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Solicitud Suplementaria de Propiedad para Seguro de Casa Habitación 

1. Nombre del solicitante:

2. Asegurador actual:

3. Prima actual:

4. Ubicaci6n de la propiedad:

5. lla vivienda esta ubicada en una comunidad cerrada? □ Si □ No

a. En caso afirmativo, favor de describir el procedimiento de acceso para el departamento de bomberos.

i. 

6. Numero de pisos de la vivienda:

7. lSe contemplan renovaciones durante el periodo de la p61iza? □ Si □ No

8. Ocupaci6n de vivienda:D Principal □Secundaria □Alquiler a largo plazo □Compartida (Home Sharing) □Desocupada

9. lla vivienda esta equipada con estufa de leiia? □ Si □ No

a. En caso afirmativo, lSe aplican las siguientes condiciones?

i. Chimenea con arrestador de chispas. □ Si □ No

ii. lSe lleva a cabo una limpieza regular del fuego/chimenea? □ Si □ No

iii. Funcionamiento del tirador. □ Si □ No

10. Detectores de humo cableados o a bateria presentes: □ Si □ No

11. lOue tan lejos esta la vivienda de la vegetaci6n no gestionada (maleza)? Favor de considerar todas las direcciones.

a. 

12. lHay sistema de rociadores interiores? □ Si □ No

a. En caso afirmativo, lCOmpleto o parcial? □ Parcial □ Completo

13. lHay sistema de rociadores exteriores? □ Si □ No

a. En caso afirmativo, lCOmpleto o parcial? □ Parcial □ Completo
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