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SOLICITUD DE SEGURO DE DESEMPLEQ E INCAPACIDAD
TOTAL TEMPORAL- TARJETA DE CREDITO DINERS
CODIGO SBS N°RG1785910022

DATOS DE LA COMPANIA

Razén Social: Crecer Seguros S.A., Compafiia de Seguros RUC: 20600098633

Direccién: Av. Jorge Basadre 310, piso 2, San Isidro, Lima. | Teléfono: Lima (01) 4174400 / Provincia (0801) 17440.
Correo electronico: gestionalcliente@crecerseguros.pe

DATOS DEL CONTRATANTE / COMERCIALIZADOR

Razodn social: | Diners Club S.A. RUC: 20100118760
Direccién: Av. Canaval y Moreyra 535 Departamento: Lima
Actividad 6499 - Otras actividades de Servicios Financieros Teléfono: 01)604-0505

EDAD ASEGURABLE EN LA POLIZA

Edad minima de ingreso: 18 afios.

Edad maxima de ingreso: 64 afios y 364 dias.
Edad maxima de permanencia: 74 afios y 364 dias.

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS
Cobertura Suma Asegurada

Suma Asegurada: Se pagara hasta un maximo de 06 cuotas de la tarjeta de crédito del Asegurado.

El monto de la cuota tiene un tope maximo (limite) por cada cuota, indemnizables por cada 30 dias
consecutivos de desempleo:

e Plan 1: S/ 300 (Fijo)

¢ Plan 2: S/ 500 (Fijo)

e Plan 3: S/ 1,000 (Fijo)

e Plan 4: S/ 1,500 (Fijog

Periodo de carencia: 60 dias.

Deducible: 30 dias

Desempleo Antigiiedad laboral

involuntario o 540 dias para personas con contrato laboral indefinido con el mismo empleador.
(trabajadores o 540 dias para personas con contrato laboral a plazo fijo con el mismo empleador.
dependientes) Periodo activo minimo: 540 dias

Numero maximo de eventos cubiertos: 01 eventos por cada 365 dias computados desde el inicio de

vigencia del Seguro.

Forma de padgo:

Por cada 30 dias de desempleo involuntario justificado del Asegurado:

a. Sila tarjeta de crédito esta vigente y con Saldo deudor, se pa?aré primero al contratante el saldo
deudor y al asegurado la diferencia entre la suma asegurada y el saldo deudor, cuando corresponda.

b. Sila tarieta de crédito se encuentra sin saldo deudor, se pagara al Asegurado la suma asegurada

segun el plan elegido.
El pago se hara a solicitud del Asegurado, presentando el sustento que corresponda por cada cuota.
Incapacidad Suma Asegurada: Equivalente hasta 06 cuotas de |a tarjeta de crédito del Asegurado.
temporal El monto de la cuota tiene un tope maximo (limite) por cada cuota, indemnizables por cada 30 dias

(trabajadores consecutivos de incapacidad laboral.
independientes, | * Plan 1: 57300 (Fijo)
miembros de las | Plan 2: S/ 500 (Fijo)
FEAA. policiales e Plan 3: 5/ 1,000 (Fijo)
' P » | e Plan 4: /1,500 (I_:uogS , . _ .
trabajadores del Periodo de carencia: 60 dias para los casos de incapacidad temporal a consecuencia de enfermedad.
sector publico y No aplica para los casos de incapacidad temporal por accidente.
jubilados) Deducible: 01 cuota adeudada por cada 30 dias de incapacidad.
J Periodo activo minimo: 540 dias.
glﬁmero maximo de eventos: 01 eventos por cada 365 dias computados desde el inicio de vigencia del
eguro.
Forma de pago: Por cada 30 dias de incapacidad temporal justificado del Asegurado:
a. Sila tarjeta de crédito esta vigente y con Saldo deudor, se pagara primero al contratante el saldo
deudor y al asegurado la diferencia entre la suma asegurada y el saldo deudor, cuando corresponda.
b. Sila tarjeta de crédito se encuentra sin saldo deudor, se pagara al Asegurado la suma asegurada
segun el plan elegido.
El pago se hara a solicitud del Asegurado, presentando el sustento que corresponda por cada cuota.

