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RESUMEN DE POLIZA
Adecuado a la Ley H™ 29946 v sus normas reglamentarias.
(Registro SBS: VI2057120012)

Seguros SURA, la Comparia Aseguradora, emite
a usted, el Contratante, el siguiente Resumen
del Seguro Doble Creciente conforme a los
terminos sefialados en Poliza de Seguros,

LUGAR ¥ FORMA DE PAGD DE PRIMA:

Sera pagada de forma anual anticipada,
mediante débito automatico de la tarjeta de
crédita del  Contratante, conforme a la
autorizacion otorgada por este Oltime, o
conforme & lo indicado en las condiciones
particulares,

MEDIO ¥ PLAZO PARA AVISO DE SINIESTRO

El Contratante v/ o Beneficiarios /o Asegurads
deben dar aviso por escrito a la Compama
Aseguradora dentro de los  siete (7)) dias
calendario siguiente a la fecha que se tenga
conocimiento de la ocurrencia del siniestro o
desde que se toma conocimiento del beneficio,
Art, 177 Condiciones Generales,

LUGARES PARA SOLICITAR COBERTURA DEL
SEGURD:

Lima: Av. Canaval ¥ Moreyra 332, ter piso, San
Isidro

Arequipa: Av. Ejercito 107-B Yanahuara

Piura; Calle Tacna 307

Trujille; Av. Victor Larco 535 Urb. La Merced

CARGAS:

El presente producte presenta obligaciones a
cargo del usuario cuyo incumplimienta podria
afectar el pago de la indemnizacion o
prestaciones a las que se tendria derechos.
Sugerimos revisar su poliza para evitar el
incumplimiento de dichas obligaciones.

INFORMACION SOBRE AGRAVACION DEL
RIESGO:

Dentro de la vigencia del contrato de segura,
Contratante /o el el asegurado se encuentra
shligado a informar a la empresa los hechos o
que  agraven el riesgo

Fallecimiento del asegurado.

Asimismo, esta péliza podra tener coberturas
adicionales segin la  eleccién  del
Contratante, las cuales estan indicadas en las
Condiciones Particulares, Por otro lado, se
contempla la cobertura de sobrevivencia,
siendo gue dicha cobertura no es aplicable
para Seguro de Vida Temporal Simple, y
Seguro de Vida Entera.

PRINCIPALES EXCLUSIOMNES:

a, Sulcidio. Suicidic consciente y voluntario
de la persona cuya vida se asegura, salvo
qgue el contrato hubiera estado vigente
ininterrumpidamente por dos (2) afios.

k. 5u participacién como autor o participe
bajo cualquier forma o modalidad en un
acto delictive.
Uso de estupefacientes y/o drogas.
Los accidentes gue se produzcan cuando
¢l Asegurado se encuentre en situacion
de embriaguez o bajo los efectos de
drogas o en estade de sonambulismao, Se
considera gue el asegurado esta en
estado de embriaguez cuando el examen
de alcchol en la sangre arroje un
resultado mayor a 0.5 gr/lt. al momento
de wn accidente que cause el
fallecimiento.

2. Realizacién o participacion de  una
actividad riesgosa o deporte riesgoso.

f. Enfermedad preexistente no declarada
por el Asepurado al momento de suscribir
la presente poliza

an

Para mayor detalle revisar articula 9° de las
Condiciones Generales.

CONDICIONES DE ACCESO Y LIMITES DE
PERMANENCIA;

Son asegurables conforme a esta poliza, las
personas desde los 18 ancs de edad.

La edad maxima de ingreso al seguro, et hasta
B anos, 5 meses y 29 dias de edad, v la edad
maxima de permanencia sera de 34 anos, 5
meses v 29 dias.

De contratarse algena de las coberturas
adicionales, la edad mazima de permanencia
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para cualquiera de ellas sera 74 anos, 5 meses
¥ 29 dias.

CAUSALES DE RESOLUCION:

La resolucion deja sin efecto el contrato de
seguros celebrado, por causal sobreviniente
a su celebracidén, extinguiéndose todos los
derechos ¥ obligaciones de la presente paliza
¥ oocurre en cualguiera de los siguientes
CAs0%:

a) Por falta de pago de la prima en caso la
Compahia Aseguradora opte por resolver
la péliza durante la suspensidn de la
cobertura del segurs. La resolucion
surtird efectos en el plazo de treinta (30)
dias calendarios contados a partir del dia
en que el Contratante reciba wuna
comunicacion escrita de la Compafia
informandole sobre la decision de
resolver el Contrato de Seguro,

b} Por reclamacidn fraudulenta o apoyada en
documentos o declaraciones falsas por
parte del Asegurado v/o Beneficiario.

¢} En caso el Siniestro fuera causado por un
acto yfu omision intencional, proveniente
de dolo o culpa inexcusable del
Contratante yio Asegurado yv/o
Beneficiario.

d} Por decision unilateral y sin expresién de
causa por el Contratante mediante un
previo  awviso de  treinta (30) dias
calendarios a la Compafia Aseguradora. EI
aviso podrd efectuarse & traves de los
mismos mecanismos de forma, lugar v
medios que los  wtilizados para la
contratacion del seguro,

e) 5 la reticencia /o declaracion inexacta

del Contratante w/o Asegurado, que

hubiese  impedido el contrato o

modificado sus condiciones si la Compafia

Aseguradora hubiese sido informada del

verdadero estado del riesgo, no cbedece

a dolo o culpa inexcusable del contratante

yio asegurado v es constatada antes que

s produzca el sinfestro, la Compania

Aseguradora ofrecerd al Contratante la

revisidn del contrato en un plaze de

treinta (30) dias computado desde la
referida constatacion. El ofrecimiento
debe contener un ajuste de primas y/o en
la cobertura y otorgar un plazo de diez

