

 
 

                 ________________________________________                                                _______________________________________ 

                                               REVISADO                                                                                                      APROBADO 

 

 

Por la presente hago constar que las declaraciones y contestaciones que anteceden han sido escritas o dictadas por mí, personalmente, y son 

completas y verdaderas. Convengo, por lo tanto, en que sirvan de base a la compañía para la emisión de la póliza que solicito.  Asimismo 

declaro que he sido enterado y acepto las Condiciones Generales antes descritas,  mismas que figurarán en la póliza solicitada 