CLAUSULAS ADICIONALES

Aplican Clausulas adicionales siempre y cuando el Contratante del seguro las haya suscrito. En este caso, se otorgan las siguientes
coberturas adicionales: No aplica.
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PRIMA, FORMA'Y OPORTUNIDAD DE PAGO

1

Prima Plan 1 Plan 2 Plan 3 Plan 4
Prima Comercial S/20.76 S/26.19 S/ 27.88 S/42.29
Prima Comercial méas IGV S/ 24.50 S/30.90 S/ 32.90 S/49.90
Descripcion General Monto / Porcentaje
Cargo por la intermediacién de Corredores de Seguros y Plan 1: 2.84%, Plan 2: 4.05%, Plan 3: 4.30%, Plan 4: 3.17% de
numero de registro del corredor la prima comercial mensual.

J0513
Cargo por la comercializacion de seguros a través de los No aplica
promotores de seguros
Cargo por la comercializacion de seguros a través de la Plan 1: 38.48%, Plan 2: 39.83%, Plan 3: 40.35%, Plan 4:
bancaseguros u otro comercializador 43.97% de la prima comercial mensual
LUGAR, FORMA 'Y FRECUENCIA DE PAGO DE LA PRIMA: Prima mensual, pagada a través del comercializador.

BENEFICIARIOS

Con Saldo deudor: Sin Saldo deudor:
Nombre completo 0 denominacién o El Contratante y El Asegurado (*) El Asegurado
razon social, segun corresponda: Banco Pichincha y El Asegurado El Asegurado

Relacion con el asegurado:

EVENTOS NO ASEGURADOS (EXCLUSIONE
Crecer Seguros no estara obligada a indemnizar al Contratante y/o Asegurado y/o beneficiario designado, si el Desempleo
Involuntario o la Incapacidad temporal, ocurra como consecuencia de:

EXCLUSIONES APLICABLES SOLO A LA COBERTURA DE DESEMPLEO INVOLUNTARIO.
L1a Compaiiia no cubre los Siniestros relacionados con o a consecuencia de:

2
3

4
5
6
7

EXCLUSIONES APLICABLES SOLO A LA COBERTURA DE INCAPACIDAD TEMPORAL
If)‘ Compaiia no cubre los Siniestros relacionados con o consecuencia, directa o indirecta, parcial o totalmente de:

2)

3)

4)
5)

6
7

8
gé
)

11) Hernias y sus consecuencias.

(*) Sélo en caso exista diferencia entre la
suma asegurada y el Saldo deudor.

Causas justas de despido relacionadas con la capacidad y/o conducta del trabajador.

Por vencimiento del plazo previsto en el contrato de trabajo sujeto a modalidad.

Causales de extincion del Eontrato de Trabajo: fallecimiento, renuncia o retiro voluntario del trabag'ador, término de
la obra o servicio, cumplimiento de la condicién resolutoria y el vencimiento del plazo en los contratos legalmente
celebrados bajo modalidad (cuando la antigiiedad laboral con el empleador es menor a un afio), invalidez absoluta
permanente Y Jubilacion.

Causas justiticadas para el cese definitivo de un servidor publico.

Término de cualquier convenio de Modalidad Formativa.

Suspension perfecta de labores.

Liquidacion o cierre definitivo de la empresa en la que labora el trabajador.

Preexistencias a la fecha de celebracion del Contrato de Seguros y/o enfermedades manifestadas durante el periodo
de carencia.

Cualquier procedimiento médico sometido de manera voluntaria por el Asegurado y realizado por una persona no
licenciada para el ejercicio médico y en la cual el Asegurado conoce o pudo conocer de las circunstancias de la
situacion irregular de la persona que practica el acto medico.

Accidentes que se produzcan en la practica profesional de cualquier deporte y la practica no profesional de deportes
de actividad de riesgo: carreras de automévil, motocicletas, caminata de montana, practica de ciclismo, concursos
o practicas hipicas, equitacion, rodeo, rugby, boxeo, esqui acuatico, kayac, canotaje, practicas de surf,
parac_aidismo, ala delta, parapente, puénting, caza, toreo, escalada, pesca submarina, deportes a caballo y artes
marciales.

Lesiones que el Asegurado sufra en el servicio militar, actos de guerra internacional (con declaracién o no), guerra
civil, insurreccion, rebelion, invasion, huelgas, motin o tumulto popular o terrorismo.

