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Seguro de Desgravamen con Rescate


Código SBS VI2037400166
Solicitud de Seguro No. ___________

	Datos del Contratante


 
Razón Social o Denominación Social: 	RUC:
Dirección:	Distrito:
Provincia:	Departamento:	
Teléfono: 	Correo Electrónico:	

	Asegurados 


 
Tipo de crédito
Individual:	□
Mancomunado:	□

Moneda
□   Soles                               □   Dólares

Asegurado (Titular)
Nombres y Apellidos: 	Tipo y Número de documento de Identidad:
Lugar de Nacimiento:	Fecha de Nacimiento: dd/mm/aa
Domicilio (Calle / Nro / Distrito / Provincia / Departamento): 
Teléfono:
	
Asegurado Adicional (sólo cuando es mancomunado)
Nombres y Apellidos: 	Tipo y Número de documento de Identidad:
Lugar de Nacimiento:	Fecha de Nacimiento: dd/mm/aa
Domicilio (Calle / Nro / Distrito / Provincia / Departamento): 
Teléfono:

	Beneficiario


	
XXXXX
	
	Coberturas


 
□      Coberturas Básicas
· Muerte Natural
· Muerte Accidental
· Invalidez Total y Permanente por Enfermedad
· Invalidez Total y Permanente por Accidente
· Sobrevivencia

□      Coberturas Adicionales
XXX
XXX


	Suma Asegurada


 
XXXX		

	□ 

	Importante


 
1. Chubb Seguros Perú S.A. se obliga a entregar la póliza o el certificado de seguro dentro del plazo de quince (15) días calendario de haber solicitado el seguro, salvo que dentro del mismo plazo se comunique el rechazo o se requiera información adicional para evaluar el otorgamiento del seguro, en cuyo caso el plazo se suspenderá hasta la entrega de dicha información. Esta disposición es aplicable cuando el presente seguro incluya condiciones de asegurabilidad que deben ser verificadas previamente por la Compañía.

2. El ASEGURADO declara bajo juramento que las respuestas proporcionadas en esta Solicitud son verídicas y completas y que es de su conocimiento que cualquier omisión, inexactitud o falsedad hace nulo el Contrato de Seguro si media dolo o culpa inexcusable del ASEGURADO.
Asimismo, reconoce 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.


Medios de Comunicaciones Pactados (para informar cualquier aspecto relacionado con el seguro):
Comunicaciones físicas, electrónicas y/o telefónicas, salvo aquellos casos en los que la norma dispone de una formalidad específica para realizar la comunicación.

Autorización para Uso de Medio de Comunicación
El CONTRATANTE / ASEGURADO acepta expresamente que el medio que usará la COMPAÑÍA para comunicar cualquier aspecto relacionado con el seguro son los establecidos en este documento. Asimismo, a través de estos medios se podrá notificar o remitir cualquier documentación relacionada con la ejecución del seguro.

Declaración
El CONTRATANTE declara que ha tenido a su disposición de manera previa a la contratación del seguro, las Cláusulas Generales de Contratación Comunes a los Seguros de Vida, las Condiciones Generales, Condiciones Especiales y Cláusulas Adicionales del seguro que solicita.

Autorización de Uso de Datos Personales
El ASEGURADO otorga su consentimiento libre, previo, informado, expreso e inequívoco para que LA COMPAÑÍA, cuya dirección se detalla en el encabezado de la póliza, incluya todos sus datos personales consignados en la presente póliza en sus sistemas y base de datos y pueda dar tratamiento a dicha información. 

El ASEGURADO entiende que la COMPAÑÍA puede comunicar sus datos personales a entidades y/o personas para el cumplimiento de las actividades necesarias para el desarrollo del servicio contratado. LA COMPAÑÍA garantizará la confidencialidad de sus datos, salvo lo indicado en el presente documento. 