(10} dias para que el Contratante se

pronuncie por la aceptacidon o el rechazo,

31 la revision es aceptada, el reajuste de

la primase-paga segun lo.acordado. A falta

.
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de aceptacion, la Compafia Aseguradora
puede resolver el contrato mediante
comunicacién dirigida al contratante, en
el plaze de treinta {30) dias computadao
desde el vencimiento del plazo de diez
{10} dias antes sefalado.

f} En caso sean distintas las personas del
Contratante y del Asegurado y este ultima
comunigue & la Compaiiia Aseguradora,
por  escrite, la revocacion de  su
consentimiento de mantener su condicion
de Asegurado de la presente Poliza. La
resolucion por la presente causal operara
desde la recepcion de la citada
comunicacion por parte de la Compaiia
Aseguradora,

gl En caso de vencimiento de alguna de las
cuotas del préstamo indicado en la
cléusula 13.4. del presente contrato y
luego de transcurridos noventa (90) dias
de dicho wvencimiento, en caso el
Contratante y/o Asegurado haya ejercida
dicho derechao.

h} En caso de ejercitar la opcién “Valor de
Rescate™, conforme a lo indicado en la
clausula 13.1 del presente contrato.

La resolucién del Contrato de Seguros en los
supuestos seftalados en los literales b) v €)
operard al dia siguiente de notificada la
comunicacion escrita de resolucion  al
Contratante, dicha comunicacion podra
realizarse en el domicilio o correa
electronico de este.

En el supuesto sefialado en el literal a) la
Compafia Aseguradora tendra derecho al
cobro de la prima en proporcién al periodo
efectivamente cublerto.

En los supuestos sefalados en los literates d)
y h) la Compafia Aseguradora devalverd al
Contratante yfo Asegurado las primas
cobradas de manera proporcional al plazo no
corrida,

En los supuestos sefalados en los literales b),
c) y e) corresponden a la Compadia
Aseguradora las primas devengadas a
prorrata hasta el momento en que se efectud
la resolucién del contrato.

En el supuesto sefalade en el literal f) la
Compafia  Aseguradora  devolvera  al
Contratante la prima pagada, salvo la parte
correspondiente al pericdo de tiempo que el
contrato tuvo vigencia.
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En el supuesto tenalado en el literal g) se
aplicara lo establecido en la clausula 13.4,
Las devoluciones de primas sefaladas
anteriormente se realizaran de la siguiente
manera:

(i) Para los supuestos establecidos en los
literales dj, fi y h) el Contratante debera
presentar una solicitud de  manera
presencial a través de las plataformas de
atencidn ubicadas en las oficinas de la
Compafiia Aseguradora. Luego de ello,
en un plazo de 15 dias atiles de recibida
la solicitud, la Compafia Aseguradora
determinara su procedencia e informara
al cliente sobre el resultado de la
misma, procediendo en un plazo de 7
dias Otiles a realizar el proceso de
devolucion con abono a la cuenta del
cliente, cheque o a través de caja de la
Compahia Aseguradora del monto de la
prima gue corresponda.

{ii) Para los supuestos establecidos en los
literales a), b), ¢} v e} la Compafia
Aseguradora en un plazo de 15 dias
Utiles posteriores a la Resolucion del
Contrato informard al Contratante y/o
Asegurado sobre los efectos de la misma
sobre la prima, procediendo luego en un
plazo de 7 dias dtiles a realizar la
devolucian, con abono a la cuenta del
cliente, cheque o a traveés de caja de la
Compafia Aseguradora, del monto de la
prima que corresponda, de ser el caso.

MODIFICACION DEL CONTRATO:

Asimismo, durante la vigencia del presente
Contrate  de  Seguro, la Compafhia
Aseguradora no podra modificar los términos
contractuales del mismo sin la aprobacidn
previa ¥ por escrito del Contratante, Al
respecto, el Contratante podrd analizar la
propuesta de modificacion vy tomar una
decision en el plazo de treinta (30) dias
desde que la misma le fue comunicada. La
falta de aceptacion de los nuevos términos
no generara la resolucion del presente
Contrato de Seguro, en cuyo caso la
Compania Aseguradora respetard los
terminos pactados originalmente.
ROCEDIMIENTO ¥ LUGAR PARA PRESENTAR
M RECLAMD:

El Contratante, Asegurado v/ o los Beneficlarios
podran pres itar un reclamg mediante carta,
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corren electranico o completando el *Forfmato
de Reclamos Escritos" gue padra solicitar en
nuestra area de Servicio al Cliente, El reclamo
sera respondido en 30 dias calendario,
prorrogables de ser el caso.

Los lugares para interponer reclamos son los
siguientes:

Lira: Av. Canaval v Moreyra 5332, 1er piso, San
Isicira

Arequipa; Av. Ejercito 107-B Yanahuara

Fiura: Calle Tacna 307

Trujillo; Av. Victor Larco 535 Urb. La Merced

Horario de Atencion:
Lima y Provincias - De Lunes a Viernes de
0900 am a 06.00 pm.

Web:
https:/ fwwie segurossura, pedfurl=contactenos

Carrec electronico;
servicioalcliente. seguros@sura. pe

Serviclo al cliente: 222 7777 / 0BOD-11117
linea gratuita).

SOLICITUD DE COBERTURA:

Para la Soficitud de Cobertura, dentro de los
noventa (90 dias calendario contados desde el
aviso del Siniestro los Beneficiarios deberan
presentar en las oficinas de la Compaiia
Aseguradora la documentacion establecida en
el articulo 17" del Condicionado General.

