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Namero de Péliza (Uso Interno):

Fecha de Solicitud:

Importante: Lee atentamente las preguntas y no dejes campos sin completar. Las firmas en este documento deben ser idénticas a las del Documento de Identidad.
Las presentes declaraciones son auténticas, completas, y forman parte de la pdliza.

1. DATOS DEL PROPUESTO ASEGURADO

Nombre ler. Apellido

2do. Apellido

Nacionalidad (incluir todos los paises)

C.l.

Pais de nacimiento

Direccion particular (calle y N°)

Ocupacién (describa funciones diarias)

Sexo MI[] F]

Correo electréonico

Celular Teléfono Fax

Fecha de Nacimiento

Estado civil Soltero[ ] Casado[ ] Viudo[] Divorciado [ ] Concubino []

Nombre de Empresa / Empleador Giro de la Empresa Direccion Teléfono
DATOS DEL CONTRATANTE (Completar en caso de que sea distinto del asegurado)

Nombre Ter. Apellido 2do. Apellido

Documento Tipo Numero

Vinculo con el propuesto Asegurado RUT

Direccién particular (calle y N°) Cédigo Postal

Localidad / Ciudad / Departamento Teléfono

Celular Correo electronico

Ocupacion Ingreso Anual Actividad laboral

Cedo el ejercicio de todos los derechos como Contratante que la péliza solicitada atribuye al Asegurado= SI [ NO [

Direccién de la Empresa / Empleador / Comercio

Ahos Moneda

Pesos [] Délares []

Suma Asegurada Prima

PLAN Y/0 BENEFICIO

SUMA
ASEGURADA

"] Muerte Accidental

[7] Incapacidad Total y Permanente por Accidente

[1 Pérdidas Fisicas Parciales

["] Exoneracién de pago de Primas por Accidente

Frecuencia de pago: Anual [] Mensual []

Firma Corredor

Edificio Art Carrasco / Av. Italia 7519 / C.P. 11500 / Tel.: (598) 2603 0000 / Montevideo, Uruguay

Porcentaje de devolucién de primas:

25% [] Si [ No [J

Firma Solicitante
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Suma Asegurada Moneda Pesos [] Délares []

Prima

SUMA

PLAN Y/0 BENEFICIO
ASEGURADA

[] Muerte Accidental

[JIncapacidad Total y Permanente por Accidente

["1 Pérdidas Fisicas Parciales por Accidente

[1 Renta Diaria por Hospitalizacion por Accidente

[] Cényuge

Frecuencia de pago: Anual [] Mensual []

4. FORMAS DE PAGO

Frecuencia de pago de primas Mensual [] Trimestral [] Semestral [] Anual [

["] Pago a través de tarjeta de crédito Visa [ Mastercard [} Oca Card [ Cabal [] Otros []

Amex [] Italcred [] Diners [

TARJETA DE CREDITO - NUMERO CODIGO DE SEGURIDAD

Banco Emisor Vto. Tarjeta I I

[] Pago a través de débito bancario

Nombre del Banco Sucursal

N° de Cuenta Corriente [1$ [T u$s

N° de Caja de Ahorro ¢ [ uss

En caso de débito bancario, adjuntar el formulario de alta del Banco a debitar.

Por la presente autorizo a que los pagos correspondientes al Gasto de Emisién de Péliza y Primas emitidas por la empresa Seguros SURA Uruguay S.A.
sean debitadas en forma directa y automatica en el resumen de cuenta de mi tarjeta.

Todas las declaraciones realizadas en el presente son auténticas, completas y forman parte de esta solicitud.

Firma Autorizacién Aclaracion Firma Autorizacién
Firma Solicitante Aclaracion Firma Solicitante
Firma Corredor Aclaracion Firma Corredor Nimero de Corredor

;Tiene vigente en este momento algun otro seguro de vida, o un seguro de accidentes personales que incluya un beneficio de hospitalizacion y/o gastos médicos?
Si la respuesta es S, por favor detallar:

Afo de emision Compania Tipo de Plan Suma Asegurada

Edificio Art Carrasco / Av. Italia 7519 / C.P. 11500 / Tel.: (598) 2603 0000 / Montevideo, Uruguay
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5egurossura.com.uy
5. BENEFICIARIOS

Beneficiarios Titulares

Nombres completos de los beneficiarios Edad Parentesco N° Doc. Porcentaje

DECLARACION JURADA DE SALUD

Si existiere reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias que conocidas por Seguros Sura, la hubieran retraido de celebrar el contrato o inducido a estipular condiciones mas onerosas