Accidentes que se produzcan cuando el Asegurado se encuentre en estado de ebriedad o embriaguez, o de consumo
de drogas y/o estado de sonambulismo y siempre que dicho estado del Asegurado haya sido la causa del Accidente
o haya contribuido en el Accidente. Se considerara estado de embriaguez si el dosaje etilico practicado al Asegurado
arroAa 0.50 gr/lt o mas al momento del Accidente. Para los efectos de determinar el grado de intoxicacion alcohélica
del Asegurado al momento del Accidente, las partes convienen en establecer que éste se determinara por el examen
etilico correspondiente y que el grado de metabolizaciéon del alcohol en la sangre es de 0.15gr/lt. por hora
transcurrida cﬁasde el momento del Accidente hasta el instante mismo en que se practique la prueba, conforme a la
formula utilizada por la Policia Nacional del Perd.

Manipulacion de explosivos o armas de fuego.

A consecuencia de la participacion activa del Asegurado, ya sea como autor, coautor o complice, en cualquier acto
delictivo; peleas o rifias, salvo en aquellos casos en que se acredite legitima defensa.

Tratamientos o procedimientos médicos o cirugias con fines estéticos, cirugias plasticas o reconstructivas.

Por embarazos, parto, aborto provocado o no provocado.

A consecuencia de estrés, ansiedad, depresién, cura de reposo, surmenage, cansancio, apnea del suefio,
tratamientos de origen psiquiatricos o psicolégicos, incluyendo los tratamientos por uso o adiccion a las drogas,
estupefacientes y/o alcohol.
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12) Fenémenos de la naturaleza: terremotos, meteoritos, tsunami, maremotos, erupcion volcanica, inundaciones,
huaycos, avalanchas, deslizamientos, tornado vendaval huracan ciclon, granizo y rayos.
La Compaiiia puede establecer exclusmnes adicionales en las Clausulas Adicionales que forman parte integrante de la

Poliza, las cuales unicamente seran consideradas para la cobertura respectiva.
DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

¢ He sido informado sobre las principales caracteristicas del Seguro de Desempleo o Incapacidad de Crecer Seguros.

¢ He sido informado, previamente a la firma de la presente Solicitud, que toda declaracion falsa o inexacta brindada al
Comercializador y/o a la asequradora sobre el estado de salud de los asequrados podra conllevar a la nulidad del
contrato de sequros, siempre y cuando hayan sido efectuadas con dolo o culpa inexcusable. El estado de salud de
los asegurados se consigna en una Declaracion Personal de Salud de llenado obligatorio para: Todos los créditos de
mas de S/ 100,000.00.

e Mediante mi firma en la presente Solicitud de Seguro autorizo expresamente a las clinicas, hospitales, instituciones o centros
médicos, laboratorios, sean publicos o privados, asi como a los médicos para que a solicitud de Crecer Seguros le suministren
cualquier informacién, datos del archivo médico, examenes, copia de la historia médica o clinica o cualquier documento o
informe médico sobre la salud del ASEGURADO, dispensandolos del secreto médico profesional. De igual forma, autoriz6
expresamente a la Crecer Seguros solicitar mi historia clinica y demas documentos médicos antes indicados a las entidades
p%blicas,lp(rjivadas y médicos correspondientes, con el objetivo que desarrollen las funciones propias de una aseguradora de
vida y salud.

e Autorizo expresamente a Crecer Seguros a enviarme por medios electronicos el Certificado correspondiente a la Péliza del
presente Seguro.

e He sido informado y acepto que: el domicilio, correo electronico y/o nimero telefonico que LA COMPANIA utilizara para remitir
comunicaciones tanto a mi, en mi calidad de ASEGURADO y/o BENEFICIARIO sera el mismo que he declarado ante EL

CONTRATANTE, al momento de solicitar este seguro. Asimismo, declaro haber sido informado que, en caso de presentarse
una solicitud de cobertura, un requerimiento o un reclamo, LA COMPANIA se reserva la facultad de contactarse con el
ASEGURADO y/o BENEFICIARIO, segun corresponda, para actualizar y/o ratificar los medios de comunicacion a través de
los cuales se brindara respuesta a la solicitud.
Todo cambio de domicilio, nimero telefonico o de correq electronico de EL CONTRATANTE y/o EL ASEGURADO y/o EL
BENEFICIARIO, debera ser comunicado a LA COMPANIA por escrito o por teléfono con la finalidad de tomar las medidas
correspondientes.

