@MAPFRE | ATLAS

ADMUNIFONDOS
COMPARNIA DE SEGUROS S_A.
SEGURO COLECTIVO DE VIDA
SOLICITUD - CERTIFICADO DE SEGURO
POLIZA N°; 8004619000017
Apellidos [ Nombres del Participe: Numero C.L:
Apellidos / Nombres Asegurado: Numero C.1.;
Lugar y fecha de nacimiento: Sexo: LJF OM Estado Civil:
Direccién del domicilio: Correo electrdnico: Teléfono:
Celular: Actividad Economica:
Provincia : Ciudad: Relacion con el participe:
Direccién Comercial: Correo electronico: Teléfono:

PLAN PREVENIR ELITE

Coberturas

Opcion No. 1
&=

Opcion No. 2 Opcion No. 3 Opcién No. 4

Opcion No. 5
=]

Opcion No. 6

Deducibles

Primas mensuales
Prima total por persona

Opcion No, 1 Opcion No.2 Opcioén No.3 Opcion No. 4

Gastos médicos por accidente USD  20.00 usD 2000]Jusp 2500 usD 2500 | usD 2500 |

UsD 8.50

Usb 13.30

Usb 19.30

Opcion No.1  Opcion No.2 Opcion No.3 Opcion No. 4

USD 24.50

Opcion No. 5

Opcion No. 5
UsbD 3020

Muerte por cualquier causa USD 5,000.00 JUSD 10,000.00|USD 15,000.00{USD 20,000.00 USD 25,000.00 | USD 30,000.00
Muerle accidental USD 5,000.00 JUSD 10,000.00|USD 15,000.00USD 20,000.00f USD 25,000.00 | USD 30,000.00
Invalidez Total y Permanente USD 5,000.00 JUSD 10,000.00|USD 15,000.00|USD 20,000.00f USD 25,000.00 | USD 30,000.00
USD 3,000.00 | USD 3,000.00 | USD 3,000.00 | USD 3,000.00 | USD 3,000.00 | USD 3,000.00
Canasta familiar (renta mensual por muertg) | ($500 pormes | (6500 pormes | ($500 pormes | ($500 pormes | (8500 por mes (S500 por mes
hasta 6 meses) | hasta 6 meses) | hasta 6 meses) | hasta 6 meses) | hasta 6 meses) hasta 6 meses)
Enfermedades graves (anticipo 50%) USD 2,500.00 | USD 5,000.00 | USD 7,500.00 |USD 10,000.00f USD 12,500.00 | USD 15,000.00
Gaslos médicos por accidente USD 1,000.00 | USD 1,000.00 | USD 1,000.00 | USD 1,500.00 | USD 1,500.00 | USD 1,500.00
Titular mé Titular s Titular mas Familia | Titular més Familia
Asistencia enfermedades graves Tisler Solo | Titular Solo (‘m g (': M8 (5 persones incluye| (5 personas
yiee Sy a fitular) incluye a blular)
Y s i Titular mas Familia | Titular mas Familia
r r m
Servicio Exequial con nicho a perpeltuidad Titular Solo Titlar Solo 6 g Cén ” (5 personas, (5 personas,
e i incluy e a fitular) incluye a fitular)

Opcion No. &

Opcion No. 6

usD 35.00
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E P ]
Opcion No.1 Opcién No.2 Opcion No.3 Opcion No.4 OpcionNo. 5  Opcion No. 6
Coberturas = == = e e
Muerte por cualquier causa USD 5,000.00 |USD 10,000.00{USD 15,000.00|USD 20,000.00] USD 25,000.00 | USD 30,000.00
Muerte accidental USD 5,000.00 |USD 10,000.00{USD 15,000.00|USD 20,000.00 USD 25,000.00 | USD 30,000.00
Invalidez Totaly Permanente USD 5,000.00 JUSD 10,000.00}USD 15,000.00jUSD 20,000.00| USD 25,000.00 | USD 30,000.00
USD 3,000.00 | USD 3,000.00 | USD 3,000.00 | USD 3,000.00 | USD 3,000.00 | USD 3,000.00
Canasta familiar (renta mensual por muerte) | (3500 pormes | (S500 pormes | (S500 pormes | ($500 pormes | ($500 por mes ($500 por mes
hasta 6 meses) | hasia 6 meses) | hasta 6 meses) | hasta 6 meses) hasta 6 meses) hasta 6 meses)
Enfermedades graves (anticipo 50%) USD 2,500.00 | USD 5,000.00 | USD 7,500.00 |USD 10,000.00] USD 12,500.00 | USD 15,000.00
Gasios médicos por accidente USD 1,000.00 | USD 1,000.00 | USD 1,000.00 | USD 1,500.00 | USD 1,500.00 | USD 1,500.00
Tidar A Thular ke Titular mas Familia | Titular mas Familia
Asistencia Enfermedades graves Titular Solo Titular Solo ém o e A (5 personas incluye (5 personas
ik ey e a fitular) incluye a bitular)
TR Thiler mis Titular mas Familia | Titular més Familia
Asistencia en Consultas médicas Titular Solo Titular Solo éé’ i c;r " (5 personas, (5 personas,
O b incluye a titular) incluye a fitular)
Titular mids Tiular mis Tilular mas Familia | Tiular mas Familia
Servicio Exequial con nicho a perpetuidad Titular Solo Titular Solo ]c: s c : (5 personas, (5 personas,
e i incluye a fiular) | incluye a fitular)

