
SEGURO

Plan Básico Nacional 

Muerte por cualquier causa

Asistencia Exequial

Gastos de Entierro

Muerte accidental

Coberturas

Elige tu Plan:

$ 12.000

$ 65,00

$ 12.000

$ 1.000
$ 12.000

$ 84,50

$ 15.000

$ 1.100
$ 15.000

$ 111,80

$ 20.000

$ 1.600
$ 20.000

$ 140,40

$ 25.000

$ 2.000
$ 25.000

$ 271,70

$ 50.000
$ 50.000

$ 403,00

$ 75.000
$ 75.000

$ 535,60

$ 100.000
$ 100.000

$ 15.000 $ 20.000 $ 25.000 $ 50.000

Servicio Servicio Servicio

$ 75.000 $ 100.000

Prima total anual titular

 PLANES SILVER PLANES GOLD PLANES BLACK

PLANES SILVER PLANES GOLD PLANES BLACKPlan Completo Nacional

Muerte por cualquier causa

Renta diaria por hospitalización (Límites 5 días)

Gastos de Entierro

Asistencia Exequial a Perpetuidad

Gastos médicos por accidente

Enfermedades graves

Incapacidad Total y Permanente

Desmembración Accidental

Muerte accidental

Coberturas

Elige tu Plan:

Elige tu Plan:

Elige tu Plan:

$ 5.000

$ 5.000

$ 500
$ 300
$ 500

$ 45,50

$ 63,70

$ 75,40

$ 2.500

$ 5.000
$ 5.000

$ 5.000

$ 10.000

$ 10.000

$ 1.000
$ 500
$ 800

$ 5.000

$ 10.000
$ 10.000

$ 10.000

$ 15.000

$ 15.000

$ 1.150
$ 650

$ 1.100

$ 7.500

$ 15.000
$ 15.000

$ 15.000

$ 20.000

$ 20.000

$ 1.300
$ 750

$ 1.600

$ 10.000

$ 20.000
$ 20.000

$ 20.000

$ 25.000

Servicio

$ 25.000

$ 1.500
$ 900

$ 12.500

$ 25.000
$ 25.000

$ 25.000

$ 50.000

$ 50.000

$ 1.700
$ 1.250

$ 25.000

$ 50.000
$ 50.000

$ 50.000

$ 75.000

$ 75.000

$ 1.900
$ 1.375

$ 37.500

$ 75.000
$ 75.000

$ 75.000

$ 100.000

$ 100.000

$ 2.100
$ 1.500

$ 50.000

$ 100.000
$ 100.000

$ 100.000

Prima total anual titular solo

Prima total anual titular + uno

Prima total anual titular + Familia

Renta diaria por hospitalización

Gastos médicos por accidente

$ 87,10

$ 122,20

$ 145,60

$ 124,80

$ 166,40

$ 195,00

$ 162,50

$ 214,50

$ 248,30

$ 201,50

$ 248,30

$ 287,30

Servicio
$ 373,10

$ 425,10

$ 468,00

Servicio
$ 540,80

$ 598,00

$ 646,10

Servicio
$ 709,80

$ 774,80

$ 824,20

Crédito Hospitalario solicítalo al:
1800 400 400

Formas de pago:

Cheque personal

Transferencia Pago con tarjeta de crédito

Tarjeta de crédito:

Diners
Visa Bco. Pichincha
Visa Bco. del Austro
Visa Bco. de Machala

Mastercard
American Express

Edad mínima de ingreso: 18 años

Edad máxima de permanencia: 70 años cumplidos

Límites de edad

Renovación

1 día

10% V.S.

1 día

10% V.S.

1 día

10% V.S.

1 día

10% V.S.

1 día

10% V.S.

1 día

10% V.S.

1 día

10% V.S.

1 día

10% V.S.

*Aplica únicamente para quienes cuenten con la cobertura de Gastos Médicos por Accidente.

*Para los dependientes de este seguro (esposa e hijos menores de 23 años que dependan económicamente de sus padres) aplica únicamente las coberturas de servicio exequial a perpetuidad 
y de gastos médicos por accidente. 