En caso el asegurado sobreviva al periodo
pactado en las condiciones particulares,
siempre gue cumpla con los termings v
condicionas e cobertura, El contratante
debera presentar la solicitud de cobertura
adjuntando  certificacion de  reproduccion
notarial {amtes copia legalizada) de  su
Docuementos Kacional de identidad. Dicha
cobertura no es aplicable para Segura de Vida
Temporal Simple, Seguro de Vida Entera.

INSTAMCIAS PARA PRESENTAR RECLAMOS ¥/D
DEHMUNCIAS SEGUN CORRESPOMDA:

= Superintendencia de Banca, Sesuros v AFP -
5B,

= Defensora del Asepuradao.

= [MDECORL,
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SOLICITUD DE VIDA INDIVIDUAL ="

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

N de Solicitud: | N® de Pdliza: Fecha de Recepcion:

N° 000000 | :
Nombre Producto: Fecha de Solicitud: Fecha Inic. Vigencia:
Sucursal: |
1.CONTRATANTE
1.1. PERSONA NATURAL
Apellido paterno, materno, nombres: Tipo de Documento: DNI/CE
Nacionalidad: Sexo: Residente: Fuente de Ingresos:

‘ OM  OF ‘ (IS [No [ 1Dependiente [ Independiente
Teléfono Casa: ‘Teléﬁ:ﬁno Celular: ‘ Correo Electronico: Rel con el Asegurado:
Ingreso Neto Mes Direccién Legal: [Av., Calle, Dpto., Of) Distrito:
@ [IDdlares [ Soles ‘ ‘

Provincia: ‘ Departamento: ‘ Direccion de Correspondencia: [Av., Calle, Dpto., Of ]

Distrite: ‘ Provincia: | Departamento:

A PERSONANATURAL - INDEPENDIENTE
N° de RUC: Giro del negocio: Cadigo CllU:

B. PERSONA MATURAL - DEPEMNDIENTE
Centro Laboral: Sector Laboral: Ocupacion, Prof, Ofic.: Cargo:
C]Pdblico [ Privado ‘

1.2. PERSONA JURIDICA

Razon Social: Objeto Social: ‘ RUC:  Codigo ClIU:

g Personas Juridicas vinculadas: '
Datos del Representante:
Apellido paterno, materno, nombres: Tipode Documento: DNI/CE
Nacionalidad: Sexo: Residente: Fuente de Ingresos

‘ LM [CIF ‘ [JSi [INo | [ 1Dependiente  [lindependiente

Teléfono: ‘ Telefono Celular; ‘ Correo Electronico: ‘ Rel. con el Asegurado:
Direccién Legal: (Av., Calle, Dpto., Of) | Distrito: _

Provincia: ' Departamento: ‘ Direccion de Correspondencia: [Av., Calle, Dpto., Of]
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Distrito: \I\:'mntia: ‘ Departamento:




; Recibe trasferencias de dinero desde otros paises ocasional o frecuenternente? []si INg | Ndigue el pais:

2. ASEGURADO
Apellido paterno, materno, nombres: Tipe de Docurmento: DNI/CE
Nacionalidad: Sexo: Residente: Fuente de ingresos:
[ M [OF ‘ (ISt [INo [l Dependiente  [JIndependiente

Estado Ciil: Telefono Casa:

[JSolterola] [JCasadola] [JConwwiente []Diorciadolal [1Viudola) ‘
Teléfono Celular: ‘ Correo Electronico: ‘ Direccién Legal: [Av., Calle, Dpto., Of)
Distrito: ‘ Provincia: a ‘ Departamento:
Direccién de Correspondencia: [Av.,, Calle, Dpto., Of ] l Distrito: Provincia:
Departamenta: | Fecha de Nacimienta: Edad:
A.PERSONA NATURAL - INDEPENDIENTE

N°de RUC: Giro Comercial: ‘ Codigo ClIU:

B. PERSONA NATURAL - DEPENDIENTE
Centro Laboral: Sector Laboral: Ocupacion, Prof, Ofic. Cargo:
[1Pdblico  [1Privado ‘

Comentarios / Dbservaciones: Incluir fechay firma

3. INTERMEDIARIO

. Tipo: Codigo / REG SBS: | Apellido paternio, materno, nembres / Razon social:
[ Promotor / FFVV [ Corredor ‘ ‘

4. COBERTURA BASE
Plan de Seguro: Prima:

(] Dolares [[] Soles

Tasa por mil:

Capital Asegurado; Periodo de Pago:
[ Dolares [ Soles ‘

5. COBERTURAIS) ADICIONALIES) _
Plan de Seguro: Capital Asegurado:  Periodo de Pago: | Tasa por mil: | Prima:
[1Délares [] Soles (] Délares [ Soles

wRIMA TOTAL (INCLUYE TODAS LAS COBERTURAS)
[*] F'nma C‘amercuai Perioricidad de pago de prima: Prima segun Perioricidad pactada:

s e
afgua mﬂ’nﬁybra 10,0006 a5 equha'uenr risoles al tipo de cambio registrado er la SBS. IGY no aplicable. Incluye gastos de promotares

esy.-"u:u tnnﬁrctahza:ﬁurﬁa Saga.m ! . Solizitar Declaracion Jurada Patrimonial {Sequn resolucion Res: SBS838 -2008 Normas de
Prevéncion de LAFT] '
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[**Prima Principal Prima Excedente Perioricidad de pago de prima Prima Excedente

[l Fondo conservader [l Fondo conservador
] Fondo moderado [] Fondo moderado
[ Fondo de Capitalizacién |[1Fonde de Capitalizacion

[**] Sole aplica para productos de vida con inversién.

