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I DATOS DEL ASEGURADO

\
Apellido Paterno: Apellido Materno: Primer nombre: Segundo nombre:
Tipo Doc. Identidad: N° Doc. Identidad: Sexo: Fecha de Nacimiento:
DNI |:| CE |:| M F Dia Mes Afo
Otro:
Direccion (Ca./ Av./Jr./Pj.): [N°/ Mz /Lt: | Dpto/ Of./ Int.:| Distrito: Provincia:
Departamento: Teléfono Fijo: Celular: Correo electrénico:
Ocupacion: Relacién del Asegurado con el Contratante:
Cliente que solicita un crédito personal al Contratante.
Trabajador:
|:| Dependiente (contrato de trabajo fijo o indefinido verbal o escrito a tiempo completo, y
registrado en la planilla del empleador)
|:| Independiente (trabajador independiente que ejerza una actividad lucrativa)
J

-
| ACTORES DEL SEGURO

Cliente de Banco Internacional del Peru S.A. -
Interbank identificado en esta Solicitud-Certifi-
cado.

Banco Internacional del Peru S.A -
Interbank

Beneficiarios

Persona o entidad autorizada por parte del Asegurado para recibir los beneficios y pagos
correspondientes en caso de solicitar la activacién de cobertura.

O Para la Cobertura de Muerte Accidental: El/los beneficiario(s) son los herederos legales.

O Para la Cobertura de Desempleo Involuntario o Incapacidad Temporal: El beneficiario sera
el Banco. Unicamente en caso la deuda fuese inferior al monto de la suma asegurada, la difere-
ncia sera abonada directamente al Cliente.

. J
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I CONDICIONES DE ASEGURABILIDAD

Desempleo
involuntario

Contrato como empleado
directo de una compafiia
a plazo fijo o indefinido.

Coberturas que Aplican

Coberturas Principales

Incapacidad
Temporal

Clausula Adicional

Muerte Accidental

Para contrato a plazo fijo
aplica si el Asegurado ha

consecutivos.

trabajado minimo 12 meses

Servidor Publico.

Trabajador independiente
con RUC activo.

S

v

Q Q|0

| CARACTERISTICAS DEL SEGURO

D s Desempleo Incapacidad Clausula Adicional
escripcion Involuntario Temporal Muerte Accidental
Sumas y limites Pago de 6 c,uot?s del | Pagode6 cluot?s del Eagg gg(i)co de
asegurados moqto segun plan monto segun plan /10,
elegido. elegido.
Eventos a cubrirse - -
en cada cobertura llimitados llimitados 1 evento
Periodo de Carencia 60 dias 60 dias No aplica
Deducible Primera cuota del crédito No aplica

Edad minima de
ingreso

18 anos

Edad maxima de
ingreso

Hasta un dia antes de cumplir 76 afios

Edad maxima de
permanencia
-

Hasta culminar el mes que cumple 86 afios
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I VIGENCIA Y PRIMAS DEL SEGURO SEGUN PLAN

Desempleo/Incapacidad

6 cuotas hasta de:

@

olazo del crédi S/ 900 S/ 1,200 S/ 1,800
azo def credito Sin IGV Con IGV Sin IGV Con IGV Sin IGV Con IGV
Mensual $/9.24 $/10.90 S/12.31 S/ 14.53 S/18.48 S/21.80
L] ] L] (] (] L1 )
% de cargos por la comercializacion de seguros a través 37.39%
. 0

de Banca Seguros u otro comercializador.

RN SN laleleNe RAAEIIEER Desde las 00:00 horas del dia siguiente a la fecha de la firma de la Solici-
tud - Certificado del seguro por parte del Asegurado.

FEI N CRIE (ol ol ERYAEEEEN La vigencia de las coberturas finaliza (i) en la fecha indicada en el Plan
elegido en su Solicitud-Certificado, quedando la Compafiia de Seguros liberada del pago de cualquier

siniestro ocurrido de manera posterior o (ii) hasta las 24:00 horas de las fechas establecidas en las Causa-
les de Resolucién.

