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Solicitud de Seguro Pension Escolar Plus
‘ Informacion para ser llenada por la Aseguradora
Fecha de Solicitud Fecha de Recepcion
Intermediario Fecha de Inicio de Vigencia
Hermes Corredores de Seguros
‘ 1. Datos del Primer Asegurado (Titular)
Apellido paterno, materno y nombres DNI / CE Sexo Fecha de Nacimiento
M F
Teléfono casa Teléfono celular Teléfono trabajo E-mail
Direccion (Av / Ca, Ne, Dpto / Of) Distrito / Provincia / Departamento
[ 2. Datos del Segundo Asegurado (Conyuge)
Apellido paterno, materno y nombres DNI / CE Sexo Fecha de Nacimiento
M F
‘ 3. Alumnos Protegidos
Apellido paterno, materno y nombres Parentesco (*) Afio Nivel de Estudios Centro de Estudios
Hijo Nieto Hermano Sobrino Inicial - Primario Secundario

Los Alumnos Protegidos no son beneficiarios de la poliza. En caso de fallecimiento del asegurado, el beneficiario sera entregado exclusivamente al beneficiario. El monto del beneficio
dependera del numero de Alumnos Protegidos indicados y del periodo que reste para terminar los estudios secundarios. (*) Solo seran aceptados los hijos, nietos hermanos y sobrinos
haste 3er grado de consanguinidad.

7. Autorizacion de Débito Automatico
Apellidos y Nombre DNI

Direccion

Autorizo a InVita Seguros de Vida a cargar en mi cuenta abajo indicada la suma de

S/. mensual trimestral semestral anual

Banco Tipo de Cuenta Ne de Cuenta Moneda
Cuenta Corriente en Cuenta Ahorro en Cuenta Maestra en S/. Uss.

Tarjeta de Crédito: Ne de Tarjeta Vencimiento Mes Afio

VISA Mastercard Diners Club American Express /

Seglin el Contrato de Seguro con InVita Seguros de Vida, he asumido la obligacion de pagar la correspondiente prima de seguro de vida. En consecuencia, por medio del presente documento instruyo
que se sirvan debitar en la periodicidad indicada, de mi cuenta bancaria o tarjeta de crédito detallada el monto especifico lineas arriba que corresponde a la prima de seguro que debo pagar.
La presente autorizacion puede ser revocada sin expresion de causa por cualquier medio de fecha cierta.

Firma del Titular Cadigo Cliente
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‘ 4. Beneficiario
Apellido paterno, materno y nombres Parentesco

El Beneficiario es la persona mayor de edad a la cual se le abonara el integro del beneficio y que serd integramente responsable del uso que se de a la pensién que pague la
comprafiia en caso de fallecimiento del asegurado.

5. Eleccion del Plan

Plan Numero de Asegurados Numero de Alumnos Protegidos Prima Total Mensual S/.

A B C 1 2 1 2 3

6. Declaracion Personal de Salud

Primer Asegurado (Titular) Segundo Asegurado (Conyuge)

1. Estatura mt. Peso actual kg. Estatura mt. Peso actual kg.
2. ¢Padece o ha padecido alguna de las afecciones o alguno de los trastornos siguientes? 1er Asegurado 2do Asegurado
a. Tuberculosis, neumonia, enfisema o silicosis. a. si no si no
b. Lesion o debilidad del corazén e infartos. b si no si no
c. Epilepsia, paralisis o enfermedad mental. c s no si no
d. Enfermedad del bazo, higado, rifiones o pancreas. d.si no si no
e. Leucemia, diabetes melitus, hepatitis B o meningitis. e. si no si no
f. Sida o alguna enfermedad infecto contagiosa. f. i no si no
g. Cancer o tumores malignos. g. si no si no
h. Hipertension, problemas circulatorios, migrafias, paralisis. h. si no si no

3. ¢Tiene conocimiento de padecer alguna enfermedad grave a la que no se ha aludido directamente en este cuestionario? Especificar

4. ;Realiza usted alguno de los siguientes deportes y/o actividades riesgosos> Andinismo,
automovilismo, corredor de motocicletas, paracaidismo, parapente, ala delta, ultraligeros? Sl no sl no

5. ¢Ha querido o le han recomendado alguno de los servicios detallados a continuacion?

a. Hospitalizacion para tratamiento médico o quirtrgico. a. i no si no
b. Tratamiento: alteraciones de presion arterial, problemas circulatorios, migrafias, paralisis. b. i no si no
c. Tratamiento por alcoholismo o adiccion a las drogas. c si no si no

Declaro bajo juramento que, las respuestas de la Declaracion Personal de Salud brindadas son veridicas y completas, confirmo que nada he ocultado, omitido, disimulado y que
doy por esterado(a) de que dichas declaraciones constituyen elementos indispensables para la apreciacion del riesgo por parte de la Compaiiia de Seguros y que la declaracion
falsa yfo reticencia de mi parte implica nulidad de la cobertura.

Firma del Ter Asegurado (Titular) Firma del 2do Asegurado (Cényuge)

La presente solicitud sera evaluada por la Compafia Aseguradora y de no mediar rechazo a la solicitud, y ser aceptado el sequro, la pdliza sera emitida en el plazo de 15 dias.