7. COBRANZA DE PRIMA

Periodicidad de Pago: Modalidad de Pago:
[ Mensual [ Trimestral [] Semestral [] Anual |1 Cargo en cuenta o Tarjetade Crédito [ Cupones

Si elegiste cargo automatico deberas llenar el formato de autorizacion de deébito en cuenta o tarjeta de credito. -

8. Tra. CUOTA PRIMA PAGADA
Monto: Moneda: Banco: Tarjeta:
[]Délares [ Soles ‘

Forma de Pago: ~|N° de Cheque / Boleta de Depsito:
(1Tarjeta [ ICheque [Boleta de Deposite [ Transferencia |

{ Si escoge "NO”, se pagara de manera equitativa entre los

9. BENEFICIARIOS ~ Ord.Prelac: Sil1 No[l peneficiarios indicados]

Opcion:; Apellido paterno, materno, nombres / Razon social: Relac. con el Asequrado: | Edad: | % Part.:
. ¥

- I

4,

Beneficiario Contingente: | Apellido paterno, materno, nombres / Razén social: Relacion con el Asegurado:

9.1 DATOS COMPLEMENTARIOS DE LOS BENEFICIARIOS [en el orden indicado en el punto 9)

DNI: Direccion / Distrito / Provincia / Departamento: Correo Electronico:
B
2. =
3
4.
10. DATOS COMPLEMENTARIOS

Empresa donde trabajas: | Giro de la Empresa: ‘ Actividad que desarrollas:

Especifique y detalle sus funciones, en qué consiste su actividad laboral:

Lugar donde trabajas: Distrito: Provincia; Departamento;
[ Oficina [ Campo [1Ambes [ Otro: l ‘

i Has desempenado algun cargo publico o funcion Cargo: Institucion:
publica en los Ultimos dos anos? [1si  [INo ‘

i Practicas algunlos| deportels]?
s [ONo

¢ Profesional?

[!Sl’ﬂtl No

i Cualles]?
[ Fitbol ] Tenis [] Voleibal ] Basket
[ Natacion  [] Otros: (] Fronton




i Practicas algunos de los siquientes deportes riesgosos? [por favor completa el cuestionario respectivo si lo requiere]
LIsSi [ No

; Cualles]?

[[] Artes marciales, boxeo [que impliquen contactol (] Montanismo o escalada (] Ala delta

[ Paracaidismo, parapente [ Automovilismo [ Carrera de velocidad (moto-lanchal

] Motonalitica [] Aviacion deportiva [] Esqui lacudtico y de nieve)

(| Bungee Jumnping, puenting o variacion de saltoalvacio [ Canopy [] Rappel (] Rafting

[ Kayak (] Trekking [ Equitacion [] Caceria [] Ciclismo en montana o en pista
(1 Downhill  [] Otros:

; Practicas alguna actividad riesgosa? | (Cualles]?

[1Si [INo | [ 1 Manejo de explosivos [| Mineria subterranea

[ Trabajos en altura o lineas de alta tensién ] Servicio de seguridad y vigilancia publico o privado

[ Corrida de toros  [] Manejo de armas de fuego [ Equipo de rescate, bombero [ Otros:

;Haces uso de la aviacion? | Como:

LISi [INo |[JPiloto  [JPasajero [ 1Ambos [ Otro:
Tipo de avion: Frecuencia:
(1 Comercial [ Civil [ Militar [JAnual [IMensual [ Semanal [ Otro:

11. DECLARACION PERSONAL DE SALUD

¢Has padecido, tienes conocimiento de padecer o has requerido tratamiento por:

S No

[J [0 al Fiebres continuas, vértiges, desmayos, convulsiones, epilepsia, paralisis de cualquier tipo, pérdida de
conocimiento, coma, TEC, dolores de cabeza severos o jaquecas, accidente vascular encefalico,
derrame cerebral, crisis isquémicas transitorias, encefalitis o cualquier enfermedad neurologica,
tumores benignos, tumores malignos o cancer del cerebro o medula espinal; depresion,
tratamiento con médico psiquiatra o psicologo, o cualquier enfermedad del sistema nervioso?

(1 [ bl Asma, enfisema, bronquitis, neurnonia, neumotorax, pleuresia, tuberculosis, tos persistente,
ronguera cronica, tumores benignos, tumores malignos o cancer; o cualguier otra enfermedad de
los pulrmones, bronguics, o sistema respiratoria?

@ L cf Hipertension arterial, angina o dolor en el pecho, infarto cardiaco, enfermedad coronaria, by pass o
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angioplastia coronaria, soplo cardiaco, enfermedad reurnatica, arritmias, u otra enfermedad
cardiovascular, colesterol alto, sobrepeso u obesidad?

[1 [ dl Varices o tromboflebitis de extremidades inferiores u otras enfermedades del sistema nervioso o
arterial?, linforma, anemia, hemofilia, alteraciones de la coagulacion, manchas rojas en la piel,
leucernia, aplasia medular o cualguier otra enfermedad de la sangre, del bazo o medula osea?

(] [0 el lctericia, hepatitis, cirrosis, elevacion de enzimas hepaticas, dano hepatico cronice, Ulcera, colitis
ulcerosa, diverticulitis, hernia, hemorroides, tumores benignes, tumores malignos o cancer; otra
enfermedad del estomago, intestino, higado, vesicula o pancreas?

(1 U] fI Pielonefritis, nefritis, calculos renales, nefrectomia, rinones poliquisticos, insuficiencia remal, tumores
benignos, tumores malignos o cancer, malformacion de los rifiones y/o de las vias urinarias,
dialisis; vejiga, testiculo o prostata?

