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INSTRUCCIONES: Si desea leer la solicitud en español; por favor haga clic en 
la nota amarilla y aparecera la traducción o la definición de la pr egunta.
1. Complete la solicitud (todas las páginas) en su totalidad mediante los campos azules.
2. Es obligatorio rellenar todos los campos con la información correcta.
3. Enviar la solicitud a apps@cossioinsurance.com o fax a 864-688-0138

     

Collison Deductible:       500        1,000

Liability Limits:       300,000         500,000         1,000,000         2,000,000        5,000,000   

    
Section 1:  INSURED INFORMATION

Section 2: VEHICLE INFORMATION

Name Insured: Date:    

Form of Business: Sole Proprietor

    

Phone Number:

Birth Date: Website:

Fax:

Contact Name:

Mailing Address:   
City:         State:    Zip:   

Partnership Corporation Other

Email:

Is this a new business? Yes No

Yes No

    Location Address:   
City:         State:    Zip:   

    Desired Effective date:   
What states do you operate in?:

List of each vehicle that you will be using for your business including:

Vehicle 1:

Body Type:

Curb Weight:
Radius in miles vehicle will be driven:

Coverage requested:

Medical:       500         1,000         2,500         5,000        10,000   

Uninsured Motorist Limits:       15,000         30,000         50,000         100,000        250,000   

Underinsured:

Comprehensive Deductible:       500        1,000 Additional Add on Equipment Value:

Cost New:

Vehicle Identification Number:

Year: Make: Model:

        

Vehicle 2:

Body Type:

Curb Weight:
Radius in miles vehicle will be driven:

Cost New:

Vehicle Identification Number:

Year: Make: Model:

ashleyr
Sticky Note
Aplicacion para autos de negocio

ashleyr
Sticky Note
Envié la solicitud a apps@cossioinsurance.com o por fax a 864-688-0138.

ashleyr
Sticky Note
Nombre del Asegurado

ashleyr
Sticky Note
Fecha

ashleyr
Sticky Note
Nombre de contacto

ashleyr
Sticky Note
Tipo de Entidad:

ashleyr
Sticky Note
Propietario único

ashleyr
Sticky Note
Asociación 

ashleyr
Sticky Note
Corporacion 

ashleyr
Sticky Note
Otro

ashleyr
Sticky Note
Dirección de envío 

ashleyr
Sticky Note
Cuidad

ashleyr
Sticky Note
Estado

ashleyr
Sticky Note
Codigo postal

ashleyr
Sticky Note
Número de teléfono

ashleyr
Sticky Note
correo electrónico

ashleyr
Sticky Note
Fecha de nacimiento 
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Sticky Note
Pagina web 
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ubicación de la dirección 
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Cuidad

ashleyr
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estado 
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Código Postal
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Fecha efectiva
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este es un nuevo negocio?
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En cuales estados operas? 
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Vehículo 1:
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Seccíon 2: Información del vehículo
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Año:

ashleyr
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Marca:

ashleyr
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Modelo:

ashleyr
Sticky Note
Tipo de automóvil
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Numero de identificación del vehículo:

ashleyr
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Peso del vehiculo

ashleyr
Sticky Note
Costo Nuevo:

ashleyr
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Radio en millas en que el vehículo será conducido
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Radio en millas en que el vehículo será conducido

ashleyr
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Costo Nuevo:
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Peso del vehículo
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Numero de identificación del vehículo:
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Tipo de automóvil
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Modelo:
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Marca:

ashleyr
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año:

ashleyr
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Vehículo 2:
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Limites de labilidad
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Limites Medico
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Limites de motorista sin seguro
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Deducible por colisión
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Deducible integral
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Anadir el valor de equipo adicional 
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SEGURO INSUFICIENTE
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Vehicle Identification Number:

Section 2: VEHICLE INFORMATION (Continued)

Section 3: DRIVER INFORMATION

Male Female

Vehicle 4:

For each Driver we will need the following:
Name: Sex:

Body Type:

Curb Weight:
Radius in miles vehicle will be driven:

Cost New:

Year: Make: Model:

Vehicle 2 (CONTINUED):

Address:    
City:

Year received license:

License #:                                   State: Percent this person will be using vehicle:

Social Security Number:

Date of Birth: Years Experience Driving:
State: Zip:   

Collison Deductible:       500        1,000

Liability Limits:       300,000         500,000         1,000,000         2,000,000        5,000,000   