RENOVACION DEL SEGURO

La vigencia de la Péliza de Seguro podra ser bajo la condicién “Con Renovacién Automatica” o
“Sin Renovacién Automatica”, lo cual estara descrito en la Solicitud-Certificado, segin corres-
ponda. Solo en caso la Péliza sea “Con Renovacién Automatica”, podriamos proponer modifi-
caciones para la préxima vigencia, las cuales seran comunicadas por correo electrénico con
una anticipacién minima de 45 dias calendarios a la fecha de culminacién de la vigencia
en curso. Dentro de los 30 dias previos al vencimiento del contrato, el Asegurado debera
indicar a la Compaiiia de Seguros si rechaza las modificaciones. En caso que no contemos
con su pronunciamiento, entenderemos que ha aceptado las modificaciones para la préxima
vigencia, emitiéndose la péliza sefalando las mismas en caracteres destacados.

CONDICION ESPECIAL: CON RENOVACION AUTOMATICA

I AUTORIZACION DE CARGO EN TARJETA PARA PAGO DE LA PRIMA

Autorizo se sirvan efectuar, de acuerdo a la periodicidad escogida, los cargos por el concepto de
prima de seguro “PROTECCION DE CREDITOS FULL" en mi:

Medio de pago:

[J Intersequro

Noviembre2022



De elegirse como medio de pago una cuenta o tarjeta, la prima se cobrara en la moneda de la
cuenta o tarjeta autorizada.

En caso no se encuentre saldo disponible en la cuenta designada por el ASEGURADO o dicha
cuenta tuviera alguna restriccién para el débito en la fecha de cargo, se procedera a realizar un
minimo de 01 reintento(s) de cargo dentro de los 30 dias posteriores a la fecha de cargo antes
sefialada.

Si luego de dicho reintento no se hubiera podido cargar la prima correspondiente, se realizara un
minimo de 01 nuevo(s) intento(s) en la siguiente fecha de cargo, a la cuenta vigente que tenga El
ASEGURADO con EL CONTRATANTE con saldo disponible, pudiendo elegir entre las siguientes:
Cuenta Sueldo, Ahorros, Cuenta Simple, Cuenta Millonaria.

Autorizo se sirvan efectuar los reintentos correspondientes en la(s) siguiente(s) cuenta(s):

| CONDICIONES DEL SEGURO

RIESGOS CUBIERTOS

Situacion que se produce por la terminacion del contrato laboral debido a circunstancias no imputables
al actuar del Asegurado y que supone la privacion total de ingresos por conceptos de caracter laboral.
A su vez, también se considera como desempleo involuntario la terminacion de la relacion laboral por
mutuo acuerdo o mutuo disenso, siempre y cuando se verifique la existencia de una indemnizacion por
los afios de servicio de acuerdo a los montos previstos por la ley. Esto ultimo debe reflejarse en el docu-
mento de liquidacién de beneficios sociales.

La Compafiia de Seguros pagara al beneficiario cuando se presenten alguna de las siguientes situaciones
durante su vigencia:

Si tu contrato termina por:

Sin justa causa Ser despedido sin justa causa o por alguna
Articulos 23°, 24° y 29° del Decreto Supremo causal de despido nulo.
003-97-TR En caso de Contrato a Plazo Fijo si este termi-

no antes del plazo establecido originalmente.

Que el Asegurado y su empleador decidan
dar por terminado el contrato.

Mutuo Disenso

Que las bonificaciones adicionales percibidas
al momento del cese, sean equiparables con
aquellas que le hubieran correspondido en
caso de despido arbitrario.
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Si el Asegurado ha terminado su contrato laboral sin justa razén o por mutuo disenso, y la Compafiia de
Seguros hubiera pagado por esta cobertura, el Asegurado podria volver a solicitar una nueva cobertura
Unicamente cuando hayan transcurrido mas de 12 meses en su nuevo empleo.

2 Incapacidad Temporal:

Situacién temporal a consecuencia de una enfermedad o accidente causante de la incapacidad del
Asegurado para el desarrollo de su profesién o actividad laboral.

