
 
 
 
 
 

 
AUTORIZACIÓN DE COBERTURA DE SOBREVIVENCIA Y/O RESCATE DEL SEGURO 

 
 
Fecha: ____/____/_____ 

 
Señores  
Corredores de Seguros Falabella S.A.C.   
Presente. 
 
Asunto.- Solicito: 
 

 Cobertura de sobrevivencia del Seguro (solo aplicable para casos en que haya llegado al fin de vigencia del seguro) 

 Ejercer el Derecho de Rescate del Seguro  (A partir del tercer año de vigencia del Seguro y siempre que el producto contemple este derecho) 

 
Póliza de Seguro Accidentes Retorno                     Póliza de Seguro Accidentes con Devolución 

Póliza de Seguro Vida Retorno      Póliza de Seguro Vida con Devolución 

Póliza de Seguro Renta Universitaria     Póliza de Seguro Educación Superior 

 

Propuesta N° ________________ 

 
De mi consideración, 
 
Sirva la presente comunicación para solicitarles la opción marcada precedentemente la cual deberá ser considerada sobre la Póliza de Seguro 
igualmente señalada, la misma que deberá ser remitida a Rímac Seguros y Reaseguros. 

En caso que haya solicitado ejercer el Derecho de Rescate, declaro conocer que la aceptación respecto de mi solicitud por parte de Corredores 
de Seguros Falabella y de Rímac Seguros y Reaseguros, generará la terminación automática de la vigencia de la Póliza de Seguro, y en el caso de 
las solicitudes de rescate anticipado, se gestionara una vez que la Compañía de seguros acepte la solicitud antes citada  y que, como consecuencia 

de ello, declaro conocer y aceptar que Corredores de Seguros Falabella y Rímac Seguros y Reaseguros no asumirán desde la fecha de la aceptación 
de la presente solicitud, ninguna responsabilidad ni otorgará cobertura alguna que sea derivada de la póliza de seguro materia de la presente 

solicitud. 

 
Atentamente, 

 
Nombre completo del último Contratante:________________________________________________________________________________ 
DNI del último Contratante: ___________________________________________________________________________________________ 
Dirección y teléfono del último Contratante: ______________________________________________________________________________ 
Correo electrónico del último Contratante:________________________________________________________________________________ 

 
En caso hayas elegido que tu solicitud sea pagada mediante cheque, esta se realizará en las oficinas de Rímac Seguros, las mismas que 
detallamos  a continuación:  

 Lima: Av. Paseo de la República 3082, San Isidro. 

 Lima: Av. Comandante Espinar 689, Miraflores. 

 Arequipa: Pasaje Belén 103 Urb.Vallecito. 

 Chiclayo: Av. Salaverry 560, Urb Patazca. 

 Piura: Calle. Libertad 450. 

 Trujillo: Av. América Oeste Nº 750 Locales A-1004 y A- 1006 - Mall Aventura Plaza, Urb. El Ingenio. 

 
 
 
Firma del último Contratante: ________________________ 


