SEGURO DE VIDA CON DEVOLUCION
CONDICIONES PARTICULARES

DATOS DE LA COMPANIA’ASEGURADORA Y DE LA POLIZA DE SEGURO

Fechade Emisién: _ / [/ Pdliza N°: Cédigo SBS:

Vigencia desde: _ / [/ Hora: 12:00m. -

Vigencia hasta: __/_ [/ o la fecha en que el asegurado alcance la edad limite de
permanencia, [o que ocurra primero.

Hora: 12:00m.

Aseguradora: Rimac Seguros y Reaseguros (La Aseguradora)
RUC: 20100041953

Direccién: Las Begonias N° 475, Piso 3 Distrito . San Isidro
Provincia: Lima Departamento : Lima
Teléfono: 411-3000 _ Fax : 421-0555
| DATOS DEL COMERCIALIZADOR o
Razon Social: Direccién:
Teléfono: Correo Electronico:
RUC:

DATOS DEL CORREDOR DE SEGUROS

Razén Social: N° de Registro Oficial:
Teléfono: Direccién:

RUC: : Correo Electronico:
DATOS DEL CONTRATANTE = 3

Nombre: o Tipo de Documento:
Direccidn: N° Documento:
Teléfono:

Correo Electrénico:

DATOS DEL ASEGURADO -

(T mbre: Tipo de Documento:

cdad: N° Documento:

Direccion: Sexo:

Teléfono: Fecha de Nacimiento:

Correo Electrénico:
BENEFICIARIOS L ~Herederos Legales [ ]
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En caso que el Asegurado no haya designado Beneficiarios, los Beneficiarios seran los Herederos
Legales. Si se designaron varios Beneficiarios, sin indicacion del porcentaje de participacion sobre el
beneficio, se entiende que el beneficio es por partes iguales.

MATERIA ASEGURADA | ' __ T

COBERTURA DE FALLECIMIENTO:

En caso de fallecimiento del Asegurado durante la vigencia de la pdliza, La Aseguradora
pagara a los Beneficiarios la Suma Asegurada senalada en las presentes Condiciones
Particulares, de acuerdo a los términos y condiciones establecidos en la péliza y siempre que
la causa del siniestro no se encuentre comprendida dentro de las exclusiones de la poliza.

COBERTURA DE SOBREVIVENCIA:

En caso la vigencia de la presente Péliza de Seguro culmine, y no se haya producido el
fallecimiento del Asegurado, La Aseguradora otorgara como cobertura de sobrevivencia al
Asegurado, el porcentaje de la totalidad de las primas pagadas (descontando los impuestos
en caso aplique), de acuerdo a sehalado en las presentes Condiciones Particulares. En caso
aue el Asegurado fuese persona natural distinta del Contratante, el beneficio de ja cobertura
¢ 5obrevivencia se realizara a favor de este titimo.

| SUMA 'ASEGURADA O ALCANCE DE LA COBERTURA - =

Cobertura de Fallecimiento S/. XX, XXX
Cobertura de Sobrevivencia * xx% **
Vigencia X afos

* Devolucion de primas pagadas al término de la vigencia menos impuestos de ley
** % de la totalidad de primas pagadas menos impuestos de ley

PRIMA _ > :
) Prima Comercial Mensual por cobertura de Fallecimiento

Prima Comercial Mensual por cobertura de Sobrevivencia

Prima Comercial Mensual Total

Prima Comercial Mensual Total + IGV

Cargos de agencnamlento por Ia mtermedlamon de corredores de seguros

- Cargos por la contratacién de promotores de seguros
- Cargos por la contratacién de comercializadores

Determinacion y parametros de bonificacién, premios y otros beneficios a los corredores y/o
comercializadores: No Aplica

LUGARY FORMA DE PAGO DE LA PRIMA

La prima comercial total mensual de la presente Pdliza de Seguro sera cargada a la tarjeta CMR o
tarjeta Visa Banco Falabella del Contratante siguiente: — 1 eni 0 }
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‘Nombre del Titular de la Tarjeta:
N° Tarjeta de crédito:

El Contratante sera responsable de realizar los pagos de sus estados de cuenta de manera puntual y
verificar en los mismos estados de cuenta que se realicen los cargos conforme a la presente
contratacion. La falta de pago de la prima podra generar la suspension, resolucién y/o extincion del
contrato de seguro en la forma establecida en el Condicionado General de la Pdliza. Los débitos
mensuales seran efectuados en Nuevos Soles al tipo de cambio del dia del cargo en cuenta.

CCRONOGRAMA / FECHA DE PAGO DE LA PRIMA:

FECHA DE PAGO (fecha que se realizara el cargo en cuenta a la tarjeta de crédito indicada):
ieee-..... de cada mes.

CUADRO DE VALORES GARANTIZADOS SEGUN PLAN ELEGIDO
| e aonnen D=ochoeliperecha deliDerelho de
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1 0-12 0.00% 0 0 0
2 13 -24 0.00% 1] 0 0
3 2536 1.00% 7 7 7
4 37-48 1.00% 10 10 10
5 49 - 60 1.00% 14 14 14
6 61-72 1.00% - 18 18
7 73-84 1.00% - 21 21
8 85 - 96 1.00% - - 25
9 97 - 108 1.00% - - 28
10 109 - 120 1.00% - - 30
11 121-134 1.00% - - 30
) 12 135 - 144 1.00%: - - 30

|CARACTERISTICAS DEL PRODUCTO:

Edad Minima de Ingreso a la péliza: 18 arios

Edad Maxima de Ingreso a la poliza: 64 afios y 364 dias

Edad Maxima de Permanencia en la péliza: 76 anos y 364 dias
Deducibles / Franquicias / Coaseguros / Similares : No Aplica

INFORMACION ADICIONAL

- La Aseguradora es responsable frente al Contratante y/o Asegurado de la cobertura contratada.

- La Aseguradora es responsable de todos los errores u omisiones en que incurra el Comercializador;
sin perjuicio de las responsabilidades y obligaciones que le corresponden.

- Las comunicaciones cursadas por los Contratantes, Asegurados o Beneficiarios al Comercializador,
sobre aspectos relacionados con el seguro contratado, tendran los mismos efectos que si hubieran
sido presentadas a La Aseguradora.

- Los pagos efectuados por los Contratantes del seguro, o terceros encargados del pago, al
Comercializador, se consideraran abonados a La Aseguradora.
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TACION DE LAS CONDICIONES PLANTEADAS

N

AL g

- El Contratante y/o Asegurado suscribe las Condiciones Particulares en sefal de haber tomado
conocimiento, recibido y aceptado los términos de la podliza*de seguros contratada, incluidas las
Condiciones Generales, Condiciones Particulares y el resumen de la Péliza.

- La aceptacion de la Solicitud de Seguro supone la conformidad de las declaraciones efectuadas en
ella por el Contratante y/o Asegurado en los términos estipulados por las empresas, en tanto el
Contratante o Asegurado hubieran proporcionado informacion veraz.

RODRIGO GONZALEZ
Vicepresidente
Division Seguros Personales
Rimac Seguros y Reaseguros.

CONTRATANTE/ASEGURADO
Fecha: __de de 20__

EXPEDIENTE! FOLIC
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