RIMAC

Seguros DATOS DEL ASEGURADO
NOMBRES Y APELLIDOS
DOCUMENTO DE IDENTIDAD (DNI) OTROS
FEC. DE NACIMIENTO EDAD SEXO M
OCUPACION ES SU TRABAJO 100% DE OFICINA Sl
DESCRIPCION DE LABORES
TITULAR 1 Estatura: : 2 i Consumes Bebidas Alcohdlicas con Regularidad? | S NO

CONYUGE 1 Estatura: : 2 ¢ Consumes Bebidas Alcohdlicas con Regularidad? | Sl NO

AVAL 1 Estatura: : 2 i Consumes Bebidas Alcohdlicas con Regularidad? | SI NO

CONYUGE AVAL 1 Estatura: : 2 i Consumes Bebidas Alcohdlicas con Regularidad? | Si NO

TITULAR 3 ;Fumas? Sl NO ¢ Cuantos diariamente? Cigarrillos

CONYUGE 3 ;Fumas? SI NO ¢ Cuantos diariamente? Cigarrillos

AVAL 3 ;Fumas? SI NO ¢ Cuantos diariamente? Cigarrillos

CONYUGE AVAL 3 ;Fumas? Sl NO ¢, Cuantos diariamente? Cigarrillos

4. i PADECES O HAS PADECIDO alguna de las afecciones o alguno de los trastornos siguientes?
TITULAR CONYUGE AVAL CONYUGE AVAL

TLJSbI(_arcu!osis, Neumonia, Enfisema SI NO Si NO Sl NO Sl NO
o Silicosis
gnclaertensican,I Lesion o Deilidad S| NO Sl NO Sl NO S| NO
el corazon e Infartos
Epilepsia, Paralisis o Enfermedad ~ S! NO Sl NO Sl NO S NO
Mental
Enfermedad del Bazo, Higado, S| NO Sl NO Sl NO Sl NO
Rinones o Pancreas S| NO S| NO S| NO S| NO
Leucemia, Diabetes, Mellitus,
Hepatitis B o Meningitis S| NO Sl NO S| NO S| NO
. VIH/SIDA
. CanceroTumores Si NO | NO SI NO Si NO

¢, Tienes conocimiento de padecer cualquier = S NO S| NO S| NO SI NO
enfermedad grave a la que no se haya
aludido directamente en este documento?

Cualquier respuesta afirmativa, de los solicitantes, debe acompanarse de una completa informacién al respecto.
(Fecha, severidad, tratamiento, Nro. De Ataques y fecha de ultimo si lo hubo, nombre del médico tratante, hospital, etc)

DATOS DEL CREDITO

Importe: Plazo (Meses): Moneda:

Declaro que la informacion suministrada y contenido en la presente declaracion es veridica reconociendo que la misma
constituye la base del seguro y que una declaracién falsa y/o reticente de mi parte implica la nulidad de la péliza de acuerdo al Art.
376 del cédigo del comercio, en fe de lo cual autorizo expresamente a cualquier medico tratante a proporcionar a la Compania
aseguradora toda la informacién, debidamente documentada, del tratamiento al que haya sido sometido sin limitacion alguna.
Firmado en sefial de conformidad.

Lugar: Fecha:

Firma del TITULAR FIRMA CONYUGE FIRMA AVAL FIRMA CONYUGE AVAL
Nombre y Apellidos
Fecha de Nacimiento
Sexo
Ocupacion
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