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SOLICITUD DE SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES
(Sujeta a la aprobacion de la Compaiiia)

Por medio de la presente, solicito se emita una péliza de seguro de accidentes personales a mi favor, para lo
gue consigno la informacién detallada a continuacion, sujetandome a las condiciones generales de la poéliza
de seguro de accidentes personales.

Nombres y Apellidos del Asegurado: Sexo: F [Im L[]
Direccién Actual: Teléfono:

Direccion / Lugar de Trabajo: Teléfono:

Cédula ciudadania: Profesién: Actividad Especifica:

Estado Civil: Fecha de nacimiento: Deporte que practica:

Lo practica profesionalmente: SI [ ] NO [] | Es considerado de alto riesgo:  SI [1 NO []
Adollejce de alguna deficiencia fisico: | En caso afirmativo, ¢de qué naturaleza?:

SI NO

Frecuencia de viajes:

Ha sl%lfrido accidentes anteriormente: | Detalles del tipo de accidente y sus consecuencias:
Si NO

COBERTURAS VALOR / LIMITES ASEGURADOS

Muerte accidental
Incapacidad total y permanente

Gastos médicos

Gastos de sepelio st O Nno O
Gastos de ambulancia st [ no [
Renta mensual para canasta si O no O
familiar

si [ no [
Beca estudiantil

si L Nno [

Renta mensual por hospitalizacion
por accidente

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS % PARENTESCO TELEFONO
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ACLARACION

El Asegurado asume plena responsabilidad por las declaraciones arriba contenidas, por lo tanto, afirma que
toda la informacién proporcionada en el presente formulario es veridica, y que no ha sido retenida ninguna
informacion que pudiere disminuir el concepto de gravedad del riesgo o cambiar el sujeto del mismo. Conoce
ademas que la presente solicitud quedara incorporada y sera tomada como base del contrato y que perdera
su derecho a indemnizacion por declaracién inexacta, reticente o falsedad.

La cobertura de seguro entrara en vigencia a partir del momento en que el riesgo sea aceptado por la
Compaifiia. Su periodicidad sera anual, con el pago de la prima en los plazos y forma previamente acordados.

La Compafiia se reserva el derecho de cancelar unilateralmente, no renovar o realizar cualquier modificacion
en las condiciones de la poliza, segun el estado del riesgo, la siniestralidad registrada y las condiciones de
mercado.

DECLARACION DE ORIGEN Y DESTINO DE FONDOS:

Conocedor(a) de las penas de perjurio, declaro bajo juramento que el origen de los valores que seran
cancelados a ZURICH SEGUROS ECUADOR S.A., en caso de emitirse la Pdéliza, son y provienen de
actividades licitas.

Conocedor(a) de las disposiciones de la Ley de Prevencion, Deteccion y Erradicacién del Delito de Lavado
de Activos y Financiamiento de Delitos, autorizo expresamente a la Compafia de Seguros, para que obtenga
de cualquier fuente de informacion, incluida la Central de Riesgos, mis referencia e informacion personal sobre
mi comportamiento crediticio, manejo de mis cuentas, tarjetas de crédito, etc., y en general sobre el
cumplimiento de mis obligaciones, activos, pasivos y datos personales. De igual forma, la Compafiia de
Seguros queda expresamente autorizada para que pueda utilizar, transferir, o entregar dicha informacion a
autoridades competentes, organismos de control y/o a otras instituciones o personas juridicas, legales o
reglamentariamente facultadas.

Ciudad y fecha:

EL ASEGURADO LA ASEGURADORA

El Contratante y/o asegurado podran solicitar a la Superintendencia de Compafiias, Valores y Seguros la
verificacion de este texto.

Nota: La Superintendencia de Compafiias, Valores y Seguros, por efectos de control, ha asignado al
presente formulario el nUmero de registro 49154, con oficio SCVS-IRQ-DRS-SCTSR-2018-00030552-0
de 10 de abril de 2018.