Yes No

Medical:       500         1,000         2,500         5,000        10,000   

Uninsured Motorist Limits:       15,000         30,000         50,000         100,000        250,000   

Underinsured:

Comprehensive Deductible:       500        1,000 Additional Add on Equipment Value:

Vehicle 3:

Body Type:

Curb Weight:
Radius in miles vehicle will be driven:

Cost New:

Vehicle Identification Number:

Year: Make: Model:

Collison Deductible:       500        1,000

Liability Limits:       300,000         500,000         1,000,000         2,000,000        5,000,000   

Yes No

Medical:       500         1,000         2,500         5,000        10,000   

Uninsured Motorist Limits:       15,000         30,000         50,000         100,000        250,000   

Underinsured:

Comprehensive Deductible:       500        1,000 Additional Add on Equipment Value:

Collison Deductible:       500        1,000

Liability Limits:       300,000         500,000         1,000,000         2,000,000        5,000,000   

Yes No

Medical:       500         1,000         2,500         5,000        10,000   

Uninsured Motorist Limits:       15,000         30,000         50,000         100,000        250,000   

Underinsured:

Comprehensive Deductible:       500        1,000 Additional Add on Equipment Value:
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Vehículo 4:

ashleyr
Sticky Note
Tipo de automóvil
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año
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Modelo:
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Numero de identificación del vehículo:

ashleyr
Sticky Note
Peso del vehículo
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Costo Nuevo
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Radio en millas en que el vehículo será conducido
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Seccíon 3: Información del conductor

ashleyr
Sticky Note
Para cada conductor, necesitaremos lo siguiente:
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Nombre:
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Sexo:
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Masculino
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Femenino

ashleyr
Sticky Note
Direccíon:

ashleyr
Sticky Note
Cuidad:

ashleyr
Sticky Note
Estado:

ashleyr
Sticky Note
Código postal

ashleyr
Sticky Note
Fecha de nacimiento 
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Sticky Note
Años de experiencia conduciendo:
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Año qué recibistes su licencia 
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Número de seguro social:

ashleyr
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En qué estado tienes tu licencia? 
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Porcentaje de qué esta persona va a utilizar el vehículo
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Sección 2: informacion del vehículo (continuado)
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Aplicacion para autos de negocio
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Vehículo 3:
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Año:

ashleyr
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Marca:

ashleyr
Sticky Note
Modelo:

ashleyr
Sticky Note
Tipo de automóvil
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Numero de identificación del vehículo:
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Peso del vehículo

ashleyr
Sticky Note
Costo Nuevo
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Radio en millas en que el vehículo será conducido
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Estado:
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Limites de labilidad
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Sticky Note
Limites Medico
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Sticky Note
Limites de motorista sin seguro
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Deducible integral
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SEGURO INSUFICIENTE
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Limites de labilidad

ashleyr
Sticky Note
Limites Medico

ashleyr
Sticky Note
Limites de motorista sin seguro
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Deducible integral
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SEGURO INSUFICIENTE
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Limites de labilidad
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Sticky Note
Limites Medico

ashleyr
Sticky Note
Limites de motorista sin seguro

ashleyr
Sticky Note
Deducible integral

ashleyr
Sticky Note
SEGURO INSUFICIENTE
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Anadir el valor de equipo adicional 
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Anadir el valor de equipo adicional 
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Anadir el valor de equipo adicional 
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Deducible por colisión
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Deducible por colisión
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Deducible por colisión
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Section 4: GENERAL INFORMATION QUESTIONS

With the exception of encumbrances, are any vehicles not solelyowned by and 
registered to the applicant?
Do over 50% of the employees use their autos in the business?

Is there a vehicle maintenance program in operation?
Are any vehicles leased to others?

Yes No

Yes No

Yes No

Yes No
Are any vehicles customized, altered or have special equipment? Yes No
Are ICC, PUC or other filings required? Yes No
Do operations involve transporting hazardous material? Yes No
Any hold harmless agreements? Yes No
Any vehicles used by family members? If so, Identify in remarks. Yes No
Does the applicant obtain MVR verifications? Yes No
Does the applicant have a specific driver recruiting method? Yes No
Are any drivers not covered by workers compensation? Yes No

Male FemaleName: Sex:
Address:    
City:

Year received license:

License #:                                   State: Percent this person will be using vehicle:

Social Security Number:

Date of Birth: Years Experience Driving:
State: Zip:   

Male FemaleName: Sex:
Address:    
City:

Year received license:

License #:                                   State: Percent this person will be using vehicle:

Social Security Number:

Date of Birth: Years Experience Driving:
State: Zip:   

Male FemaleName: Sex:
Address:    
City:

Year received license:

License #:                                   State: Percent this person will be using vehicle:

Social Security Number:

Date of Birth: Years Experience Driving:
State: Zip:   

Section 3: DRIVER INFORMATIO N        (Continued)

ashleyr
Sticky Note
Aplicacion para autos de negocio
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Seccíon 4: Preguntas de información general
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Con la excepción de cargas, hay vehículos qué no son propiedad exclusiva y registrada al solicitante.?

ashleyr
Sticky Note
Más de 50% de los empleados usan sus autos en el negocio?
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Hay un programa de mantenimiento de los vehículos en operación ?
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Hay vehículos arrendados a otros?
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Hay vehículos personalizados, modificados, o con equipo especial?
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Las operaciones implican el transporte de materiales peligrosos?
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ICC, PUC o otros documentos son requeridos?
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Hay un acuerdo eximente?
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El solicitante obtiene verificaciones MVR?
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Hay algun conductor qué no este cubierto por la compensación laboral?
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El solicitante tiene un método controlador de reclutamiento específico?
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Los vehículos son ultilizados por miembros de la familia? En caso afirmativo, identifique en los comentarios. 
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Nombre:
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Direccíon:
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Cuidad:
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Estado:
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Código postal
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Fecha de nacimiento 
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Años de experiencia conduciendo:

ashleyr
Sticky Note
Año qué recibistes su licencia 
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Número de seguro social:
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En qué estado tienes tu licencia? 
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Porcentaje de qué esta persona va a utilizar el vehículo
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Nombre:

ashleyr
Sticky Note
Sexo:
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Sexo:

ashleyr
Sticky Note
Masculino

ashleyr
Sticky Note
Femenino
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Masculino
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Femenino
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Direccíon:
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Cuidad:
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Estado:
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Código postal
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Fecha de nacimiento 
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Años de experiencia conduciendo:
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Año qué recibistes su licencia 
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Número de seguro social:
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Porcentaje de qué esta persona va a utilizar el vehículo
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En qué estado tienes tu licencia? 
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Direccíon:
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Sexo:

ashleyr
Sticky Note
Masculino
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Cuidad:
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Código postal
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Fecha de nacimiento 
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Años de experiencia conduciendo:
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Año qué recibistes su licencia 
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Número de seguro social:
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En qué estado tienes tu licencia? 
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Porcentaje de qué esta persona va a utilizar el vehículo
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Estado:
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Estado:
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Estado:



Signature Date

Section 5: REMARKS

Section 6: SIGNATURE

Digitally sign above and click the “Save Application” button to complete your application. Be sure to 
remember where you save it (usually in the "My Documents" folder). Then just send us an email to 
apps@cossioinsurance.com and attach the PDF Application. You may also print out the application 
and mail it to PO Box 188, Simpsonville, SC 29681.

SAVE APPLICATION

Any vehicles owned but not scheduled on this application? Yes No
Any drivers with moving traffic violations? Yes No
Has agent inspected vehicles?

Do you need any additional insured’s added to this policy? This would include one that has a license 
on the vehicle you plan on using.

Yes No

Yes No

Section 4: GENERAL INFORMATION QUESTIONS
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Firme digitalmente arriba y haga clic en "Save Application/ Guarde Aplicación" para completar su solicitud. Asegúrase de recordar dónde lo guarda (generalmente en la carpeta, "Mis documentos").A continuación, sólo envíanos un correo electrónico a apps@cossioinsurance.com y adjunte la solicitud PDF. También puedes imprimir la solicitud y envíela por correo a P.O. Box 188, Simpsonville, SC 29681 .
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Guarde la aplicacion 
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Sección 6: Firma
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Fecha
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Firma
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Comentarios 
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Necesitas asegurados adicionales agregados a esta póliza?Esto incluye que tengan una licensia con el carro q planean usar. 
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El agente a inspeccionado el vehículo?
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Algun conductor tiene violaciones de movimiento de tráfico?
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Hay algunos vehículos de propiedad pero no prevista en esta solicitud?