e De igual forma, otorgo mi consentimiento para que, en caso La Comparia decida su utilizacion, el Certificado y las
comunicaciones relacionadas a esta, incluyendo sus futuras renovaciones, puedan ser remitidas a la direccion de correo
electrénico que he consignado en este documento, sin perjuicio de los datos de contacto autorizados en parrafo anterior, y
declaro conocer y aceptar las siguientes consideraciones para el envio del certificado electronico:

o Cuando LA COMPANIA se refiera a la Péliza de Seguro, esta comprende a los documentos que forman parte de
esta, asi como a las comunicaciones que de ella se deriven y sus futuras renovaciones.

o Para casos de Seguros Grupales, el término Péliza de Seguro debe entenderse como Certificado o Solicitud
Certificado de Seguro. La Pdliza de Seguro podréa ser puesta a disposicion bajo alguna de las modalidades
siguientes: (i) Incluyendo un Link donde podré visualizar la Poliza en formato digital PDF, (ii) incluyendo un documento
adjunto en PDF o (iii) direccionandome a la parte privada de la web www.crecerseguros.pe, donde se incluira las
instrucciones para crear mi usuario y contrasefia para el ingreso.

o LA COMPANIA garantiza la lectura, impresién, conservacion y reproduccion sin cambios del Certificado de seguro electrénico.
Asimismo, garantiza su envio a través de medios electronicos mediante los parametros regulatorios establecidos en la materia,
los cuales permitiran registrar y confirmar el envio y recepcion del correo electronico.

e Esta forma de envio tiene como ventaja que es inmediata, segura y eficiente.

e Entiendo que el uso indebido de la clave de correo electrénico puede originar la pérdida de confidencialidad para evitar este
riesgo, no debo compartir mi clave y debo utilizar niveles de complejidad en su creacién que permitan garantizar su
confidencialidad y cumplir con las pautas de seguridad de mi proveedor de correo electronico.

Consideraciones basicas:

e En caso no pueda abrir o leer archivos adjuntos, o modifique/anule el correo electrdnico, debera informarlo_ a:
gestionalcliente@crecerseguros.pe, o la Central Teléfono: Lima (01) 4174400 / Provincia (0801) 17440. LA COMPANIA
garantiza la conservacién de la informacion y evita su transferencia o divulgacion a personas no autorizadas. La informacion
contenida en los soportes tecnologicos se encuentra a su disposicion y de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP.

e La Compafiia podra prescindir del envio electronico de la poliza y remitirla en fisico, asi como las comunicaciones al domicilio
(éeol IGEE%IL,JARADO’ en caso la normativa vigente lo exija 0, no se consigne direccion electronica o, a decision expresa de LA

e Habiendo tomado conocimiento de la informacidn relevante descrita precedentemente, declaro mi aceptacion y conformidad
a las condiciones que regiran para la emisién del Contrato de Seguro que solicito por medio de este documento.

LA %OIMF‘[’AdN iA entregara los Certificados de la forma prevista en un plazo de quince (15) dias desde que se suscribe la presente
olicitud.
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SOLICITUD DE SEGURO DE DESEMPLEQ E INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL

TARJETA DE CREDITO DINERS
FEC 0 D / /
DATO ASEGURADQ
Nombre Completo Documento de Identidad
Condicion laboral | [] Dependiente [ Independiente Profesion / ocupacion
Direccion Distrito
Provincia | Departamento | Teléfono / celular
Correo Electrénico
PLA DU
Plan [J Plan 1 [J Plan 2 Plan 3 [J Plan 4
PRO ON DE DATOS PERSONA| 0 29 DS N° 003-2013

recer Seguros con RUC Nro. 20600098633, situado en Av. Jorge Basadre Nro. 310 (piso 2) — San Isidro (en lo sucesivo, la Compafia),
en cumplimiento de la Ley de Proteccion de Datos Personales y su reglamento, ha adoptado las medidas de seguridad y confidencialidad
necesarias para la proteccién de los datos personales proporcionados a la Compafiia, entendiéndose por estos a la informacién que
permita identificarte o hacerte identificable a través de cualquier medio que razonablemente pueda emplearse, incluyendo aquellos que
tengan la categoria de sensibles (en lo sucesivo, “Los Datos”).
‘Los Datos” seran tratados por la Compaiiia para la evaluacion y gestion de los productos y/o servicios contratados, lo cual implicara la
prestacion de los servicios que a continuacion se listan, los mismos que ante determinados supuestos resultaran necesarios para la
ejecucion del contrato que ha suscrito y que podran ser brindados por terceras empresas domiciliadas en territorio nacional o extranjero,
cuya relacion consta en la opcion “Nuestros proveedores™ en nuestra pagina Web, las cuales deberan cefiirse a las condiciones de
seguridad y confidencialidad establecidas por La Compafiia;