Presion Arterial Maxima |:| Minima |:|

Declaro que tengo o he tenido y/o me han diagnosticado:

Altura ‘ Peso

HPV

[ ] Valvulopatias [] Infarto del miocardio [] Arritmias [] Hipertension Arterial [ ] Colesterol [tratado con medicamentos)
L ) Isquemia o trombosis L )
riglicéridos altos(tratados con medicamentos cerebra nfisema
[ Triglicéridos altos|tratad d tos) [ | Derrames L] bral [] Epilepsia [ Enf (EPOC)
[ ] Bronquitis crénica [] Cancer [ ] Leucemia [] Lupus [] Tumores malignos
[] sibAoVIH positivo [ ] Insuficiencia Renal [ ] Esclerosis multiple [] Artritis reumatoidea [ ] Diabetes
[ ] Pancreatitis [ ] Enfermedad de la glandula tiroides [ | Ulcera péptica [] Colitis [] HepatitisBoC
[ ] Cirrosis [] Retardo mental [] Trastornos psiquiatricos [ | Paralisis [ ] Deformidades corporales
] Ceguera [ ] Sorderatotalo parcial [] Parkinson [ ] Artrosis [] Pérdida anatomica funcional
[ ] Enfermedades de la sangre [ Enfermedad coronaria [ ] Aneurisma ] Trasplantes ] Reemplazos articulares
(] (]

[ ] Sindrome Down

Consumo: [ ] Drogas Estimulantes [ ] Cigarrillo
He estado en tratamiento para: | | Alcoholismo o [ | Drogadiccién

Asma (siempre y cuando el asma haya sido diagnosticado posterior a los 5 afios)

Sideclara alguno de las enfermedades y/o diagnésticos en la declaracion debe ampliarnos mas informacion.

¢Alguno de los solicitantes ha tenido enfermedades diferentes a las enunciadas en el numerall, fracturas o conmociones cerebrales por las que hayan recibido o estén recibiendo tratamiento o

control médico o tienen programada una intervencién quirtirgica en los préximos 6 meses y/o se encuentran en la actualidad bajo estudio médico para el diagndstico de alguna enfermedad?

[]si [ No
Algunos de los solicitantes:
[ ] Conduce Moto [ ] Es piloto de aeronaves y/o practica como profesional o aficionado, ocasional o regularmente deportes tales como:
[ ] Automovilismo [ ] Montafismo [ Vuelo en ultralivianos [ ] Downhill
[] Toreo [ ] Puenting [ | Rafting [ ] Paracaidismo
[ ] Boxeo [ ] Motociclismo [ ] Vuelo en cometa [ ] Cometas y/o similares
[ "] Bungee Jumping [ "] Vuelo en ultralivianos [ ] Planeadores [ ] Buceo

[ ] Otros deportes denominados de alto riesgo

[si [ No

Historia del grupo familiar.
Alguno de sus hermanos|(as), padre o madre les han diagnosticado algunos de los siguientes padecimientos antes de los 50 afios de edad: Enfermedades Cardiovasculares (Hipertension, Infarto,

Enfermedad Coronaria), Diabetes, Cancer de Colon, Cancer de recto, y Cancer de mama?

[1si [ ] No
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CLAUSULA DE GARANTIA:

Declaro que gozo de buena salud y que la informacion que suministro en este documento (Solicitud para Seguro de Vida Individual y Declaracion de Asegurabilidad) es cierta. Que mi ocupacion esta
permitida por la ley y no ejerzo actividades ilicitas ni de alto riesgo.

Acepto que estas declaraciones sean parte integrante del contrato de seguro y que Seguros Sura Uruguay S.A. no asume responsabilidad alguna sino mediante la expedicion de la poliza o certificacion

expresa de la cobertura.

AUTORIZACION PARA SOLICITUD DE HISTORIA CLINICAY OTROS:

En cumplimiento de la normatividad vigente, autorizo a cualquier persona natural o juridica que haya sido consultada por mi para que suministre a Seguros Sura Uruguay S.A. copia de mi historia clinica
o de cualquier informacion que ella considere necesaria para la contratacion del presente seguro o para la atencion de cualquier reclamacion que afecte cualquiera de los amparos del mismo.
Igualmente autorizo para que consulte y reporte a las centrales de riesgos o a cualquier otra entidad autorizada, nuestra informacion confidencial, que resulte de las operaciones que llevemos a cabo con
la poliza y de los demas servicios que surjan de esta relacion comercial o contrato que declaro conocer y aceptar en todas sus partes.