FRAUD STATEMENTS
Cossio Insurance Agency      864-688-0121      Fax: 864-688-0138      PO Box 188 Simpsonville SC 29681

FRAUD NOTICE

GENERAL STATEMENT: Any person who knowingly and with intent to defraud any insurance company or another person files an 
application for insurance or statement of claim containing any materially false information, or conceals for the purpose of misleading 
information concerning any fact material thereto, commits a fraudulent insurance act, which is a crime and subjects the person to criminal 
and [NY: substantial] civil penalties. (Not applicable in CO, DC, FL, HI, KS, MA, MN, NE, OH, OK, OR, VT or WA; in LA, ME, TN, and VA, 
insurance benefits may also be denied)

APPLICABLE IN COLORADO: It is unlawful to knowingly provide false, incomplete, or misleading facts or information to an insurance 
company for the purpose of defrauding or attempting to defraud the company. Penalties may include imprisonment, fines, denial of 
insurance, and civil damages. Any insurance company or agent of an insurance company who knowingly provides false, incomplete, or 
misleading facts or information to a policy holder or claimant for the purpose of defrauding or attempting to defraud the policy holder or 
claimant with regard to a settlement of award payable from insurance proceeds shall be reported to the Colorado Division of Insurance 
within the Department of Regulatory Agencies.

APPLICABLE IN THE DISTRICT OF COLUMBIA: WARNING: It is a crime to provide false or misleading information to an insurer for the 
purpose of defrauding the insurer or any other person. Penalties include imprisonment and/or fines. In addition, an insurer may deny 
insurance benefits, if false information materially related to a claim was provided by the applicant.

APPLICABLE IN FLORDIA: Any person who knowingly and with intent to injure, defraud, or deceive any insurer files a statement of claim 
or an application containing any false, incomplete, or misleading information is guilty of a felony of the third degree.

APPLICABLE IN HAWAII: For your protection, Hawaii law requires you to be informed that presenting a fraudulent claim for payment of a 
loss or benefit is a crime punishable by fines or imprisonment, or both.

APPLICABLE IN KANSAS: Any person who, knowingly and with intent to defraud, presents, causes to be presented or prepares with 
knowledge or belief that it will be presented to or by an insurer, purported insurer, broker or any agent thereof, any written statement as 
part of, or in support of, an application for the issuance of, or the rating of an insurance policy for personal or commercial insurance, or a 
claim for payment or other benefit pursuant to an insurance policy for commercial or personal insurance which such person knows to 
contain materially false information concerning any fact material thereto; or conceals, for the purpose of misleading, information concerning 
any fact material thereto commits a fraudulent insurance act.

APPLICABLE IN MASSACHUSETTS, NEBRASKA, OREGON AND VERMONT: Any person who knowingly and with intent to defraud any 
insurance company or another person files an application for insurance or statement of claim containing any materially false information, or 
conceals for the purpose of misleading information concerning any fact material thereto, may be committing a fraudulent insurance act, 
which may be a crime and may subject the person to criminal and civil penalties.

APPLICABLE IN MINNESOTA: Any person who files a claim with intent to defraud or helps commit a fraud against an insurer is guilty of a 
crime.

APPLICABLE IN OHIO: Any person who, with intent to defraud or knowing that he/she is facilitating a fraud against an insurer, submits an 
application or files a claim containing a false or deception statement is guilty of insurance fraud.

APPLICABLE IN OKLAHOMA: WARNING: Any person who knowingly, and with intent to injure, defraud or deceive any insurer, makes any 
claim for the proceeds of an insurance policy containing any false, incomplete or misleading information is guilty of a felony.

APPLICABLE IN WASHINGTON: It is a crime to knowingly provide false, incomplete, or misleading information to an insurance company 
for the purpose of defrauding the company. Penalties include imprisonment, fines, and denial of insurance benefits.

Insured Signature:                                                                                       Date:

I understand that the insurance company, in determining in whether to provide insurance coverage, will 
rely on the information contained in this form and all other information submitted. I hereby warrant, 
represent and confirm that, to the best of my knowledge, all  information provided is complete, true and 
correct.
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Declaraciones de fraude
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AVISO DE FRAUDE 
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ESTADO GENERAL: Cualquier persona que, sabiendo y con intención de defraudar a cualquier compañía de seguros u otra persona que presente una solicitud de seguro o declaración de reclamo que contenga información esencialmente falsa o que oculte, con el propósito de engañar información relativa a cualquier hecho material, comete un acto fraudulento de seguro, lo cual es un crimen y pone a la persona como criminal y [Nueva York: sustancial] multas civiles. (No aplicable en CO, DC, FL, HI, KS, MA, MN, NE, OH, OK, OR, WA VT o, en LA, ME, TN y VA,beneficios del seguro también se le puede negar)

