AE2036400088


MULTISEGURO EMPRENDEDOR – HOSPITALIZACIÓN
CONDICIONES PARTICULARES
Código Reg. SBS N° AE2036400088 Adecuado a la ley 29946 y sus normas reglamentarias

DATOS GENERALES DE LA PÓLIZA

N°XXXXX

Inicio de Vigencia
: Las 12 hrs del ……
Fin de Vigencia
: Las 12 hrs del ……
Fecha de Emisión        :
CONTRATANTE 
Nombre / Razón Social
:
DNI / CE / RUC
:
Lugar de Nacimiento
:
Fecha de Nacimiento
:
Nacionalidad
:

Señas Particulares
:
Profesión / Ocupación
:
Objeto Social
:
Dirección
: 

Distrito
:

Provincia
:
Departamento
:

Teléfono
:
Centro Laboral
:

Cargo
:
Correo Electrónico: 
ASEGURADO 

Apellidos y Nombres
:
DNI / CE / RUC
:

Lugar de Nacimiento
:
Fecha de Nacimiento
:

Nacionalidad
:

Señas Particulares
:

Profesión / Ocupación

Dirección
: 


Distrito
:

Provincia
:

Departamento
:

Teléfono
:

Centro Laboral
:

Cargo
:

Correo Electrónico: 
BENEFICIARIOS PARA LA COBERTURA DE MUERTE ACCIDENTAL
	Apellido Paterno
	Apellido Materno
	Nombres
	Parentesco
	Porcentaje

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	


COBERTURAS
	COBERTURA
	BENEFICIO

	Renta por Hospitalización (Diario – Máximo 365 días)
	$ 

	Renta por Cuidados Intensivos (Diario – Máximo 365 días)
	$

	Muerte Accidental
	$


PRIMA COMERCIAL
PRIMA COMERCIAL  + IGV:  XXXX

FORMA DE PAGO: La prima  será cargada en forma mensual en la cuota del crédito que tiene aprobado el CONTRATANTE y/o ASEGURADO con el Banco __________ La falta de pago de las cuotas de crédito en las fechas de pago establecidas dará lugar a la resolución  del contrato, siguiendo el procedimiento establecido en las Condiciones Generales. 
TCEA: XXX% (en caso de prima fraccionada)
Criterios para la actualización de las primas:

XXXX

XXXX
La prima comercial incluye:

Cargos de agenciamiento por la intermediación de corredores: XXXX ( si fuera el caso)

Cargos por la contratación de comercializadores: XXXX ( si fuera el caso)

BENEFICIOS ADICIONALES
XXXXXX
Medios de comunicación pactados: XXXXX

IMPORTANTE

Las comunicaciones cursadas por  EL CONTRATANTE y/o ASEGURADO a la empresa del sistema financiero que comercializa este seguro, por asuntos relacionados con la Póliza de seguro, tienen el mismo efecto que si se hubiere dirigido a ACE SEGUROS S.A.  Asimismo los pagos efectuados por el CONTRATANTE y/o ASEGURADO a la empresa del sistema financiero se consideran abonados a ACE SEGUROS S.A.

___________________________
_____________________________
     ACE SEGUROS S.A.

