[image: image1.png]H)

LA HOLANDO

La Holando Sudamericana Cia. de Seguros S. A.
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FORMULARIO DE PROPUESTA

Nombre del

Propietario_________________________________________________________________

Domicilio__________________________________________________________________

Número de teléfono comercial____________ Número de teléfono particular____________

¿Desea agregar este seguro a su póliza vigente? Sí/No

En caso afirmativo, indique N° de Póliza__________________

Dirección de correo electrónico______ ¿Podemos contactarlo por correo electrónico? Sí/No

Utilice los siguientes códigos para indicar el sexo del animal:

Y-Yegua    S-Semental    C-Castrado

	Nombre del caballo
	Sexo
	Padre
	Madre
	Raza
	Fecha de nacimiento
	Suma Asegurada

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	Fecha  de Compra 
	Color y marcas propias
	Modo de adquisición

Subasta/Privada/Crianza
	Precio de compra
	Uso y función exactos

	
	
	
	
	


1)  ¿Es usted/Son ustedes el/los único/s propietario/s del caballo?: Sí/No
¿Existe alguna deuda pendiente por cambio de titularidad del animal?: Sí/No

Nombre y domicilio del beneficiario del siniestro_______________________________

2)
¿Está el animal siendo arrendado?: Sí/No
Nombre y domicilio del arrendatario_________________________________________

3) ¿Ha sufrido algún caballo de su propiedad cualquier enfermedad, lesión o muerte en los últimos 36 meses?: Sí/No

En caso afirmativo, detallar:________________________________________________

4) ¿Canceló o negó alguna vez alguna compañía de seguros el seguro de cualquier animal sobre el cual usted posea o haya poseído un interés asegurable?: Sí/No

5) Método de desparasitamiento utilizado_________________________________________

6) ¿Recibe el caballo cuidado y atención diarios? : Sí/No    Nombre de la persona a cargo del cuidado, la custodia y el control del caballo, si difiere del asegurado designado ______________________________________________________________________

7) Nombre, Nº de matrícula  y  domicilio del veterinario que habitualmente atiende al caballo que se propone asegurar _________________________________Número de teléfono_______
8) ¿Se utiliza algún animal para carrera de obstáculos, cacería o salto? En caso afirmativo, describa la actividad __________________________________________
¿Se utiliza algún animal para carreras hípicas? Sí/No

9) Si usted está asegurando su caballo por un valor superior al precio de compra o el caballo fue comprado hace mas de un año, debe justificar el monto del seguro mediante el historial de desempeño, los gastos de      entrenamiento incurridos desde la compra del animal, el dinero ganado, el historial de  cría, etc. Brinde información completa para justificar el valor____________________

10) ¿Se compromete usted a informar de inmediato cualquier enfermedad, cirugía, enfermedad o muerte ya que de lo contrario su reclamo puede ser rechazado?  Sí/No

11) ¿Cuántos caballos posee y cuántos está asegurando? En caso que no asegure todos sus animales, indique el motivo.

12) Por lo que usted conoce, ¿sufrió alguna vez el caballo arriba indicado algún tipo de           

      cólico u otro trastorno intestinal o digestivo? No 


Si la respuesta es SÍ, proporcione detalles, incluido el estado de recuperación: ……………………………………………………………
SÍ  
 EMBED Word.Picture.8  

   NO X

13)
Por lo que usted conoce, ¿fue el caballo arriba indicado alguna vez sometido a cirugía (incluida la castración, si ocurrió dentro de los últimos doce meses)?


Si la respuesta es SÍ, proporcione detalles, incluido el estado de recuperación: ……………………………………………………………
SÍ  
 EMBED Word.Picture.8  

   NO X

14)Por lo que usted conoce, ¿sufrió alguna vez el caballo arriba indicado alguna renguera,   

     fractura, rotura de tendón o rotura de ligamento?

     Si la respuesta es SÍ, proporcione detalles, incluido el estado de recuperación: ……………………………………………………………
SÍ  
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   NO X

15)
Por lo que usted conoce, ¿sufrió alguna vez el caballo arriba indicado melanomas, sarcoides, verrugas o cualquier otro tipo de tumor?


Si la respuesta es SÍ, proporcione detalles, incluido el estado actual: ……………………………………………………………. 
SÍ  
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    NO X

16) Por lo que usted conoce, ¿sufrió alguna vez el caballo arriba indicado cualquier otro      

      accidente, enfermedad o dolencia diferente de los mencionados en las preguntas 1, 2, 3 ó        

      4 precedentes? 


Si la respuesta es SÍ, proporcione detalles, incluido el estado actual: ……………………………………………………………..
SÍ  
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    NO X 

17) Por lo que usted conoce, ¿ha habido en los últimos doce meses alguna manifestación   

      de enfermedades contagiosas o infecciosas en el lugar donde el caballo está guardado? 


Si la respuesta es SÍ, proporcione detalles, incluido el estado de recuperación: ……………………………………………………………
SÍ  
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   NO X

18)
Durante los últimos doce meses, ¿ha recibido el caballo arriba indicado atención de cualquier médico veterinario, fisioterapeuta, quiropráctico, acupunturista u homeópata por cualquier motivo diferente de la vacunación de rutina o el trabajo de parto, o ha recibido cualquier otro tipo de tratamiento con fines reparadores? ¿Ha recibido el caballo medicación esteroide, no esteroide, antiinflamatoria o analgésica?

Si la respuesta es SÍ, proporcione detalles, incluido el estado de recuperación: ……………………………………………………………
SÍ  
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    NO 
 EMBED Word.Picture.8  


19)  A su leal saber y entender, ¿reúne el caballo arriba indicado condiciones normales en            

       cuanto a su estructura física, visión, corazón, respiración y movimiento, encontrándose        

       actualmente en buen estado de salud y representando por lo tanto a su juicio un riesgo       

       normal para el seguro propuesto?


 Si la respuesta es NO, proporcione detalles: …………………………………………………………………………………………….
NO   
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  SÍ 

Información adicional:  si necesita agregar o ampliar alguno de los puntos antes mencionados, puede hacerlo en este espacio:

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

DECLARACIÓN

Declaro por este medio que a mi leal saber y entender los datos precedentes son verdaderos y correctos, que no se ha ocultado información que afectaría en forma sustancial este seguro y que esta propuesta/declaración junto con la Declaración de Salud adjunta constituirán la base del contrato entre el que suscribe y el asegurador. Declaro asimismo que aceptaré y acataré los términos y condiciones de la Póliza de Seguro a ser emitida.

FIRMA_________________________
FECHA______________________

ACLARACIÓN (en imprenta)

Nota: La información contenida en esta Declaración constituye la base del Contrato de Seguro y cualquier respuesta incorrecta podría invalidar la Póliza.
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