RIMAC pm

Datos de la compaiiia Aseguradora

Aseguradora: Rimac Internacional Compafia de Seguros y Reaseguros R.U.C. 20100041953
Direccion: Las Begonias N° 475, Piso 3 - San Isidro - Lima Teléfono: 411-3000 FAX: 421-0555
() Proteccion Familiar () Proteccion Ahorro (" Proteccion Accidental () Proteccion Oncoldgica
Datos de la péliza
‘ N° de solicitud: ‘ ‘ N° de poliza: ‘ ‘ N° de cotizacion: ‘
‘ N° de expediente: ‘ ‘Cod. de agencia: ‘ ‘ Agencia: ‘
‘ Asesor: ‘ ‘Cod. de asesor: ‘ ‘ Supervisor: ‘

Datos del Solicitante / Contratante

‘ Nombre completo:

‘ Fecha de nacimiento: / / HSexo: FC MC H Edad: HEstado civi s C cC \ie DC ‘
‘ D.N.I: H Nacionalidad: ‘ ‘Teléfono: ‘ ‘ Celular: ‘
‘ Direccion particular: ‘
‘ Referencia: ‘ ‘ Distrito: H Provincia: ‘ Departamento: ‘
Ocupacion: Actividad: N° empleado: |
‘ Direccion entrega de pdliza ‘
(Solo si es diferente a la direccion particular)
Referencia: ‘ Distrito: Provincia: Departamento: W
Persona(s) adicional(es) que deseen asegurarse en Proteccion Familiar y/o Proteccién Oncolégica
Sefas ” . . Fecha de
PF | PAc| PO Nombre completo particulares Ocupacion Nacionalidad nacimiento D.N.L. Patentesco

En Proteccion Familiar / Proteccion Accidental conyuges, padres, hermanos e hijos mayores a 18 afios y menores a 65 afios. En Proteccién Oncolégica conyuges, padres e hijos entre 18- 60 afios

Declaracion de salud

. - : Asegurados adicionales
Sirvete responder las siguientes preguntas Titular 1 2 g 3 Y
Estatura(mts.)
Peso(kg.)
Sirvete responder (si/no) al siguiente cuestionario de salud Titular 1 2 3 4
¢ Te han diagnosticado, has recibido tratamiento, conoces tener e padecer o haber padecido de cancer, tumor Si ® No(* Sir NoC)! Si C No(* Si ‘® No(™ Sir No(‘
maligno, leucemia, linfoma, melanoma, epiteliomas u otro tipo de enfermedad oncoldgica?
;, Te han recomendado realizar examenes o pruebas médicas para descarte de tumores o cancer y éstas han . : ; . .
é
Sido positivas? Si() No() | i) No )| SitINo () | SiCT) No ()| Sil™) No(™
¢ Tienes que recibir tratamiento médico hospitalario o ambulatorio por una dolencia relac ionada a tumores, Sil) NoC | SiC I No (| Si CNo (OO | SiC No ()| Si(") No(™
cancer o enfermedad oncoldgica en los proximos meses?
¢Padeces o has padecido, has sido tratado, has tenido diagnéstico positivo de hepatitis B o C, displasia del
cuello uterino, displasia o tumor mamario, adenoma prostatico, nodulo bocio o tumor tiroideo, Nevu Si ® No ® Sir No | SiC"'No ® Si C No(™ Si(* No(™
displasico, Esofago de Barret, Anemia perniciosa, Gastritis atréfica, Pdlipo de colon-recto, Leucoplasia,
Hiperplasia endometrial, Papiloma virus?
Fumas o has fumado mas de 10 cigarrillos diarios en los tltimos 7 afios? SiC) NoC) | SiCINo )| SitCINo () | SiC)No ()| Sil”) No
¢Algunos de tus padres o hermanos han padecido o padecen de alguna enfermedad oncoldgica o cancer SiC) No ()| si C No )| SitINo ) [SiC)No()ISiC) No
incluyendo linfomas, cancer de piel y leucemia? Indicar parentesco.
¢ Padeces o has padecido de alguna enfermedad no mencionada anteriormente por la que requieras o hayas SiC) NoC | siC NoC SiCINo () [siC No(")| Si(") NoC
requerido tratamiento continu6? ‘
Nota: Si has contestado "Si" en alguna pregunta, deberas detallarlo en el cuadro de la siguiente cara.
Observaciones:
‘ Descuento* mensual total: s/ C uss$ ‘ ‘ Descuento* mensual total: si.C uss ‘
Sefiores: Sefiores:
Por medio de la presente autorizo para que se descuente de mi remuneracion mensual el valor Por medio de la presente autorizo para que se descuente de mi remuneracion mensual el valor
para cubrir la prima del seguro contratado en Rimac Seguros. para cubrir la prima del seguro contratado en Rimac Seguros.
Nombre: Nombre: J
D.N.I. D.N.I.

