
SEGUROS

CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE BIENESTAR FAMILIAR - SOLES

POLIZA N" XXXXXXXXX
cÓDrco sBs N" vr2058000074

Adecuado a la Ley N" 29946 y sus normas reglamentar¡as

El presente contrato forma parte del Registro Nacional de Información de Contratos de Seguros de Vida y
de Accidentes Personales con Cobertura de Fallecimiento o de Muerte Accidental. creado mediante la
Ley 29355.

Compañía Aseguradora: SEGUROS SURA
Domicilio: AV. CANAVAL Y MOREYRA N' 522 PISO 10, SAN ISIDRO
Asegurado:
Contratante:
Beneficiarios:SEGÚN SOLICITUD DEL SEGURO DE BIENESTAR FAMILIAR.

suro >

Ramo
Vigencia
iloneda

SEGURO DE BIENESTAR FAMILIAR
MENSUAL
SOLES

Bróker 5IN INTER/'AEDIACIÓN

PLANES DE SEGURO DE VIDA BIENESTAR FAMILIAR

Coberturas Plan 1 Plan 2 Plan 3 Plan 4 Plan 5

s/. ü/. ür. s/.
MUERTE ACCIDENTAL 38,000 68,0 0 0 I5,0 00 105 ,000 125,000

Renta por  Muer te  Acc idenla l ( . )
(Renta Mensual  de S/ .  2 ,000 por  12 meses)

24,000 24,000 24,000 24,000 24,000

TOTAI BET{EFICIOS 6Z,q)O 92,0OO 1(x),00 129,000 149,mO

Desamoaro Famil¡ar Súb¡lo 30,000 30,000 30,000 30,000 30,0@

MUERTE NATURAL 16,000 2 5,000 30,0 00 3 8,0 00 47,000

Renta por  Muer le  Natura l  ( ' )
(Renta Mensual  de S/ .  ' l  ,000 por  12 meses) 12,000 12,000 12,000 12,000 12,000

TOTAL BENEFICIOS 28,q)O 37,00o 42,OOO 50,00o 59/mO
lnvalidez Total y Permanente (en caso de acc¡dente) 10,0m 20,000 27 ,000 38,000 45.000

Enfermedad Grave Oiagnostico (.*) 5,000 10,000 12,000 12,000 12,000

Deuda con el Emoleador 6,000 6,000 6,000 6,000 6,000

Seguro de Desempleo 6,000 6,000 6,000 6,000 6,000

DETALLE DE PRIMA MENSUAL
TITULAR n t .  2 5 s/. 28 si. 33 s / .39 sl .  47

TITULAR + 1 DEPENOIENTE s/. 43 s/. 53 s/. 61 ¡ / .  / c s/. 91
TITULAR + 2 DEPENDIENTE s/. 63 s/. 78 s/. 89 s/.11'l s/. 1 35
TITULAR + 3 DEPENDIENTE s / .83 s/. 103 s/. 1 17 s/. 147 s/.  179
TITULAR + 4 DEPENDIENTE s/. 103 s/. 128 s/. 145 s/. 183 st.223
TITULAR + 5 DEPENDIENTE s/. 123 s/.  153 s/. 173 s / .219 s/.267

P e r ú  /  C o n t a c t  C e n ¡ e r . 2 2 2 - 7 7 7 7  I  P r o v i n c  a s :  0 8 0 0 - 1 T  1 1 7



SEGUROS

(r) ED ca8o rc sol¡cite, |r cob€rturr f|or r€nta mGnsual. sc pucdc Indcmnlzar en ün sólo pago,
(* | ) Enfernedad$ gravGs corño: éncEr, infrrto el mioerd¡o, inaufuanda ranrl o d€rramc el€br.L Podrás rwlsar cl dcbllc cn:
rwvrv.¡eguñ¡fúura.pe

COBERTURA ADICIONAL

SEG.JRO ONCOLÓGICO
Cobertura a cónyuge, hDos y padr€s m€nores de 60 años de edad

RANGO OE EDAOES (.") PRIMA MENSUAL (S/.)

Menor o ioual a 25 años si. I

De 26 a 40 años s/. 18
De 41 a 50 años s/. 20
De 51 a 60 años üt. ób

De 61 a 65 años s/. 43

(**t) ta pdma adldonal mensual s€fá cdculada de acüerdo a la edad del clierrte tedendo en cuenta 106 rangog de edadec
cstauecidos por Seguroc SIrRA Esta prima podÉ y?rlar sl al momento de rcalizar la rcnovación a¡¡tomática
m€Fual el d¡ent€ aumenta de edad y ésta se €ncuenbe comprEndida €n el rango de edad inm€dlato superior al
que peÉenecía el d¡ente. Para d¡dro cambio, operará lo dispu€sto en el artículo 13o d€ las Cond¡ciones
General€.. En caso la fonna de pago tea a tralés del calgo automátioo, el Cdtratante deberá hacer llegar a
segurG sURA una n¡¡eva aubrizacién de déb¡to comignando el nuevo ¡mpoÉe o cualqu¡erdabdeadualización
de la cuenta donde s€ carga la prlma.

1. PIAN DE SEGURO
Plan Cobertura Seguro de Vida

Paquete P lan Titular + Dependiente
Prima Total S/.

SUTQ\

7¿¿,

Cobertura ilimitada para el tratamiento contra el cancer

2. FORMA DE PAGO: La forma de pago será mensual a través del mecanismo indicado a
cont¡nuac¡óni

Descuento por Ptanilta (") [ Cargo en Tarjeta de Crédito / Débito (--) tl
(*) Debe firmar la autorización de descuento en plan¡l lafl
(**) Debe llenar el formato de autorización de pago en Tar.ieta de Crédito / Débito

3. EMPLEADOR
RUC Empleador: , Razón Social del Empleador:

I ,  

Giro del Negocio:

5, CONTMTANTEI

Nombre del Trabajador (Apellido paterno, materno, nombres): 
, 

DNI/CE:

Dirección del Trabajador (Av., Calle, Jr., N", Dpto., Urb.): , Fecha de Nacimiento
(ddlmm/aaaa): I

Provincia:

I 

Departamento:

Moreyra 532 p iso 1 ,  San ls ¡dro.  Lma Perú/Contact  Cenler :?22 '7777 lProvnc ias:0800-11 '117

www.se9 u rossu ra .  pe



SEGUROS sUTQ\ v-'¿i'

Correo Electrónico 01: r Correo Electrónico 02:
CAS: ¡ 

Códieo Empleado: 
I

ASEGURADO {Apellido paterno, materno, nombres): orr/tr:
Fecha de iento (dd/mm/aaaa):

rtamento:

Teléfono Dom I
I

I

Correo Electrónico 01:
I 

Correo ElecÍónico 02:

Los plazos estipulados en la presente póliza seÉn de aplicación en todos los casos,
lrata de un contrato de prestac¡ones cont¡nuas con el Contratante.

en la med¡da que se

SEGUROS SURA

Canava l y  N , fo rey ra  532  p i so l ,San l s ¡d ro .L ima-Perú /Con tac tCe ¡ te r  222 -7777  lP rov inc ias :0800 -11117

www.seg u rossura. pe