ashleyr
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APLICABLE EN COLORADO: Es ilegal proporcionar sabiendo datos falsos, incompletos o engañosos una compañia de seguro con el propósito de defraudar o intentar defraudar a la compañía. Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas, denegación de seguro y daños civiles. Cualquier compañía de seguros o agente de una compañía de seguros que, sabiendo, proporcione información falsa, incompleta o hechos engañosos o información a un titular de la póliza o reclamante con el propósito de defraudar o intentar defraudar al titular de la póliza oreclamante con respecto a un acuerdo de adjudicación a pagar a partir de los beneficios del seguro deberá ser reportado a la División de Seguros de Coloradodentro del Departamento de Agencias Reguladoras.
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APLICABLE EN EL DISTRITO DE COLUMBIA: ADVERTENCIA: Es un delito proveer información falsa o engañosa a una compañía de seguros con el propósito de defraudar al asegurador oa cualquier otra persona. Las sanciones incluyen encarcelamiento y / o multas. Además, una aseguradora puede negarbeneficios del seguro, si la información falsa relacionada con una reclamación presentada por el solicitante.
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APLICABLE EN Flordia: Cualquier persona que, sabiendo y con intención de perjudicar, defraudar o engañar a cualquier compañía de seguros, presente una declaración de reclamo o una solicitud que contenga información falsa, incompleta o engañosa es culpable de un delito grave de tercer grado.
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APLICABLE EN HAWAII: Para su protección, la ley de Hawaii requiere que usted esté informado que la presentación de una reclamación fraudulenta para el pago de una pérdida o beneficio, es un delito que se castiga con multas o penas de prisión, o ambas.
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APLICABLE EN KANSAS: Cualquier persona que, sabiendo y con intención de defraudar, presenta, hace que se presente o se prepara con conocimiento o la creencia de que será presentada para o por una compañía de seguros, la aseguradora pretendía, corredor u otro agente de la misma, cualquier declaración por escrito como parte de, o en apoyo de una solicitud de la emisión, o la calificación de una póliza de seguro de accidentes personales o comerciales, o una reclamación de pago u otro beneficio en virtud de una póliza de seguro para el seguro comercial o personal que dicha persona sabecontiene información materialmente falsa sobre cualquier hecho material, o que oculte, con el propósito de engañar, información sobre con hechos esenciales de dicho reclamo, comete un acto fraudulento de seguro.
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Sticky Note
APLICABLE EN MASSACHUSETTS, NEBRASKA, Oregón y Vermont: Cualquier persona que, sabiendo y con intención de defraudar a cualquier compañía de seguros u otra persona presente una solicitud de seguro o declaración de reclamo que contenga información esencialmente falsa, o oculta, con la intención de engañar sobre cualquier hecho material, puede estar cometiendo un acto fraudulento de seguro, que puede ser un delito y puede someter a la persona a sanciones penales y civiles.
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APLICABLE EN MINNESOTA: Cualquier persona que presente una reclamación con la intención de defraudar o ayuda a cometer un fraude contra una compañía de seguros es culpable de un la delincuencia.

ashleyr
Sticky Note
APLICABLE EN OHIO: Cualquier persona que, con intención de defraudar o sabiendo que él / ella está facilitando un fraude contra una compañía de seguros, presente una solicitud o presente una reclamación que contenga una declaración falsa o engaño es culpable de fraude de seguros.
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ADVERTENCIA: APLICABLE EN OKLAHOMA Cualquier persona que, sabiendo y con intención de perjudicar, defraudar o engañar a cualquier compañía de seguros, hace que cualquierreclamación de los beneficios de una póliza de seguros que contenga información falsa, incompleta o engañosa es culpable de un delito grave.
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APLICABLE EN WASHINGTON: Es ilegal proporcionar sabiendo información falsa, incompleta o engañosa a una compañía de seguros con el propósito de defraudar a la compañía. Las sanciones incluyen encarcelamiento, multas y negación de beneficios del seguro.
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Sticky Note
Entiendo que la compañía de seguros, para determinar si se debe proporcionar la cobertura del seguro, se confiar en la información contenida en este formulario y toda la información presentada. Por la presente, garantiza, representan y confirman que, a lo mejor de mi conocimiento, toda la información proporcionada es completa, fidedigna y corregir.
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Firma de asegurado

ashleyr
Sticky Note
Fecha
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