Formulario conozca a su cliente

 

Nacionalidad:Estado Civil:

Provincia: Cantón:

Cargo:

Teléfono:

Dirección Domicilio:

Correo Electrónico:

Actividad Económica:

Empresa:

Dirección Comercial:

Ciudad: Teléfono:

Edad:

Nombres y Apellidos:

Lugar y Fecha de Nacimiento:

0          - 10.000
10.001 - 50.000
50.001 - 100.000
>100.000 Indicar valor del patrimonio 

0        - 500
501    - 1.000
1.001 - 2.000
>2.000 Indicar valor del ingreso

Ingresos Persona Natural (mensual): Patrimonio Persona Natural:

Declaración y autorización del Asegurado - Suscripción 

USTED POSEE OTROS SEGUROS: SI I NOOtros Seguros

A) Declaro que la información contenida en el presente formulario es verdadera, completa y actualizada. Declaro conocer y aceptar que es mi obligación actualizar 

anualmente mis datos personales, comunicar y documentar de manera inmediata a Seguros del Pichincha cualquier cambio en la información o documentación que 

he proporcionado. Durante la vigencia de la relación contractual con Seguros del Pichincha, me comprometo a proveer la información y la documentación que me sea 

solicitada. Así mismo entiendo que esta información podrá ser requerida por las autoridades de control respectivas para los efectos legales correspondientes.

B) Declaro que el dinero utilizado para realizar las operaciones con Seguros del Pichincha no proviene de ninguna actividad relacionada con el lavado de activos, el 

Seguros del Pichincha

C) Autorizo a Seguros del Pichincha 

Seguros del Pichincha toda la información que ésta requiera respecto de mi persona, e informe a los organismos competentes, 

D) Autorización para solicitud de historia clínica: Autorizo expresamente a cualquier médico, hospital, clínica o centro de salud o a cualquier persona que me haya 
atendido o haya sido consultado por mi, para que suministre a Seguros del Pichincha toda la información que ella considere necesaria en cualquier tiempo.
E) Seguros del Pichincha se reserva todos los derechos que puedan asistirle antes o después de mi fallecimiento en caso de que se compruebe que esta declaración 
no corresponde a mi verdadero estado de salud en el momento de aceptar el seguro (Artículos 710 y 711, Libro VI “El Contratode Seguro” del Código de Comercio).
F) En caso que el asegurado tenga vigentes más pólizas con Seguros del Pichincha cuya sumatoria exceda USD 50.000 estas deben ser declaradas para su respectivo 
análisis y aplicación de requisitos de asegurabilidad.
G) 

En caso de padecer alguna de las enfermedades anteriormente descritas u otra diferente, favor indicar cual enfermedad y la fecha de su diagnóstico. 

Nota:
Libro VI “El Contrato de Seguro” del Código de Comercio. 



mismo Seguros del Pichincha
prevención de lavado de activos. En caso que al formulario el cliente haya acompañado un pago, no obliga a Seguros del Pichincha a la emisión de la póliza, si luego 
del análisis del riesgo, la compañía de seguros decide no aceptarlo. En esos casos se realizará el proceso de devolución del pago realizado.

DETALLE

Compañía Monto asegurado Ramo Ficha de vigencia

BENEFICIARIOS POR MUERTE (A TÍTULO GRATUITO)

DEPENDIENTES (DEPENDIENDO DEL PLAN ESCOGIDO)

Dependientes

Parentesco

Parentesco Fecha de naciemiento

Porcentaje (%) Teléfono

* Seguros del Pichincha se reserva el derecho de solicitar cualquier información adicional en caso de ser necesario. 

www.segurosdelpichincha.com

Asegurado

C.I. Nº.:

Fecha de renovación:

El formulario “Declaración y autorización del asegurado” ha sido aprobado por la Superintendencia de Bancos y Seguros con resolución No. SBS-INS-2003-056 de 13 de 
febrero de 2003.

Recuerde: Este es un informativo, en caso de contratación el Asegurado deberá remitirse a las condiciones, términos y exclusiones de la póliza.

Contacto
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