[0 [0 gl Miema utering, quistes ovaricos benignos, displasia mamaria, endometriosis, anexitis,
enfermedades de transmision sexual venereas o SIDA, VIH, tumores benignos, turnores malignos @

cancer o cualguier otra enfermedad de los 6rganos de la reproduccion o mamas?
Enfermedades de a piel, lesiones ulceradas, psoriasis, herpes Zoster o simple, tumgres benignos,

tumores malignos o cancer?
[ [0 i) Cualguier enfermedad infectocontagiosa en edad adulta (sarampion, varicela, rubéola, paperas,
fiebre tifoides, rr;enrngltlsl infecciones tropicales [malaria, etc.), Hepatitis Viral B, Hepatitis Viral C?
j| Artritis, gota/kiatica, lumbaga, cidtica, tumores benignos, tumores malignos o céncer o cualguier
: ;0 traumatismo huas.ws 0 musculos?

O
O
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k] Diabetes, hiperglicemia, intolerancia a la glucosa, azdcar en la sangre y orina; tumores benignos,
tumores malignos, cancer o enfermedades de la tiroides, bocio o una alteracion endocrina?

[1 [1 U Cancer, quistes, tumoares benignos o malignos, nddulos, palipos o enfermedades a los ganglios
linfaticos?

m) Enfermedades a los ojos, oidos, nariz o garganta, alguna anormalidad, deformacion, defecto fisico,
amputacion o alteracion funcional de algun miembro, enfermedades o condiciones relacionadas a
las articulaciones, columna vertebral o de los discos intervertebrales tales como artritis,
reurnatismo, dolores de espalda, articulaciones, tumores benignos, tumores malignos, cancer, o
cualquier padecimiento o trauma relacionade a la columna vertebral (paraplejial?

nl Se te ha planteado la posibilidad futura de requerir un trasplante de organo o te encuentras
actualmente en proceso de seleccion para recibir un trasplante?

n) Has recibide alguna indemnizacion o pension por enfermedad o impedimento de cualquier tipo?

o] Has tenido descanso médico por un periodo superior a 2 meses, sin considerar pre y post natal?

pl Has recibido o estas recibiendo tratamiento por alcoholismo y/o drogadiccion o ha hecho uso o
consume morfina, cocaina, LSD, marihuana u ofro narcotico?

gl Cualquier otra enfermedad que no haya sido arriba mencionada o te encuentres actualmente en
proceso de estudio diagnostico para cualquier enfermedad?

rl Tu capacidad de trabajo esta reducida?

s] Has sido victima de algun accidente grave o intoxicacion?

t] Se te ha recomendado no donar sangre?

u} Tienes alguna anomalia de constitucion deformacion, amputacion, u otro defecto fisico?

vl Tienes conocimientos de padecer alguna enfermedad o lesion a la que no se haya aludido
directamente en este cuestionario?

w) Has recibido, alguna indemnizacion o pension por enfermedad o impedimento de cualguier tipo, o
una licencia médica, por un periodo superior a dos [02) meses o licencias reiteradas por el mismo

[]
[
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diagnastico? Especificar el motivo:
[1 [J x] Has requerido hospitalizacion con o sin intervencion qmrurglca?
LI L] vyl Has recibido alguna vez transfusion de sangre?
[0 0O z] Actualmente estas tomando algin medicamento? Especificar causa

En caso de responder si a cualquiera de las preguntas armba indicadas, sirvete especificar:

Letra: | Diagnostico / Causa:| Mes / Ano:| Tratarniento actualy| Fech. lt. episodio:|Normb: del Médico Tratante / Centro Méd.
s CONe
1S ClNe
& 00si CINo

12, CONSUMO DE CIGARRILLOS U OTROS
¢Fumas actualmente o has fumado cigarrillos, pipas, puros, etc en los dltimos 24 meses? [JSi [JNo

Cantidad a la semana: Tipo:

;Tienes intencion de volver a fumar o empezar a hacerlo? 0si [Ne

13. ESTATURA Y PESO
Cornpleta los siguientes datos:  Estatura: mits. Peso: kg.

14, ; TU PESO HA AUMENTADO O DISMINUIDO DURANTE LOS ULTIMOS 5 ANOS?

S¢, (Cuanto? |Aumentado: Disminuido:
ﬁ i [INo Ka.

15/ HISTORIA FAMILIAR

¢Tienes familiares directos [padre / madre / hermanos), vivos o fallecidos, con algunals) de lals) siguientes
enfermedades 0 causa de fallecimiente? [JSi [ No

~"L] . -Diabetes [12 Tuberculosis . [ 3. Hipertension [J 4. Cancer
5. Enf. Cardiaca 1 6.5SIDA [0 7. Insuf. Renal [] 8. Suicidio
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Parentesco: Vivo: Fallecido: Edad: N? Enfermedades: | Diagndstico / Causa:

16. CONSULTAS MEDICAS

¢Has consultado a algun médico en los Gltimos anos? | Motivo: Fecha de Consulta:
(IS [INo ‘ [] Chequeo [] Enfermedad [ Accidente

Diagnostico: ‘ Nombre del Médico / Centro Médico: | Tratamiento Recomendado:

17. SOLO PARA SER CONTESTADO POR MUJERES
(1S [ No ;Estas actualmente embarazada? | Sernanas:

(15 [JNo ;Has sido sometida a cesarea? | Fecha:

1S [JNo ;Te has practicado el Papanicolao? | Resultado: Fecha:
s ) [ Normat [] Anormal

1S [ Ne ;Has tenido algdn trastorno en los senos u Grganos femeninos?

