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REQUERIDO JUNTO A SU SOLICITUD DE SEGURO O RENOVACION DE SU POLIZA DE VIDA O SALUD

No. de Péliza:

Titular de la Pdliza: Apellidos y Nombres Completos

En el contexto de la pregunta siguiente, el término “Gobierno de Venezuela” incluye al Estado y a la Republica Bolivariana de
Venezuela, cualquier subdivision politica, agencia o instrumentalidad de la misma, incluyendo el Banco Central de Venezuela
y Petréleos de Venezuela, S.A. (PdVSA), cualquier persona o entidad controlada directa o indirectamente por alguna entidad
del gobierno, y cualquier persona que actlda o pretende actuar directa o indirectamente por o en nombre de cualquiera de los
anteriores, incluso como miembro del régimen de Nicolds Maduro.

PREGUNTA: ¢El titular, o cualquiera de los asegurados o los beneficiarios, o su(s) empresa(s) o empleador(es) bajo la solicitud
de seguro o pdliza actualmente trabajan para el Gobierno de Venezuela o actldan directa o indirectamente para o
proporcionan apoyo financiero, material o tecnoldégico al Gobierno de Venezuela o a cualquier funcionario que trabaja para, o
representa al Gobierno de Venezuela o a cualquier entidad controlada por el Gobierno de Venezuela?

Respuesta: Si[] No []

En caso afirmativo, por favor dar detalles completos sobre la naturaleza de la empresa o del trabajo o la(s) relacién(es) a
continuacién (adjuntar péaginas adicionales segun sea necesario):

Nombre del firmante:

Firma Fecha
Este formulario puede ser utilizado por BMI Compafiia de Seguros, S.A. o cualquier otra subsidiaria o afiliado de BMI Financial

Group, Inc.

Rev. 02/23 Pag.1

Av. Winston Churchill #1099, Acrépolis Business Mall, Nivel 15. Ensanche Piantini. | Tel.: 809-562-6660 | Santo Domingo, Rep. Dominicana | www.bmicos.com/dominicana



	Póliza: 
	Si: Off
	No: Off
	Detalles: 
	Nombre del Firmante: 
	Fecha: 
	Nombre Titular de la Póliza: 
	Nombre Titular de la Póliza1: 
	Detalles1: 
	Detalles2: 
	Detalles3: 
	Detalles4: 
	Detalles5: 