Autorizo voluntariamente que informacion de mis pélizas y/o informacion general de Seguros Sura me sea enviada por algun medio electrénico (Mensaje de texto al celular reportado como de mi uso

o propiedad, correo electrénico, entre otros).

Los seguros de Salud de Sura de Enfermedades Graves y Oncoldgico tienen una Carencia de 90 dias [ver definicion de Carencia en las Condiciones Generales), ademas en estas pélizas no estara cubierta

ninguna condicion de Salud Preexistente sea de conocimiento o no del asegurado.

OBSERVACIONES:

DECLARACIONES

Por la presente convengo en que:

1- La presente solicitud no constituye en si misma la péliza de seguro. Para que exista contrato de seguroy por lo tanto la cobertura solicitada en la presente se requiere
aceptacion del riesgo propuesto por parte de Seguros Sura S.A., emisién y entrega de la péliza al solicitante quien se debe encontrar al momento en buen estado de salud,

se requiere ademas que se haya pagado en su totalidad la primera prima

2 - Cualquier reticencia, falsa o inexacta declaracion sobre el estado de salud, actividad, ocupacién, realizacion de deportes de riesgo del solicitante o miembros de su familia
que pudiera afectar la valoracion del riesgo o que de haber sido conocida por el Asegurador pudiera impedir la celebracion del contrato o producir alguna modificacién de sus
condiciones, faculta al Asegurador para rescindir el contrato. Asimismo Acuerdo y entiendo que los beneficios solicitados no cubriran condiciones preexistentes a la fecha de
efectividad de la péliza emitida de acuerdo a la presente solicitud.

La aceptacion de la poliza implica ratificacion de las correcciones o adiciones que haya realizado la compafia en los espacios para ello destinados.

Entiendo y estoy de acuerdo que el seguro oncoldgico solicitado cuenta con un periodo de carencia de 90 [noventa) dias y que por lo tanto no

estaran cubiertos signos o sintomas de alguna enfermedad que se produzca durante ese periodo.

Acuerdo y entiendo que el beneficio oncoldgico serd efectivo y entrara en vigencia dias después de la fecha de vigencia inicial especificada en la

poliza.

3 - El corredor no se encuentra autorizado a modificar las declaraciones de esta solicitud asi como tampoco a omitir lo requerido

De conformidad con la Ley N° 18.331, de 11 de agosto de 2008, de Proteccion de Datos Personales y Accion de Habeas Data (LPDP), los datos suministrados a partir del dia de la fecha por usted quedaran
incorporados en la base de datos de clientes de Seguros SURA S.A,, la cual serd procesada exclusivamente para toda tarea relacionada con el desarrollo de su contrato con Seguros SURAS.A,,

el ofrecimiento de nuevas soluciones que puedan ser de su interés; el analisis de datos a nivel filial y/o desde la Compafiia Matriz e incluso transferirlos internacionalmente, si ello fuera

necesario para el desarrollo de los productos y/o servicios contratados. Los datos personales seran tratados con el grado de proteccién adecuado, tomandose las medidas de seguridad necesarias

para evitar su alteracion, pérdida, tratamiento o acceso no autorizado por parte de terceros, en cumplimiento con la Politica de Privacidad y Tratamiento de Datos Personales de Seguros SURA S.A.

El responsable de la Base de datos es Seguros SURA S.A. y los derechos de acceso, rectificacion, actualizacion, inclusion o supresion, podran ejercerse personalmente en el domicilio Avenida ltalia

7519 [Montevideo, Uruguay), telefonicamente al nimero 2603 0000, por correspondencia al domicilio anteriormente indicado, o via correo electrénico a la casilla de Atencion al Cliente:

AtencionClientes@segurossura.com.uy
Presto conformidad con lo contenido en esta pagina.

Fechado en el de de

Todas las declaraciones realizadas en el presente son auténticas, completas y forman parte de esta solicitud
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Firma Solicitante Aclaracién Firma Solicitante
Firma Corredor Aclaracion Firma Corredor
Opta por péliza digital SI [ NO []
Importante: Verifique que la direccion de correo electrdnico este ingresada correctamente.
Acepto recibir la factura en forma electrénica (Art. 8° bis, Res. DGI 798/12)
Firma Solicitante
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