Dicha incapacidad temporal debe ser diagnosticada por un profesional médico colegiado, siendo susten-
tada con los documentos requeridos en la presente poéliza. Ademas, es necesario que la incapacidad
tenga una duracién minima de 30 dias continuos y que el Asegurado no haya causado directa o indirecta-
mente la incapacidad.

El derecho a la indemnizacion cesara en el momento en que el Asegurado pueda reanudar o reanude,
aun de manera parcial e incluso a pesar de no haber alcanzado su total curacién, alguna actividad lucrati-
va en su mismo puesto o en otro al que haya sido transferido al ser mas compatible con sus actuales
capacidadesy aptitudes, y también si su estado pasa a ser de Incapacidad Total Permanente en los térmi-
nos descritos por la normativa del Sistema Privado de Pensiones (SPP).

Si durante la vigencia de la péliza el Asegurado cambia su condicién de trabajador dependiente

a independiente o viceversa, la péliza le brindara las coberturas de su nueva condicién.

CAMBIO EN LAS CONDICIONES CONTRACTUALES:

Durante la vigencia del contrato la Compaiiia de Seguros podra modificar los términos
contractuales, para lo cual debera comunicar al Contratante dichos cambios para que en
el plazo de treinta (30) dias pueda analizar los mismos y tomar una decisién al respecto.
La aprobacion del Contratante sera de forma previa a su aplicacion y por escrito. La falta
de aceptacién expresa de los nuevos términos no generara la resolucién del contrato, en
cuyo caso se respetaran los términos en los que el contrato fue acordado.

En los seguros colectivos, la Compainia de Seguros debe proporcionar la informacién
suficiente al Contratante para que este ultimo haga de conocimiento de los asegurados
las modificaciones que se hayan incorporado en el contrato.

. J

PAGO DE PRIMAY EFECTOS DE SU INCUMPLIMIENTO

Obligacién del pago: el Contratante es el obligado al pago de la prima, la cual es exigible
desde la celebracion del contrato. En caso de seguros colectivos, el Contratante trasladara la
responsabilidad de pago al Asegurado. El pago puede ser fraccionado.

Pago de la Prima: el pago de la prima se considerara realizado a partir del dia y hora en que
la Compafiia de Seguros o el Comercializador reciba el importe de la prima acordada.
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Suspension de cobertura por incumplimiento de pago: el incumplimiento de pago origi-
na la suspension automatica de la cobertura del seguro luego de treinta (30) dias desde
la fecha de vencimiento de la obligacién. Antes de esos treinta (30) dias, la Compaiiia de
Seguros debera comunicar de manera cierta al Contratante y al Asegurado la situacion
de incumplimiento de pago de la prima y la suspensién de la cobertura como conse-
cuencia de dicho incumplimiento, a través de los medios previamente acordados. En el
caso de los seguros grupales la comunicacion sera dirigida al asegurado sin perjuicio de
la comunicacién que corresponda al contratante, asi como debera ser remitida antes
de los 30 dias para que se proceda con la suspension de la cobertura, a través de los
medios previamente acordados. Ademas, indicara el plazo que el Contratante tiene
para pagar la prima antes de que se suspenda la cobertura. La Compaiiia de Seguros no
sera responsable por los siniestros ocurridos durante el periodo en que la cobertura
esté suspendida. La suspension de cobertura no es aplicable cuando el Contratante
haya pagado, proporcionalmente, una prima igual o mayor al periodo corrido en el
contrato.

Rehabilitacion de la cobertura: cuando el contrato se encuentra suspendido, la rehabi-
litacién de la cobertura se aplica hacia el futuro y requiere que el Contratante pague el
total de las cuotas vencidas. La cobertura vuelve a tener efecto a partir de las cero
(00:00) horas del dia siguiente a aquel en que se pague la obligacién. La péliza podra ser
rehabilitada, a solicitud del Contratante y/o Asegurado, siempre que la Compaiiia de
Seguros no haya resuelto el contrato.