R.U.C. de la empresa: R.U.C. de la empresa:

Firma del asegurado
Fecha: Fecha: N° empleado:

Firma del asegurado

* En base al tipo de cambio promedio del mes que fue firmada la solicitud. * En base al tipo de cambio promedio del mes que fue firmada la solicitud.



Declaracion de enfermedades preexistentes

1. Nombre y apellidos: ‘ ‘ Fecha:

Médico tratante: ‘ ‘Enfermedad:

Centro de atencion: 1 ‘ Situacioén actual de la dolencia:

2. Nombre y apellidos: ‘ ‘ Fecha:

Médico tratante: ‘ ‘Enfermedad:

Centro de atencion: ‘ ‘ Situacién actual de la dolencia:

3. Nombre y apellidos: H Fecha:

Médico tratante: ‘ ‘Enfermedad:

Centro de atencién: ‘ ‘ Situacion actual de la dolencia:

Beneficiarios del seguro de vida (del titular)

Nombre completo % de Capital | Parentesco

Beneficiarios de asegurados adicionales: herederos legales (se podra modificar la distribucion del beneficio mediante endoso en los formatos que proporcionara la compafiia).

Detalle plan / Tipo de Seguro

() Proteccion Familiar () Proteccion Ahorro* ) 120% (1 150%
Plan: Moneda: S/.(2 US$(_ Suma asegurada:

() Proteccién Accidental () Proteccion Oncolégica Rango de edad:

Asegurados adicionales

Plan: Plan: Titular 1 3 4 Total

Prima mensual Seguro de Vida

Prima mensual adicional por seguro de Proteccion Accidental

Prima mensual adicional por Seguro Oncolégico

Descuento" mensual total (sl (T uss

* Para el caso de Proteccion Ahorro no se aceptan asegurados adicionales. Se asegura solo al titular.

: ) ' - L Prima mensual total:
**En base al tipo de cambio promedio del mes que fue firmada la solicitud.

Datos del empleados

R.U.C.: ‘ ‘ Razon Social:

Importante:

La aceptacion de la Solicitud del Seguro supone la conformidad de las declaraciones efectuadas en ella por el Contratante en los términos estipulados, en tanto el
Contratante hubiere proporcionado informacion veraz.

Declaracion jurada del solicitante titular del seguro:

Confirmo la exactitud y la veracidad de las declaraciones antes expresadas con respecto a mi salud y a la de los miembros de mi familia incluidos en este seguro, que todos
nos encontramos en buenas condiciones de salud y que nada he ocultado o disimulado. Autorizo a cualquier médico u otra persona que nos hubiese reconocido o asistido en
nuestras dolencias a revelar a la compafia todos los antecedentes patoldgicos que pudiera tener o haber adquirido. Ademas declaro estar en conocimiento que la presentacion
de la solicitud de seguro no implica en forma alguna la aceptacion de la cobertura por parte de la compafiia. Asimismo, asumo la responsabilidad del contenido falso o
desinformado de las declaraciones antes mencionadas, teniendo conocimiento que una declaracion falsa o desinforma da o incumplimiento o reticencia de mi parte de lo
sefialado en este parrafo implica la nulidad de la poliza.

Auto rizo a mi empleador que me descuente de planilla la prima tota | mensual correspondiente al plan escogido. Autorizo a los médicos o a cualquier persona que me atienda y
a otros hospitales, y cualquier otra institucion para que suministren informacion médica completa (adjuntando copias completas de sus archivos) en relacién con reclamo s de
beneficios a Rimac Seguros, incluida la informacion de SIDA/VIH; asimismo, me comprometo en obtener y proporcionar dicha informacién de los miembros de mi familia
cubiertos por este seguro.

Fecha: / /

Firma del asegurado Firma del asesor

COD. 18328/390 Bx50
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