18. OBSERVACIONES DEL ASEGURADO

IMPORTANTE

1. La informacién brindada por el Asegurado y/o Contratante en la Solicitud, Declaracion Personal de Salud, en
sus elementos accesorios y/o complementarios y en el examen de laboratorio, son elementos integrantes
del Contrate de Seguro. La cobertura solicitada entrara en vigencia a partir de la FECHA DE INICIO DE
VIGENCIA y con el pago de la prima o cuota inicial, siempre gue medie aceptacion de la solicitud
aprobacion del riesgo por parte de la Compania. La compania gueda obligada a indemnizar el siniestro, si éste
ocurre antes del vencimiento de pago de la prima.

2, La reticencia y/o declaracion inexacta de la informacion senalada en el numeral 1 que antecede implicara la
nulidad del contrato, si media dolo o culpa inexcusable. El Contratante y/o Asegurado declaran saber que en

. las declaraciones que se prestan ante la Compania de Seguros y sus auxiliares rige el principio de maxima
buena fe, lo que obliga a declarar con total veracidad y buena fe.

3. Autonzo a cualquier medico u otro profesional que hubiese tenido conocimiento de mis dolencias a poner a
disposicion de la Compania dicha informacion, incluyendo la referida al HIV/SIDA y antecedentes patolégicos,
incluso en caso de muerte. Autorizo a la Compania a solicitar a cualguier entidad o persona los antecedentes
o documentos que puedan permitir realizar una mejor evaluacion de la Solicitud de Seguro o de un eventual
siniestro. Asimisme, me comprometo a realizar las pruebas médicas que me soliciten.

4. Esta declaracion personal de salud tiene validez de 30 dias desde su fecha de emision,

5. La Compania comunicara al Contratante, dentro de los quince (15 dias de presentada la solicitud, si ésta ha
sido rechazada, salvo que se haya requerido informacion adicional en el referido plazo.

6. La presente solicitud y la docurnentacion solicitada por la Compania seran evaluadas y de no mediar
rechazo y ser aceptado el Seguro, la poliza sera entregada en el plazo de 15 dias.

7. El Contratante y el Asegurado declaran expresamente que han sido previamente informados y conocen los
alcances de la politica sobre proteccion de datos personales de la Compania desarrollada en el sitio web

g. En tal sentido, el Contratante y el Asegurado otorgan su consentimiento libre, previg,

expreso, ineguivoco e informado para el tratamiento y transferencia, nacional e intermacional de sus datos
personales, con fines de evaluacion del riesgo, ejecucion del presente contrato y de toda actividad vinculada

%n este ﬂﬂ?@nﬁﬂ'd& comunicaciones vinculadas con la Péliza y/o para fines comerciales o publicitarios.

b

Carlos ' '
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El banco de datos de titularidad de la Compania esta ubicado en Av. Canaval y Moreyra 522, San Isidro,
Lima. El Contratante y el Aseguradc autorizan que los referidos datos personales podran ser transferidos,
para los fines antes indicados, a entidades aseguradoras, reaseguradoras, entidades financieras o inmobilia-
rias, ya sea que pertenezcan o no al Grupo economico de la Compania. En caso de haber proporcionado
datos personales de otros titulares como parte de la relacion juridica, el Contratante se obliga a informarles
sobre dicha entrega y los alcances del aviso de privacidad.

8. El Contratante y el Asegurado reconocen y autorizan expresamente a la Compania Aseguradora a remitirles

cualguier comunicacion a la direccion de correo electronico que han indicado en la presente Solicitud y/o
cualquier comunicacion telefonica y/o mensaje tipo SMS o similar a los teléfonos que han indicado en la
presente Solicitud y/o cualquier otro tipo de comunicacion permitida por la normativa de seguros vigente.
Estas comunicaciones surtiran plenos efectos legales y reemplazaran a la notificacion al domicilio fisico. EL
Contratante y el Asequrado declaran ser titulares de la direccion de correo electronico yfo teléfonos que han
indicado en la presente Solicitud, asimismo, se obligan a comunicar a la Compania Aseguradora el cambio
de dicha direccion de correo electronico y/o teléfonos, dicho cambio surtird efecto luego de cinco [5) dias
habiles de comunicado a la aseguradora.

Fecha ; 'ffi-rma_ﬁsegurada " Firma Contratante "~ Firma Intermediario
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19. DECLARACION ADICIONAL - PILOTOS

Licencia: Especificar: Descripcion:
[ Profesional  [] Aficionado | [Cimil [ Militar [ Estudiante (1 Instructor [ ] Piloto
Obtenida el:

Fecha de ultima renovacion: ‘ Duracion:

:Tienes otrals] licencials] en curso, cuales?
S [INe

EXPERIENCIA
Mumero total de horas de vuelo: ‘ Mimero total de horas de vuelo en los Ultimos 12 meses:

Numero probable de horas de vuelo para los proximos 12 meses:

En que clase de avion, helicoptero [marca, modelo, cuantos motores):

Dispone tu avion de equipo para vuelo A titulo: Profesional Aficionado:
de noche o sin visibilidad: g [INg [ISF [CINo 1S CINe

Vuelos actuales y futuros: Efectuados en calidad de: Clase de Avion o helicoptero:
] Aficionado  [] Profesional ] Militar J '

Finalidad de los vuelos:

Vuelos regulares o irregulares (horario rutas):

Limites Geograficos:

RECARGOS [sélo para uso de la Companial
Cobertura: Tasa %: Motivo del Recargo: Plazo:

Inicio de Vigencia: Fecha de Dictamen: MNombre del Suscriptor:

Condiciones Particulares / Exclusiones:




USO EXCLUSIVO DE LA COMPANIA - AUDITORIA MEDICA

Fecha: Firma del Suscriptor: Edad:
NP AM:

Neormal: | Anormial: | Observacion: Vida: Arcidente: | Invalidez:
Herencia:

Constitucion:

Pulrmones:

P art. / pulso:
Orina:;
YIH:

Hahitos:

ECG:

F Esfuerzo:

Rayos X:

. Examenes:

Examen de Laboratonio:

Otros:

Total:

Informe del Medico Examinador - Otros Antecedentes:
i 4,

& o

3, b.