Resolucién por incumplimiento de pago: cuando la cobertura del seguro esté suspendi-
da por el incumplimiento del pago de la prima, la Compaiiia de Seguros podra optar por
resolver el contrato y/o Solicitud-Certificado, los cuales se consideraran resueltos en el
plazo de treinta (30) dias contados a partir del dia en que el Contratante y/o el Asegura-
do reciba una comunicacion escrita de la Compafiia de Seguros informandole sobre
esta decision por el mecanismo de comunicaciéon acordado. En este caso, la Compaiiia
de Seguros tiene derecho al cobro de la prima devengada por el periodo efectivamente
cubierto. La Compaiiia de Seguros quedara liberada de toda responsabilidad y obliga-
cién una vez resuelto el contrato.

Extincion del contrato de seguro por incumplimiento de pago: el contrato de seguro
queda extinguido en caso el Contratante y/o el Asegurado no realice el pago de la prima
dentro de los noventa (90) dias siguientes al vencimiento de la obligacion. La Compaiiia
de Seguros tiene derecho al cobro de la prima devengada por el periodo cubierto.

[J Intersequro
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( EXCLUSIONES:)

DESEMPLEO:

Terminacién de tu contrato de trabajo durante el periodo de prueba o convenio de
modalidad formativa. No renovacién del contrato de trabajo a plazo fijo.

Suspension de tu contrato de trabajo por cualquier causa. Por ejemplo: goce de vacacio-
nes, licencias con o sin goce de haberes, entre otras que determine la ley.

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

Causales de extincion del contrato de trabajo: Fallecimiento, renuncia o retiro volunta-
rio del trabajador, término de la obra o servicio, e invalidez total permanente declarada
de acuerdo a las normas del Sistema Privado de Pensiones (SPP) y jubilacién.

Causas justificadas para el cese definitivo de un servidor publico (incluye FFAA y Polici-
ales).

Cuando la pérdida del empleo o la notificacion de la desvinculacién laboral haya ocurri-
do con anterioridad a la fecha de inicio de vigencia de la Péliza.

AN Y U A A

Trabajadores contratados bajo el régimen de Contratacion Administrativa de Servicios
(CAS).

© @ @ © O O

Contratos de trabajo a tiempo parcial.

U L

INCAPACIDAD TEMPORAL:

El embarazo, su interrupciéon o parto, asi como los periodos de descanso obligatorio y
voluntario que procedan por maternidad o paternidad y los derivados de sus complica-
ciones.

J

Tratamientos y/o cirugias estéticas.

@ O O

Lesiones, intento de suicidio, padecimientos o cualquier incapacidad intencionalmente
auto causada.

L
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Las producidas cuando el Asegurado se encuentre con presencia de alcohol en la sangre
en proporcion mayor a 0.5 gramos por litro de sangre al momento del accidente, salvo
cuando el Asegurado hubiere sido sujeto pasivo en el mismo.

Las producidas durante un desafio, lucha o rifia, o en actos delictivos excepto caso
probado de legitima defensa.

-

Dolores de espalda, cefaleas y lumbalgias salvo que existan evidencias demostradas
por estudios médicos complementarios (radiologias, gammagrafias, scanners, T.A.C.,
etc.) y que sean causantes de la Incapacidad Temporal.

J

Enfermedades psiquiatricas, mentales o nerviosas, incluyendo el estrés y afecciones
similares, aun cuando dichas enfermedades y afecciones hayan sido diagnosticadas y
tratadas por un médico especialista.

J

QO @O @ O

Enfermedades y/o lesiones accidentales preexistentes, y/o enfermedades manifesta-
das durante el Periodo de Carencia.

AN

-

Manipulacién de explosivos o armas de fuego.

J

| TERMINACION DEL SEGURO

La Solicitud-Certificado del Seguro quedara resuelta con respecto al Asegurado cuando se produz-
ca cualquiera de las siguientes causales:

Solicitud de resolucién sin expresién de causa por parte del Asegurado, segun el proce-
dimiento establecido en el Articulo N° 12.

~

Por falta de pago de primas, segun el procedimiento establecido en el Articulo N° 6.