El ASEGURADO acepta y consiente que el tratamiento de los datos personales tendrá como consecuencia que estos puedan ser tratados por LA COMPAÑÍA para realizar estudios estadísticos y de siniestralidad, remitir información sobre sus  productos y servicios, a través de medios electrónicos, llamadas telefónicas o correspondencia escrita, así como el flujo transfronterizo de la información a otras entidades ubicadas en Estados Unidos con la finalidad de realizar actividades relacionadas a la naturaleza del contrato, garantizar la continuidad de las operaciones de la empresa ante cualquier contingencia y la gestión de otras solicitudes o contratos por parte de la COMPAÑÍA. 

Asimismo, EL ASEGURADO acepta que sus datos puedan ser cedidos exclusivamente con las finalidades indicadas anteriormente a otras personas naturales o jurídicas con las que la ASEGURADORA mantiene o suscribe acuerdos de colaboración, respetando el cumplimiento de la legislación peruana sobre protección de datos de carácter personal. 

El ASEGURADO AUTORIZA:                                  _______ Sí                                             _________ No 
(marcar con una X)

EL ASEGURADO manifiesta que tiene conocimiento sobre sus derechos de acceso, rectificación, oposición y cancelación de sus datos personales, cuyo carácter es gratuito; bastando para ello enviar un correo consignado nombre y apellidos, tipo y número de documentos de identidad, datos respecto de los cuales busca ejercer sus derechos y medio de contacto; mediante comunicación dirigida a:  atencion.seguros@chubb.com   

La COMPAÑÍA declara que su Banco de Datos Personales ha sido declarado a la Autoridad Nacional de Protección de Datos Personales, mediante inscripción en el Registro Nacional de Protección de Datos Personales con la denominación CLIENTES y el código RNPDP-PJP N° 4036.  

Los datos personales proporcionados se conservarán mientras no se solicite su cancelación por el titular de la información o hasta un plazo de 10 años a partir del inicio de la relación contractual, lo que suceda primero.






	_______________
Fecha de Solicitud
	_____________________
Firma del ASEGURADO
	______________________
Firma del CONTRATANTE




































	Declaración Jurada de Salud (Preguntas referenciales)




La Declaración Jurada de Salud forma parte de la Solicitud de Seguro. Cualquier declaración inexacta, omisión o falsedad, puede generar la nulidad del Seguro.

La Declaración debe ser completada de puño y letra por el Asegurado, con letra clara y legible.

El presente documento es obligatorio cuando la operación crediticia asociada (préstamo o crédito) es igual o superior a  XXXXXXX

En caso de seguros mancomunados, cada asegurado deberá contestar las siguientes preguntas:

¿Padece o ha padecido de alguna enfermedad grave (diabetes, hipertensión, afección cardiaca u otras que afecten seriamente su salud)? SI / NO
¿Ha sufrido algún accidente grave?  SI / NO

Si ha respondido SI, precisar detalles: ____________________________________________________________

Si ha respondido SI, la COMPAÑÍA tiene derecho a cobrar una extraprima, la cual si no es aceptada por el Solicitante, se entiende en este acto que el seguro no es otorgado.

Práctica de Deportes Peligrosos
Practica usted algún deporte notoriamente peligroso? (ejemplos: inmersión y caza submarina, montañismo, ala delta, paracaidismo, parapente, saltos al vacío desde puntos elevados, esquí acuático y sobre nieve, boxeo, rugby, futbol americano, carreras de caballo, corrida de toros y cacería de fieras)  SI / NO

Si ha respondido SI, precisar detalles: ____________________________________________________________

Si ha respondido SI, la COMPAÑÍA tiene derecho a cobrar una extraprima, la cual si no es aceptada por el Solicitante, se entiende en este acto que el seguro no es otorgado.

Declaración Jurada de Salud (DPS) y Exámenes Médicos

Según la edad del ASEGURADO y el Monto del Crédito se solicitará completar una Declaración Jurada de Salud (DPS) y/o Exámenes Médicos, según el siguiente cuadro:

	Monto del crédito
	Menores a XX años
	De XX hasta XX años
	Mayores de XX años

	Hasta XXXX
	XXXX
	XXXX
	XXXX

	De XXXX a XXXX
	XXXX
	XXXX
	XXXX


El presente cuadro muestra los diferentes exámenes médicos a solicitar en caso corresponda.
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