INFORMACION ADICIONAL REQUERIDA (Incluir fecha)
] IMT ] Hg E? [] Ex orina [] VSG ] IME G

. []PL [ AP CODPSANT  [C [1 ECG [] Rx Torax

Otros especificar:

Cornentarios:

19 evaluacion: 2° evaluacion: 3% evaluacion:

. CONCLUSION DE AUDITORIA MEDICA
: Nermal [ ] Sobrepasa  [] Aplazar (] Rechazar

I Firma del Médico Auditor:

%/  CONCLUSION DEL AREA DE SUSCRIPCION

Fecha: . % e, ‘ Firma del Suscriptor:




i
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SEGUR0S surd j“‘%

COBERTURA PROVISIONAL

Codigo de Registro: V12057120006, V12057120007, VI2057120008, VI2057120009, VI2057120010,
V12057120011, V12057120012, VI2057120013, VI2057120014, VI2057120015,
VI2057120016, VI2057120017, Vi2057120018, VI2057110076

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

Por el presente documnento se aseguran las coberturas indicadas, mientras se formalice la emision de la péliza
principal respectiva, de acuerdo a las estipulaciones siguientes:

La empresa de seguros acepta otorgar la presente cobertura provisional mientras se encuentre pendiente de
evaluacion la solicitud de seguro presentada por el cliente y siempre que el cliente haya pagado de forma
adelantada, la pnma o la cuota inicial de la prima correspondiente al seguro que solicita y declara que todo siniestro
que ocurra dentro de su vigencia provisional estara amparado por el seguro.

El contratante, por su parte, declara haber recibido y conocer las condiciones generales de la cobertura provisional.
Asimismo, declara que, sobre la materia asequrada de esta cobertura provisional, no pesa ningun hecho o
circunstancia que, de haber sido conocido por la empresa de seguros, hubiera influido en su apreciacion del riesgo
y/o en su decision de otorgar la cobertura,

Empresa de Seguros:  Gerente de Operaciones Fecha:

Asegurado: Contratante:

FORMATO DE AUTORIZACION "ASESORIA INTEGRAL SURA”
Como parte de los beneficios que te ofrécemos al ser Cliente de seguros SURA, te presentamos nuestro nuevo servicio
de "Asesoria Integral SURA", el cual ha sido desarrollado especialmente para tiy que te permitira:

= DObtenerinformacidn consolidada de los productos que pudieses haber contratado en las
empresas de SURA en el Peru: AFP Integra, Sequros SURA, Fondos SURA, Sociedad Agente de Bolsa SURA

e-Hipotecaria SURA:
*  Acceder a una propuesta integral que te permitird optimizar tu patrironio y alecanzar tus
objetivos personales.

Respecto a los datos de contacto: Teléfonos, correo electrdnico, direccion de correspondencia registrados en mi

solicitud
NU

[ Auterizo a Seguros SURA a brindarme el servicio de "Asesoria Integral Sura” [*)

(1 No autorizo a Seguros SURA a brindarme el servicio de "Asesoria Integral Sura”

Firma:

[Nombre de Cliente]

“Seguros Sura es una empresa que forma parte del grupo economico Grupo de Inversiones Suramericana S.A. [SURA].
En el Perd forman parte de SURA: AFP Integra, Seguros SURA, Fondos SURA, Sociedad Agente de Bolsa SURA,
Hipotecaria SURA y SURA Asset Management Perd 5.A. [en adelante denominadas cualquiera de ellas y todas en
conjunto, "Grupe SURA"].




SVI-03/2014

En cumplimierito de la Ley de Proteccion de Datos Personales y su Reglamento, Ley N® 29733 y Decreto Supremo N®
D03-2013-JUS; respectivamente, ponemos en su conocimients que al suscribir el presente documento, usted acepta'y
autoriza de forma libre, previa, expresa e inequivoca gue Grupo SURA, e individualmente a cada una de las empresas
que actualmente lo conforman o lo puedan conformar en el future, pueda utilizar, transferir y/o compartir su
informacion personal y sensible entre las mismas; asi como la infarmacion de los productos, tenencias y/o servicios
gue contrate con el Grupo SURA:

Dicha informaciéin podra ser utilizada para brindarle una asesoria integral que le permita acceder; a traves de portales
web u otras medios etectronicos a infermacion consolidada respecte a sus productos, tenencias y/o servicios: asi como
para los fines comerciales relacionados a sus actividades de negocio. Por lo cual, Grupo SURA, puede requerir la
colaboracidn de terceras para que tramiten o manejen su informacion, incluyendo la de caracter persanal y sensible.
En este sentide, usted autoriza Grupo SURA, e individualmente a cada una de las empresas que actualmente Lo
conforman o lo puedan conformar en et futuro, a transferir y dar tratamiento a la informacion necesaria para estos
fines.

Le informamos que usted mantiene el derecho a solicitar la actualizacian, inclusidn, rectificacion y/o. supresion de sus
datos personales en cualguier momento.

