["4. Beneficiario

Apellido paterno, materno y nombres Parentesco
compriaencasode fllecmiento del segurade.

["s. Eleccién del Plan
an Nimero de Ascqurados  Nimero de Alumnos Protegidos  Prima Total Mensusl 1.

Al 8 e [ ]2 1

2 |3

6. Declaracidn Personal de Salud
Primer Asegurado (itular)

Sequndo Asegurado (Conyuge)

1. Estatura mt Pesoacual kg Estaura ™ Pesoactal o,
2. iPadece oha de Ter Asegurado 2do Asequrado
a. Tuberculosis, neumonia, enfisema o siicosis. a S| no si | no
b.Lesion o debilidad del corazon e infartos. boosi | no si | no
. Epilepsia, pardlisis o enfermedad menta e s | no si | no
d. Enfermedad del bazo, higado, rfiones o pncreas. d s o si | o
. Leucemia, diabetes melitus, hepatitis B o meningitis. e s | no si | no
1.5ida 0 alguna enfermedad infecto contagiosa. fosi] no si| no
g. Céncer o tumores malignos, g s no si | no
h. Hipertensicn, problemas circulatorios, migraiias, pardlisis. h s no si] no
3 g q Especificar

4. ¢Realiza usted alguno de los siguientes deportes /o actividades riesgosos= Andinismo,
automovilism, corredor de motocicletas, paracaidismo, parapente, ala delta, utraligeros? s no si) no

5. ¢Ha querido ole han

> Hospitalzcin par tatsmients médio i

resion
c Tmamlenlo wra\mhohsmo o ammon a las drogas.

a si[] no si[ ] o,
i bS] no sil | o
e s |no sil | no

ido, disimulado y que

por
il yo etcencia de i garte impica nuldad de f cobetura.

Firma del e Asegurado (Titular)

Firma del 2do Asegurado (Cényuge)

15 dias

RENTA ESTUDIANTIL,
ASEGURE HOY LA EDUCACION
DE SUS HLJOS.

EXCLUSIONES

Este seguro no cubre el riesgo de muerte natural o accidental e invalidez del Asegurado si fuere
causado por:

a. Suicidio o intento de suicidio, o por lesiones inferidas al Asegurado por si mismo o por terceros
con su consentimiento.

- Particpacin del Aseguradu como autor o participe bajo cualquier forma o modalidad en un
elictivo, a r las consecuencias posteriores que se pudieran derivar de dicha
S e

Guerra, invasién, actos de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones bélicas, sea que
haya habido o no declaracién de guerra, guerra civil, insurreccién, sublevacién, rebeliéi
sedicién, motin, terrorismo o hechos que las leyes califican como delitos contra la seguridad
interior del Estado, siempre y cuando en este tltimo caso exista participacion activa del
Asegurado.

Prictica de Deportes Riesgosos tales como: Artes Marciales que impliquen pleno contacto,
automovilismo, inmersion submarina, motonautica, montafiismo, ala delta, aviacion deportiva,
parapente, paracaidismo, esqui (acuatico y de nieve), Bungee Jumping (Puenting), carreras (de
caballos, automéviles, motocicletas y lanchas); y otros deportes notoriamente peligrosos.

. Fisi6n o fusién nuclear o contaminacin radioactiva.

. Uso de drogas yfo Estupefacientes.

accidentes que se produzcan cuando el Asegurado se encuentre en situacion de embriaguez
en estado de sonambullsmo. Se condidera que ¢ asequrado Esth en estalo de embriague
cuanda el examen de aicoholen a sange aroje un reultado mayor 3 05 grft. &l momento
del accidente. Para cfectos de determinar el grado de 6n alcohélica al momento del
accidente, se considerard que el grado de metabolizacion del alcohol en la sangre es de 0.15
g/it por hora, conforme a la férmula utilizada por la sanidad de la Policia Nacional.

. Viaje o vuelo en vehiculo aéreo de cualquier clase, excepto como pasajero, en un vuelo regular
operado por una empresa de transporte areo comercial, sobre una ruta establecid
transporte de pasajeros sujeto a itinerario.

Enfermedsd precxistente no decarada por el Asegurada al momento de suscribi 12 presente
péliza. Se entiende enfermedad preexistente toda aquella enfermedad, lesi
intoma, congénita o no, que se haya originado con anterioridad a la contratacién del segum y
por lo cual el Asegurado ha recibido ‘tratamiento médico, o e recomendaron eximenes par
iagnéstico, o tomo medicinas recetadas o recomendadas por un médico. La condicién de
preexistente existe si antes de la fecha de inicio de vigencia de la péliza o de su ehabilitacion:
Ia enfermedad se manifiesta, o Ia enfermedad es diagnosticada por un mé ico
recomendd tratamiento para la enfermedad, o existe cualquier sintoma obvio como
tumoraciones, neoplacias, aneurismas, fibromas, quistes, deformaciones, entre otros, que si
hubiese sido presentado a un médico hubiese resultado en el diagndstico, o existe una les
TS AR ) (I ) L B T | F ot £ i
jo Sida f HIV.
En el caso de Renta Hospitalaria, esta péliza o otorgard cobertura cuando la hospitalizacion del
Asegurad se produzta por 0 8 consecenciade: () curss de reposo, () crugias etéticas no
ucti i) hospitalizacion por enfermedades preexistentes al momento de solicitar la
|ncorpoucmn e i S e e o
cobertura queds sin efecto por la falta de pago de primas y la Compaiia Aseguradora acepta la
rehabilitacion de la poliza.