Cuando al momento de evaluar la solicitud de cobertura se evidencie que esta ha sido
interpuesta en base a documentos y declaraciones falsas, los cuales se encuentran
establecidos en el Articulo N° 9 del presente condicionado. Asimismo, La Compaiiia de
Seguros comunicara la resoluciéon al Contratante y al asegurado dentro de los treinta
(30) dias posteriores de haber tomado conocimiento del fraude.

A

En caso que el ofrecimiento en el ajuste de la prima y/o suma asegurada no sea acepta-
da por el Asegurado, o que éste no se pronuncie sobre el mismo, cuando incurre en
reticencia y/o declaracion inexacta que no obedece a dolo o culpa inexcusable y es cons-
tatada antes de que se produzca el siniestro. Para ello, La Compaiiia de Seguros comuni-
cara la resolucion en el plazo de 30 dias posteriores a los 10 dias con los que cuenta el
Asegurado para aceptar o rechazar dicha propuesta.
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En los supuestos antes mencionados, la Compaiiia de Seguros tendra derecho a la prima devenga-
da por el periodo cubierto. Asimismo, se devolvera la prima correspondiente al periodo no cubier-
to. La devolucion de la prima se realizara en forma directa al Contratante o, en caso el Asegurado
solicite la resolucion en virtud del literal a), esta se efectuara a través del Contratante, segin
corresponda, teniendo como plazo para la devolucidn treinta (30) dias calendario contados desde
la fecha de presentacién de la solicitud de resolucién.

SOLICITUD DE RESOLUCION SIN EXPRESION DE CAUSA:

El Asegurado podra solicitar la resolucion sin expresién de causa del presente contrato, para lo
cual debera notificar dicha adjuntando la siguiente documentacién:

A) Carta dirigida al Comercializador o a La Compafiia de Seguros en la que se manifieste
expresamente su deseo de resolver sin expresién de causa su afiliacion al contrato;

B) Original y copia del Documento Nacional de Identidad.

Dicho tramite podra efectuarse en los centros de Servicio de Atencién al Cliente, en los que figu-
ran detallados en la web de La Compaiiia de Seguros (www.interseguro.com.pe), en el domicilio
del Comercializador o a través de los mismos mecanismos de forma, lugar y medios utilizados
para la contratacion del seguro. Si el Asegurado tuviese algun impedimento para realizar perso-
nalmente el tramite antes indicado debera otorgar un poder notarial para que un tercero lo reali-
ce en su nombre, a través de una carta poder con firma legalizada.

La Compafiia de Seguros procedera a realizar los cargos y/o cobranza de primas correspondientes
hasta la fecha de presentacion de toda la documentaciéon antes indicada. Asimismo, en el plazo
maximo de treinta (30) dias calendario, computado desde la fecha de presentacion de la solicitud
de resolucion, se devolvera la prima correspondiente al periodo no devengado, de corresponder.
La devolucién de la prima se realizara en forma directa por La Compaiiia, en el caso del Contratan-
te, o a través del Contratante, en el caso del Asegurado. El contrato terminara a las 23:59 horas del
dia en que se recibe la solicitud de la resolucidn sin expresion de causa, extinguiéndose a partir de
las 00:00 horas del dia siguiente todos los derechos y obligaciones de la presente péliza.

NULIDAD DEL CONTRATO

El contrato de seguro sera nulo por una causa existente al momento de su celebraciéon en los
siguientes casos:

~
Por declaracién inexacta de la edad del Asegurado, si su verdadera edad, en el momento
de entrada en vigencia del contrato, excede los limites establecidos en la Péliza para
asumir el riesgo.
J
~N
Si al tiempo de su celebracidn se ha producido el siniestro o desaparecido la posibilidad
de que se produzca.
J
~N
Cuando no exista interés asegurable al momento de la celebracién del contrato o al
inicio de su vigencia.
J

[J Intersequro
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En los casos de los numerales 1, 2y 3, se procedera a la devolucién de la prima pagada en el plazo
maximo de treinta (30) dias calendario, computados desde la notificacion de la comunicacién que
declara la nulidad. La devolucién de la prima se realizara en forma directa por La Compaiiia, en el
caso del Contratante, o a través del Contratante, en el caso del Asegurado. En el caso del numeral
1, las primas pagadas por el primer afio de duracion del contrato quedaran adquiridas por La Com-
paiia a titulo indemnizatorio, procediéndose a la devolucién de las primas restantes, de corres-
ponder, en el plazo maximo de treinta (30) dias calendario, computados desde la notificacion de la
comunicacion que declara la nulidad.