Deducibles

Opcion No. 1

Opcion No.2  Opcion No.3 Opcion No. 4

Opcion No. 5

Opcion No. 6

Gastos médicos por accidente usb 2000Jusp 2000]usp 2000]usp 2500] usD 2500 | USD 25.00 |

Primas mensuales Opcion No.1  Opcion No.2 Opcion No.3 OpcionNo.4 Opcion No. 5 = Opcion No. 6
Prima total por persona USD 950 JUSD 1440|USD 2120|USD 2640| USD 3240 | USD 37.30
DESIGNACION DE BENEFICIARIOS
En caso de fallecimiento, nombro como mis beneficiarios a:
Fecha de
Nombres completos Direccién nacimiento Parentesco C.lL %o
Tutor (Para beneficiarios menores de edad y siempre que sea legalmente designado)
Apellidos: Nombres: No. Cédula I.:

DESIGNACION DE DEPENDIENTES ASISTENCIA DE ENFERMEDADES GRAVES APLICA PARA PLAN ELITE OPCION 3-4-5-6 Y PLAN

PREMIUN OPCION 3-4-5-6)

« Titular y conyuge: Edad de entrada: Desde los 18 a 65 afios Edad de permanencia: Hasta los 75 afios
« Hijos: De 1 dia de nacido hasta los 23 afios, que sean dependientes del titular

Parentescos aceptados: Cényuge, hijos de acuerdo al limite de edades

Fecha de
Nombres completos Direccién nacimiento Parentesco C.l.
14/06/2019 Version: 1.6. 2
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DESIGNACION DE DEPENDIENTES SERVICIO EXEQUIAL (APLICA PARA PLAN ELITE OPCION 3-4-5-6 Y PLAN PREMIUN OPCION 3-4-5-
6)

¢  Titular y conyuge: Edad de entrada: Desde los 18 a 65 afios Edad de permanencia: Hasta los 75 afios

* Hijos: De 1 dia de nacido hasta los 65 afios.

+ Padres y hermanos: Desde los 18 a 65 afos.

Parentescos aceptados: Convuge, hijos, padres. hermanos de acuerdo al limite de edades

Fecha de
Nombres completos Direccion nacimiento Parentesco C.l.

DESIGNACION DE DEPENDIENTES ASISTENCIA DE CONSULTAS MEDICAS (APLICA PARA PLAN
PREMIUN OPCION 3-4-5-6)
«  Titular y conyuge: Edad de entrada: Desde los 18 a 65 afios Edad de permanencia: Hasta los 75 afios
= Hijos: De 1 dia de nacido hasta los 23 afios, que sean dependientes del titular

Parentescos aceptados: Cényuge, hijos de acuerdo al limite de edades

Fecha de
Nombres completos Direccion nacimiento Parentesco Cl

DECLARACION DE SALUD:
Declaro en mi calidad de solicitante que lo anotado en esta Solicitud-Certificado es veridico, que el estado de salud de todos los solicitantes es
normal, que no nos han diagnosticado ni padecemos de enfermedades cardiovasculares, hipertensién arterial, diabetes, insuficiencia renal, cancer,
SIDA, enfermedad del sistema nervioso central, esclerosis multiple o insuficiencia renal crdnica. Entendemos que si padecemos de una de estas
enfermedades, no podemos ingresar a la péliza de seguros. En caso de padecer una enfermedad diferente, favor indicar cual enfermedad, su
tratamiento, y la fecha de su diagnéstico:

Toda omisi6n o falsa declaracion de hechos conocidos por el asegurado atin hechos de buena fe, que hubieran podido influir de modo directo en la
existencia o condiciones de! contrato, traen consigo la nulidad del mismo. En testimonio de lo cual se extiende, firma la presente en la ciudad de
, Republica de Ecuador z los dias del mes de del afio ;

AUTORIZACION A INFORMACION

Autorizo por la presente a cualquier médico, hospital, clinica compafiia de seguros, u oftra organizacion, institucién o persona que tenga cualquiera
informacién de mi estado de salud, a dar dicha informacién a Mapfre Atlas Compafiia de Seguros S.A. Una fotocopia de esta autorizacién sera
tan valida como la original,

[Lugar. [ [Fecha: ] =i

CONTRATANTE ASEGURADO TITULAR
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