La informacién consignada es a titulo parcial e informativa prevalenciendo las Condiciones de la Pdliza.
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seguros de vida
y pensiones

SEGURO PENSION
ESCOLAR PLUS
La mejor manera de

asegurar la continuidad de
la educacion de sus hijos.




- ASEGURE HOY LA EDUCACION DE SU HIJO
DESDE S/. 9.00 MENSUALES

= Seguro Pensién Escolar Plus

5 un seguro que le permitira a su hijo continuar con su educacion en caso usted
llegara a faltarle.

I Seguro asume el pago de las cuotas pendientes de cada afio hasta que su hijo
haya logrado culminar sus estudios. En caso que la causa del fallecimiento del
contratante sea un accidente, el SEGURO PENSION ESCOLAR PLUS le ofrece una
cobertura adicional por 05 afos para estudios superiores,

PLANA | PLANB | PLANC
Sl. Sl Sl.

MUERTE NATURAL | Muerte Natural 280 550 950
E INVALIDEZ TOTAL

Invalidez Total y 280 550 950
Y PERMANENTE Permanente

Pago por Graduacion 560 | 1100 | 1,900

Escolar
MUERTE Muerte Accidental 280 550 950
ACCIDENTAL Estudios Universitarios 280 550 950

por Muerte Accidental
del Padre o Tutor

Asegurado

Desamparo Familiar

Jesam 45,000

Pago por Graduacion 560 | 1100 | 1,900

Escolar
c Renta Hospitalari 280 | ss0 950
ADICIONALES Seguro de Desgravamen 280 550 950
PRIMAS o1 asegurado [ o] w] s
MENSUALES ‘oz asequrados ‘ 16 ‘ 30 ‘ 50

Asegurado

Beneficiario

Alumno Protegido

Muerte Natural o Accidental o Invalidez Total y Permanente por Enfermedad
0 Accidente

Renta para Estudios por Muerte Accidental

Desamparo Familiar Sibito

Renta Hospitalaria por Accidente

Seguro de Desgravamen por Pensiones Adeudadas:

Pago por Graduacion Escolar

Requisitos

« Edad minima de ingreso al seguro, 18 afios.
+ Edad maxima de ingreso al seguro, 60 afios.

+ Edad maxima de permanencia en el sequro, 65 aios.

+ Maximo 3 alumnos favorecidos por asegurado (1a prima es por alumno favorecido).

Pago de Primas

El pago de las primas se haré a través de cargo en cuenta bancaria o tarjeta de
crédito, para lo cual debers de completar y firmar una autorizacion.

Periodicidad de Pago

Usted podr elegir a frecuencia de pago que mas se adapte a sus necesidades, sin
ningn tipo de recargo: Anual, semestral, trimestral o mensual.

Anualmente la poliza se renovara automaticamente.

Inicio de Vigencia

La pdliza iniciars su vigencia a partir del Ter dia calendario posterior al pagoy
emision del certificado.

Pago del Beneficio

El pago de las pensiones se realizard en forma anual adelantada al inicio del afio,
salvo el afio de ocurrencia del siniestro en el que se pagard las pensiones restantes
para finalizar el afio académico

Se pagaran las pensiones desde Pre Kinder (o su cquivalente) hasta Sto. de
Secundaria, con un maximo de 13 aios, lo que ocurra primero

Afiliacion

Sirvase llenar la ficha adjunta y hacérnosla llegar a las Oficinas de Hermes (Calle
Manco Segundo 2699 - Lince), 6 InVita (Canaval y Moreyra 522 - piso 10 - San
Isidro) 6 al Centro Educativo (en caso de contar con autorizacion).

Informes

Si UD. desea mayor informacion sirvase llamar a Alo Hermes 706 - 1212, en el

horario de lunes a viernes de 08:00am - 05:00 pm, 6 visite nuestra Pagina Web:
o http pe/> [productos,

que qustosamente lo atenderemos.

Solicitud de Seguro Pension Escolar Plus

Sequros de vida
Y pensiones

mvitaR

["informacion para ser llenada por la Aseguradora
Fecha de Solicitud

Intermediario
Hermes Corredores de Seguros

Fecha de Recepcion

Fecha de Inicio de Vigencia

[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
Direccién (Av / Ca, N, Dpto / 0f) Distrito / Provincia | Departamento
["2. Datos del Segundo Asegurado (Conyuge)
Apelido pterno, materno y nombres ONI / CE Sex0 Fecha de Nacimicnto
L F
["3. Alumnos Protegidos
Apellido paterno, materno y nombres Parentesco (*) Afio  Nivel de Estudios  Centro de Estudios

Hio Neto Hermaro Sobrino

ical Prmario Secundaio

aste 3ergrado e consanguinidad.

["7. Autorizacién de Débito Automatico

Apellidos y Nombre oNI
Direccién
Autorizo 2 InVita Seguros de Vida a cargar en mi cuenta abajo indicada la suma de
sl mensual timestral semestal anual
Banco Tipo de Cuenta N- de Cuenta Moneda
Cuenta Correnteen| | Cuenta Aoroen | Cuenta Masta en sl |uss,
Tarjeta de Crédito N: de Tarjeta Vencimiento Mes Ao
sk sterard Diners Cy Amercan Express /
&
Firma del Titular Codigo Cliente

InV|;(1\k

e e
O eions




