
     República Bolivariana de Venezuela 

                 
         Gobernación de Carabobo                                                                                                                                                 

    Secretaría de Hacienda y Finanza  

DIVISION SEGUROS Y POLIZAS 
 

PLANILLA DE INSCRIPCION EN HOSPITALIZACIÓN, CIRUGÍA Y MATERNIDAD 
NOMBRE DEL SEGURO: FECHA: 

  

1. DATOS DEL TITULAR 

1er. APELLIDO 2do. APELLIDO 1er. NOMBRE E INICIAL DEL SEGUNDO 

 
 
 

  

Nro. C.I. DE IDENTIDAD F. NACIMIENTO EDAD SEXO  TELEFONOS 
   HABITACION                        CELULAR 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

TIPO DE FUNCIONARIO CARGO QUE DESEMPEÑA NOMBRE DE LA SECRETARIA 

 
 

 
 

 

2. DATOS DE FAMILIARES A INCLUIR 

 

APELLIDOS 

 

NOMBRES 

 

 

CED. 

IDENTIDAD 

 

SEXO 

 

FECHA NAC. 

 

EDAD 

 

PARENTESCO 

F M 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

El solicitante declara lo siguiente: 

A. Que esta solicitud de seguro ha sido complementada y cumplimentada exclusivamente por el, cual servirá de base a la compañía de seguros para la emisión de la póliza. 

B. Que las declaraciones formuladas en esta planilla se seguros, son verídicas en todas sus partes, sin haber incurrido en omisión o reticencia alguna.´ 

C. Que informara por escrito a la compañía de seguro, cualquier hecho que modifique la información suministrada en esta solicitud. 

D. Que autoriza a la compañía de seguros para requerir cualquier información a médicos, clínicas u hospitales, relacionados con el estado de salud de el asegurado titular y demás personas 

aseguradas, a tales entes del secreto profesional y de toda responsabilidad que pueda derivarse de tales informaciones 

 

FIRMA DEL TITULAR:                                                                                   FIRMA AUTORIZADA POR LA DIVISION DE SEGUROS Y POLIZAS 

 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

GOBERNACION DE CARABOBO 

SECRETARIA DE HACIENDA Y FINANZAS                                                                     RECEPCION DE INGRESO A LA POLIZA DE HCM 

DIVISION DE SEGUROS Y POLIZAS. 

RECIBIDO POR FUNCIONARIO: 

 

NOMBRE LEGIBLE :_____________________ 

FIRMA: 

 

  



     República Bolivariana de Venezuela 

                 
         Gobernación de Carabobo                                                                                                                                                 

    Secretaría de Hacienda y Finanza  

DIVISION SEGUROS Y POLIZAS 
 

 

 

 

 

 

RECAUDOS QUE DEBEN ANEXAR A LA PLANILLA 

 

1-. Fotocopia de Cedula Identidad  Legible  del Titular. 

 

2-. Padres:  

 

 Copia de Cedula de identidad de Padre  

 Copia de Cedula de identidad Madre 

 Acta de Nacimiento del titular  

 

3-. Conyuge y/o concubina(o) : 

 

Copia de  cédula de identidad Concubina y/o Conyuge 

Copia Unión Estable de Hechos y/o Acta de Matrimonio 

 

4-.  Hijos Legitimos: (Hasta los 27 años de edad mientras estén 

estudiando) 

 

     Copia de acta de nacimiento 

     Copia de cedula de identidad  en caso de tenerla  

     Constancia de estudio si son mayores de 18 años.  

 

 

 

 

 

 

Ante cualquier duda comunicarse por los siguientes Teléfonos: 0241-8742723  /8743442 

 