Centros de contacto telefonico Atencién médica
Notariales Telecomunicaciones
Mensajeria Consultoria legal
Seguridad Asistencia

Archivo y custodia de documentos Plataformas tecnolégicas
Auditoria y consultoria Procesamiento de datos

Segun corresponda, “Los Datos” seran almacenados en los bancos de datos denominados “Clientes” o “Potenciales Clientes” con codigos

de registro nro. 09285 y 09291, respectivamente, mientras dure la relacion contractual y en observancia del plazo de conservacion de

documentos aplicable a las empresas del sistema de seguros?, posteriormente, en tanto hayas brindado tu consentimiento, seran

conservados Yy utilizados para la realizacion de practicas comerciales hasta que optes por revocarlo. Podras ejercer los derechos de

acceso, rectificacién, cancelacion, oposicion y revocacion en cualquier momento, mediante la presentacion de una solicitud escrita en

\r}\tljegtra oficina ubicada en Av. Jorge Basadre Nro. 310 (piso 2) — San Isidro o completando el formulario? que consta en nuestro portal
eb.

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

I. Autorizo en forma libre, previa, expresa, informada e inequivoca a la Compaiiia a realizar el tratamiento de “Los Datos” para el
ofrecimiento de productos y servicios de seguros, pudiendo remitirme publicidad, comunicaciones e informacion relacionada a los mismos
a través de sus diferentes canales, inclusive mediante los socios comerciales listados en la opcion “Nuestros proveedores” de su portal

Web.
sif] No[]

II. Autorizo en forma libre, previa, expresa, informada e inequivoca a la Compafiia a realizar el tratamiento de “Los Datos” para
compartirlos, entregarlos, trasladarlos y/o transferirlos a las empresas que conforman su grupo econémico?, con el fin de que te ofrezcan
sus productos y/o servicios financieros.

si[] No[]

El otorgamiento de la autorizacion para el uso de “Los Datos” para las finalidades descritas en la seccion denominada “Consentimiento
para el tratamiento de datos personales” es opcional, por lo que, de no brindar tu aceptacion, la Compafiia solo podra emplear “Los Datos”
para la ejecucion del contrato celebrado.

; https://www.crecerseguros.pe/wp-content/uploads/2019/11/politica-de-datos.pdf

ey Nro. - e%( eneral de e Seguros Articulo 183°.- Plazo de conservacion de documentos

Las empresas del sistema financiero estan obligadas a conservar sus libros y documentos por un plazo no menor de diez (10) afios

3 EMPRESAS DIRECCION
Banco Pichincha Av. Ricardo Palma Nro. 278 — Miraflores
Dines Club Pera S.A.  Av. Canaval y Moreyra Nro. 535, San Isidro
Carsa Av. Republica de Panama Nro. 3647, San Isidro

Asi solicito la contratacion del seguro cuyas caracteristicas se resumen en la presente Solicitud, que consta de 4 paginas.
Emitido en el de de20__
Firma del Solicitante Firma de Representante de LA COMPANIA
(\& . =7 __.
yari =
Gerente General Vicepresidente Comercial
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SOLICITUD DE SEGURO DE DESEMPLEQ E INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL

Crecer Seguros S.A. Compafiia de Seguros — RUC: 20600098633
recer Av. Jorge Basadre 310, piso 2, San Isidro, Lima — Per(

