cHUBB

Chubb Seguros Pert S.A

Calle Amador Merino Reyna 267, Of.402
San Isidro — Lima 27

Pert

Poéliza de Seguro por Muerte Accidental

Solicitud de Seguro

O (511) 417-5000
F (511) 221-3313
www.chubb.com/pe

No.: (Pre-Numerado)

Contratante

Nombre / Razén o Denominacién Social:
Lugar de Nacimiento:

Nacionalidad

Profesion / Ocupacion:

Direccién :

Distrito

Departamento

Centro Laboral

Correo Electrénico:

DNI/CE/RUC :
Fecha de Nacimiento:
Sefias Particulares:
Objeto Social

Provincia
Teléfono
Cargo

Asegurado (llenar si es distinto al Contratante)

Nombre:

Lugar de Nacimiento:
Nacionalidad

Profesion / Ocupacion:
Distrito :
Departamento

Centro Laboral

Relacion con el Contratante:
Correo electrénico:

DNI / CE :
Fecha de Nacimiento:
Sefias Particulares:
Direccion

Provincia

Teléfono

Cargo

Beneficiarios — Muerte Accidental y Sepelio por Accidente

ety

Beneficiarios — Auxilio Educativo

1.

2.

Declaracion de Salud

¢Padece usted de alguna incapacidad fisica grave o de alguna enfermedad organica nerviosa o mental?

_Si ___ _No



Coberturas y Sumas Aseguradas

e  Muerte Accidental XXXX
e  Sepelio por Accidente XXXX
e  Auxilio Educativo por Accidente XXXX
Prima

Prima Comercial: XXXX
Prima Comercial + IGV: XXX

Rechazo de la Solicitud

La COMPANIA est4 obligada a comunicar al CONTRATANTE, dentro de los quince (15) dias de
presentada la solicitud, si ésta ha sido rechazada, salvo que se le haya requerido informacién adicional
en el referido plazo.

Medios de Comunicaciones Pactados

Fisicos, electronicos y telefonicos.

Autorizacion para Uso de Medio de Comunicacion

El CONTRATANTE / ASEGURADO acepta expresamente que el medio que usara la COMPANI{A para
comunicar cualquier aspecto relacionado con el seguro es el establecido en este documento. Se precisa
que comunicaciones telefonicas sélo procederan en caso no se haya pactado, o la norma no requiera,
que la comunicacién deba ser realizada por escrito.

Declaracion

El CONTRATANTE declara que ha tenido a su disposiciéon de manera previa a la contratacion del
seguro, las Clausulas Generales de Contratacién Comunes a los Seguros de Accidentes Personales, las
Condiciones Generales, Condiciones Especiales (clausulas adicionales) del seguro que solicita,
accediendo a la pagina web de la COMPAN{A: www.chubb.com/pe, asi como ala dela
Superintendencia de Banca, Seguros y Administradora Privada de Fondos de Pensiones:
www.sbs.gob.pe

Autorizacion para Uso de Datos Personales

El CONTRATANTE / ASEGURADO autoriza de forma expresa a Chubb Seguros Pera S.A., el uso de los
datos personales proporcionados en la contratacion del presente seguro, para fines comerciales, tales
como el envio de publicidad, promociones y ventas de diferentes productos o servicios, asi como para
la transferencia (entre entidades que forman parte de Chubb Group) y tratamiento de dichos datos
personales.

Confirmo(amos) la exactitud y veracidad de las declaraciones arriba expresadas, que nada he ocultado,
omitido o disimulado, y me doy por enterado que dichas declaraciones constituyen elementos
indispensables para la aceptacion del riesgo por parte de la COMPANIA, y que una declaracion falsa o
reticencia de mi parte hecha con dolo o culpa inexcusable, implica la nulidad de la poéliza.

Fecha de Solicitud y Emision CONTRATANTE ASEGURADO(*)

(*) en caso sea persona distinta al contratante



