FAMILIA SEGURA - VIDA
SOLICITUD DE SEGURO
DATOS DEL CONTRATANTE / ASEGURADO TITULAR 
1. Apellido Paterno: 
2. Apellido Materno:

3. Nombres: 
4. Tipo y Número de documento de Identidad:

5. Lugar de Nacimiento:

6. Fecha de Nacimiento: dd/mm/aa
7. Nacionalidad:

8. Edad:
9. Domicilio (Calle / Nro / Distrito / Provincia / Departamento): 
10. Teléfono:

11. Profesión/Ocupación:
12. Correo Electrónico
REQUISITOS PARA SER ASEGURADOS

Podrán asegurarse las personas comprendidas entre los dieciocho (18) años y los sesenta y cuatro (64) años de edad inclusive.
DATOS DEL CORREDOR

1. Apellidos y Nombres o Razón Social:

2. Código SBS: 
ASEGURADOS ADICIONALES

	Nombres
	Apellido Paterno
	Apellido Materno
	Parentesco
	Fecha Nac.

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS Y PRIMAS MENSUALES BRUTAS
TITULAR SOLO O CONYUGE O PADRES
MODULO 1: VIDA
	COBERTURAS
	PLAN 1
	PLAN 2
	PLAN 3

	Vida
	S/.
	S/.
	S/.

	Incapacidad Total Permanente por Enfermedad
	S/.
	S/.
	S/.

	Adelanto por Enfermedades Graves
	S/.
	S/.
	S/.

	PRIMA COMERCIAL + IGV  MENSUAL TITULAR


	
	
	

	PRIMA COMERCIAL + IGV MENSUAL CONYUGE


	
	
	

	PRIMA COMERCIAL + IGV PADRES


	
	
	


MODULO 2: ASISTENCIA FUNERARIA

	
	PLAN 1
	PLAN 2
	PLAN 3

	PRIMA COMERCIAL + IGV 
	
	
	

	PRIMA COMERCIAL + IGV MENSUAL TITULAR


	
	
	

	PRIMA COMERCIAL + IGV MENSUAL CONYUGE


	
	
	

	PRIMA COMERCIAL + IGV MENSUAL PADRES


	
	
	

	
	
	
	


BENEFICIARIOS 
BENEFICIARIOS DEL ASEGURADO TITULAR - COBERTURA DE MUERTE 

	Nombres
	Apellido Paterno
	Apellido Materno
	Parentesco
	%

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


BENEFICIARIOS DEL ASEGURADO ADICIONAL (CONYUGE Y/O PADRES) - COBERTURA DE MUERTE 

	Nombres
	Apellido Paterno
	Apellido Materno
	Parentesco
	%

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


IMPORTANTE

1. La aceptación del riesgo por parte de la Compañía está sujeta a la aprobación de la presente solicitud de seguro.
2. En el caso que este seguro se comercialice a través de empresas del sistema financiero, la COMPAÑÍA se hace responsable frente al Contratante y/o Asegurado de la cobertura contratada, y de todos los errores u omisiones en que incurra la empresa del sistema financiero con motivo de la comercialización de la Póliza de Seguros. 
3. El atraso en el pago de cualquiera de las cuotas generará la extinción del contrato de seguro a los 90 días del vencimiento del plazo de pago de la prima.
AUTORIZACIÓN DE DESCUENTO POR PLANILLA
Por medio de la presente, autorizo a mi Empleador________________________ con RUC N° ____________ para que descuente de mi remuneración mensual el valor abajo señalado (al tipo de cambio venta  vigente al momento del descuento) para cubrir las primas del seguro contratado con ACE Seguros S.A.
Prima Total Mensual:

Nombre del Empleado:

Tipo y Número de documento de Identidad:

Firma Empleado:

AUTORIZACIÓN DE CARGO EN CUENTA DE HABERES O TARJETA DE CREDITO

Autorizo que se realice el descuento en mi planilla o que se cargue en mi cuenta de haberes, abajo indicada y bajo las condiciones específicas, el valor de la prima correspondiente al plan elegido de mi póliza de seguro a favor de ACE Seguros S.A..
N° de cuenta de Ahorros:

Banco Emisor:

Prima Mensual Total:

DECLARACIÓN DE SALUD

1.
Usted o alguno de sus dependientes padece o ha padecido de cáncer o se encuentran a la espera de resultados para descartar el cáncer?   SÍ _____    NO _____


En caso de haber respondido SI a la pregunta anterior, especifique quién es la persona: ___________________________________

2. 
Ha estado Usted o los miembros del grupo Asegurado hospitalizados, los han operado durante el último año, o han participado en algún deporte peligroso? SI_____ NO_:___

3. 
Alguna vez los han tratado por algún problema nervioso, enfermedad del corazón, pulmones, riñones, hígado, presión alta, diabetes, ataque al corazón, esclerosis múltiple, hepatitis, ulcera, transplante de órgano, o cualquier otra condición médica o física y/o impedimentos mentales?   SI______   NO______

DECLARACIÓN JURADA Y AUTORIZACIÓN PARA REVELAR INFORMACIÓN MÉDICA
Declaro bajo juramento que mis dependientes y yo gozamos de buena salud y que las respuestas proporcionadas en esta Solicitud y en la Declaración de Salud son verídicas y completas y que es de mi conocimiento que cualquier omisión, inexactitud o falsedad anula el Seguro y en consecuencia toda obligación de ACE Seguros S.A.
Asimismo, reconozco que conforme al artículo 25 de la Ley General de Salud No. 26842, las clínicas, hospitales, o médicos tratantes están exceptuados de la reserva de la información del acto médico cuando fuere proporcionada a la entidad aseguradora vinculada con la atención prestada al paciente siempre que fuere con fines de reembolso, pago de beneficios, fiscalización o auditoría.
APROBACION DE LA SOLICITUD

De no mediar observación o rechazo previo de la presente Solicitud, la COMPAÑÍA se obliga a entregar la Póliza de Seguro al CONTRATANTE y/o ASEGURADO, dentro del plazo de quince (15) días calendario contados desde la fecha en que la COMPAÑÍA reciba esta Solicitud, salvo que haya solicitado información adicional.  

RECHAZO DE LA SOLICITUD

Dentro del plazo de quince (15) días de presentada esta solicitud, ACE SEGUROS S.A. se obliga a comunicar al contratante o tomador si ésta ha sido rechazada.

USO DE DATOS PERSONALES

Autorizamos de manera expresa a ACE Seguros S.A. el uso de los datos personales proporcionados en la contratación del presente seguro, para fines comerciales, tales como el envío de publicidad, promociones y ventas de diferentes productos o servicios, así como para la transferencia (entre entidades que forman parte de ACE Group) y tratamiento de dichos datos personales.

DECLARACION

El contratante y/o asegurado declaran haber tenido a su disposición de manera previa a la contratación de este seguro, las condiciones generales de contratación comunes, las condiciones generales, condiciones especiales y cláusulas adicionales del seguro que solicitan.

MEDIOS DE COMUNICACIÓN PACTADOS:

Físicos y electrónicos

AUTORIZACION PARA USO DE MEDIO DE COMUNICACIÓN

El contratante y/o asegurado autoriza expresamente a la COMPAÑÍA el uso de estos medios para comunicar cualquier aspecto relacionado con el seguro.

          _________________                          __________________________________
            Fecha de Solicitud


  Firma del Contratante/ Asegurado Titular  