TARJETA DE CREDITO DINERS
FEC 0 D / /
DATO ASEGURADG
Nombre Completo Documento de Identidad
Condicion laboral | (] Dependiente (I Independiente Profesion / ocupacion
Direccion Distrito
Provincia | Departamento | Teléfono / celular
Correo Electrénico
PLA DO
Plan: [J Plan 1 [J Plan 2 O Plan 3 [J Plan 4
PRO ON DE DATOS PERSONAI 0 29 DS N° 003-2013

recer Seguros con RUC Nro. 20600098633, situado en Av. Jorge Basadre Nro. 310 (piso 2) — San Isidro (en lo sucesivo, la Compafia),
en cumplimiento de la Ley de Proteccion de Datos Personales y su reglamento, ha adoptado las medidas de seguridad y confidencialidad
necesarias para la proteccién de los datos personales proporcionados a la Compafiia, entendiéndose por estos a la informacién que
permita identificarte o hacerte identificable a través de cualquier medio que razonablemente pueda emplearse, incluyendo aquellos que
tengan la categoria de sensibles (en lo sucesivo, “Los Datos”).
‘Los Datos” seran tratados por la Compaiiia para la evaluacion y gestion de los productos y/o servicios contratados, lo cual implicara la
prestacion de los servicios que a continuacion se listan, los mismos que ante determinados supuestos resultaran necesarios para la
ejecucion del contrato que ha suscrito y que podran ser brindados por terceras empresas domiciliadas en territorio nacional o extranjero,
cuya relacion consta en la opcion “Nuestros Eroveedores”1 en nuestra pagina Web, las cuales deberan cefiirse a las condiciones de
seguridad y confidencialidad establecidas por La Compaiiia:

Centros de contacto telefonico Atencién médica
Notariales Telecomunicaciones
Mensajeria Consultoria legal
Seguridad Asistencia

Archivo y custodia de documentos Plataformas tecnolégicas
Auditoria y consultoria Procesamiento de datos

Segun corresponda, “Los Datos” seran almacenados en los bancos de datos denominados “Clientes” o “Potenciales Clientes” con codigos

de registro nro. 09285 y 09291, respectivamente, mientras dure la relacion contractual y en observancia del plazo de conservacion de

documentos aplicable a las empresas del sistema de seguros?, posteriormente, en tanto hayas brindado tu consentimiento, seran

conservados Yy utilizados para la realizacion de practicas comerciales hasta que optes por revocarlo. Podras ejercer los derechos de

acceso, rectificacion, cancelacion, oposicion y revocacion en cualguier momento, mediante la Presentacic')n de una solicitud escrita en

\r}\tljegtra oficina ubicada en Av. Jorge Basadre Nro. 310 (piso 2) — San Isidro o completando el formulario? que consta en nuestro portal
eb.

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

. Autorizo en forma Tibre, previa, expresa, informada e inequivoca a la Compafiia a realizar el tratamiento de “Los Datos” para el
ofrecimiento de productos y servicios de seguros, pudiendo remitirme publicidad, comunicaciones e informacion relacionada a los mismos
a través de sus diferentes canales, inclusive mediante los socios comerciales listados en la opcion “Nuestros proveedores” de su portal

Web.
siI[] NO[]

II. Autorizo en forma libre, previa, expresa, informada e inequivoca a la Compafiia a realizar el tratamiento de “Los Datos” para
compartirlos, entregarlos, trasladarlos y/o transferirlos a las empresas que conforman su grupo econémico?, con el fin de que te ofrezcan
sus productos y/o servicios financieros.

si[] No[]

El otorgamiento de la autorizacion para el uso de “Los Datos” para las finalidades descritas en la seccion denominada “Consentimiento
para el tratamiento de datos personales” es opcional, por lo que, de no brindar tu aceptacion, la Compafiia solo podra emplear “Los Datos”
para la ejecucion del contrato celebrado.

! https://www.crecerseguros.pe/wp-content/uploads/2019/11/politica-de-datos.pdf

2 Ley Nro. ey Genera eguros Articulo 183°.- Plazo de conservacion de documentos

y e e
Las empresas del sis%:ema financiero estan obligadas a conservar sus libros y documentos por un plazo no menor de diez (10) afios
3 EMPRESAS DIRECCION

Banco Pichincha Av. Ricardo Palma Nro. 278 — Miraflores
Dines Club Pera S.A.  Av. Canaval y Moreyra Nro. 535, San Isidro
Carsa Av. Republica de Panama Nro. 3647, San Isidro
Asi solicito la contratacién del seguro cuyas caracteristicas se resumen en la presente Solicitud, que consta de 4 paginas.
Emitido en el de de20__
Firma del Solicitante Firma de Representante de LA COMPANIA
( | /% Fo = \_Vy
/- P
Gerente General Vicepresidente Comercial
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