Al suscribir este documento, usted manifiesta que se adhiere a nuestra Palitica de Privacidad integral, la cual ha sido
revisada de manera previa y se encuentra disponible en nuestra pagina web www.sura.pe,

1. Ramo de sequros 505
2. Numero de solicitud de referencia N 000000
3. Vigencia Inicio de Vigencia Fin de Vigencia
Con la presentacion Plazo maximo de 30 dias
de la selicitud y con el o hasta que se emita la poliza
pago de la cuota inicial o hasta gue se rechace
o de la prima. la solicitud de seguro, lo que
OCUrra primero.
4, Contratante
0. Asegurado
6. Materia del seguro Cobertura por Muerte Accidental
7. Descripcion de riesgos cubiertos Muerte Accidental
8. Suma asegurada Suma asequrada senalada en la solicitud de seguro
con un limite maximo de US$ 50,000
0 su equivalente al tipo de cambio registrado en la SBS

9. Prima provisional de deposito
10. Deducible convenio NA
11. Observaciones En caso de no emitirse la poliza principal por causa imputable

al cliente, del monto entregado come prima o cuota inicial, se

aplicara la correspondiente al pago de la Cobertura por Muerte

Accidental y al pago de los respectivos gastos administrativos.

1
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SEGUROS surd %

COBERTURA PROVISIONAL =

Cédigo de Registro: V12057120006, V12057120007, VI2057120008, V2057120009, VI2057120010,
VI2057120011, VI2057120012, VI2057120013, VI2057120014, V12057120015,
VI2057120016, V12057120017, V12057120018, V12057110076

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

Por el presente documento se aseguran las coberturas indicadas, mientras se formalice la emision de la poliza
principal respectiva, de acuerdo a las estipulaciones siguientes:

La empresa de seguros acepta otorgar la presente cobertura provisional mientras se encuentre pendiente de
evaluacion la solicitud de seguro presentada por el cliente y siempre que el cliente haya pagado de forma
adelantads, la prima o la cuota inicial de la prima correspondiente al seguro que solicita y declara que todo siniestro
que ocurra dentro de su vigencia provisional estard amparado por el seguro.

El contratante, por su parte, declara haber recibido y conocer las condiciones generales de la cobertura provisional.
Asimismo, declara que, sobre la materia asegurada de esta cobertura provisional, no pesa ningin hecho o
circunstancia que, de haber sido conocido por la empresa de seguros, hubiera influido en su apreciacion del riesgo
y/o en su decision de otorgar la cobertura.

Empresa de Sequros:  Gerente de Operaciones Fecha:

Asequrado: Contratante;

ﬂ\\\lf//

SEGUROS sura

COBERTURA PROVISIONAL CONTRA MUERTE ACCIDENTAL

MNP de Solicitud: Fecha de pago de la cuota inicial: | Fecha de solicitud:
N° 000000 e |

Contratante (Apellido paterno, materno, nombres)

Cobertura Temperal contra Muerte Accidental: Mientras se encuentre pendiente de evaluacion la solicitud de
sequro presentada por el cliente y siempre que el cliente haya pagado en forma adelantada la prima o la cuota
inicial de la prima correspondiente al seguro que solicita, La Aseguradora otorgara a éste un beneficio consistente
en una cobertura de muerte accidental por la suma asegurada senalada en la solicitud de seguro con un limite
maximo de US$ 50,000 o su equivalerite al tipo de cambio registrado en la SBS, por un plazo méaximo de 30 dias o
hasta que se emita la pdliza o hasta que se rechace la solicitud de seguro, lo que ocurra primero. Vencido el plazo
senalado anteriormente por cualquiera de las causas antes mencionadas la cobertura de muerte accidental
quedara automaticamente resuelta. Esta cobertura temporal por muerte accidental se rige por las Condiciones
Generales del Seguro de Accidentes Personales [Registro SBS N°® AE2056120019) que el cliente declara haber
recibido al momento de firmar la solicitud de seguro. La presente solicitud junte con la documentacion completa
solicitada por La Aseguradora sera evaluada por ésta, y de no mediar rechazo a la solicitud y ser aceptado el
Sequro, la poliza sera entregada en el plazo de 15 dias. En caso de no emitirse la poliza por causa imputable al
cliente, del monto entregado como prima o cuota inicial, se aplicara |a correspondiente al pago de la Cobertura por
Myerte Accidentala que se refiere los parrafrJS ecedentes y al apgo de los respectivos gastos administratives. La
los quince [15] dias de presentada la solicitud, si ésta ha sido

cion, docurnentacion o evaluaciones en el referido plazo.

12
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1. Ramo de seguros

905

N* 000000

2. Numero de solicitud de referencia
3. Vigencia Inicio de Vigencia Fin de Vigencia
Con la presentacion Plazo maximo de 30 dias
de la solicitud y con el o0 hasta que se emita la poliza
pago de la cuota inicial 0 hasta que se rechace
o de la prima. la solicitud de seguro, lo que
ocurra primero.
&4 Contratante
5. Asegurado i
6. Materia del seguro Cobertura por Muerte Accidental
7. Descripcion de riesgos cubiertos Muerte Accidental
8. Suma asegurada Suma asegurada senalada en la solicitud de seguro

con un limite maxime de US$ 50,000
o su equivalente al tipo de cambio registrado en la SBS

9. Prima provisional de deposito

10. Deducible convenio

MNA

11. Observaciones

En caso de no emitirse la péliza principal por causa imputable
al cliente, del monto entregado como prima o cuota inicial, se
aplicara la correspondiente al pago de la Cobertura por Muerte
Accidental v al pago de los respectivos gastos administrativos.

RECIBO - CUOTA INICIAL

Nombre del Intermediario:

Cuota Inicial:
[IDolares [ Soles

Forma de Pago:

[(Tarjeta [ Cheque [ Boleta de Depdsito [ Transferencia

MO de Tarjeta:

N® de Cheque / Boleta de Depésito;

Moneda;
(] Dolares [ 1Soles

Banco:

Firma del Intermediano:

SVI-03/2016
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