Para todos los casos de nulidad, el Asegurado perdera todo derecho de solicitar indemnizacion o
beneficio alguno relacionado a esta Péliza.

La nulidad por reticencia y/o declaracion inexacta debera ser solicitada en el plazo de treinta (30)
dias desde que la Compaiiia de Seguros tenga conocimiento de esta.

Si el Asegurado hubiera cobrado la indemnizacién de un siniestro, quedara obligado a devolver a
la Compaiiia de Seguros la suma asegurada percibida, mas intereses legales y tributos correspon-
dientes.

I AVISO DE SINIESTRO Y SOLICITUD DE COBERTURA

El aviso del siniestro debera ser comunicado a La Compaiiia de Seguros en los Centros de Atencion
al Cliente dentro de los siete (7) dias siguientes a la fecha en que se tenga conocimiento de la
ocurrencia o del beneficio, segun corresponda.

Posteriormente, para la solicitud de cobertura deberan presentar por escrito o a través del meca-
nismo definido e informado previamente por la Compaiiia lo siguiente:

-
: Trabajador

N Trabajador formal | /apaiador Publico | independiente con
g con contrato RUC activo

Formulario de declaracién
de siniestros firmada por el
Asegurado, en el que decla-
re la ocurrencia del sinies-
tro.

Copia legalizada de Ila
Liquidacion de beneficios
sociales y constancia del
pago del beneficio por

despido o mutuo disenso, O
salvo que se trate de un

despido de hecho o de
facto. (O documento simi-

lar expedido por la entidad
publica)

Copia legalizada de la Reso-
lucién de cese en la que
consten los motivos del
cese del trabajador.
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Trabajador
Trabajador Publico | independiente con

Trabajador formal

con contrato RUC activo
Original o copia legalizada
del informe del médico
tratante sobre enferme-
dad o accidente, segun
corresponda.
Original o copia legalizada
de la historia Clinica del
Asegurado
- J

La documentacion antes mencionada debera ser presentada a la Compaiia de Seguros o al
Comercializador.

La Compaiiia de Seguros cuenta con treinta (30) dias para evaluar el siniestro una vez presentada
la solicitud de cobertura. En caso la Compafiia de Seguros requiera aclaraciones adicionales a la
documentacién presentada, debera solicitarlas dentro de los primeros veinte (20) dias, desde la
presentacion de todos los documentos detallados en la Péliza. Esto suspendera el plazo para
evaluar el siniestro hasta que se brinden las aclaraciones solicitadas.

Las coberturas del contrato de seguro prescriben en el plazo de 10 afios desde que ocurrié el
siniestro. Para las coberturas de muerte, el plazo de 10 afios se computa desde que el beneficio es
conocido por el Beneficiario.

| INFORMACION IMPORTANTE

El Asegurado tendra derecho a solicitar copia de la Pdliza a La Compaiiia de Seguros, la cual
debera ser entregada en un plazo maximo de 15 dias desde la fecha en que La Compaiiia de
Seguros o Comercializador recibe la solicitud presentada por el Asegurado.

Derecho de Arrepentimiento: el Asegurado tendra derecho a resolver el contrato, sin expresion de
causa ni penalidad alguna, dentro de los quince (15) dias calendario siguientes de haber recibido
la solicitud certificado, y siempre que no haya hecho uso de las coberturas contenidas en la
misma. En cuyo caso se le devolvera el total de la prima que hubiese pagado en el plazo de treinta
(30) dias calendario contados desde la recepcion de la solicitud.

La informacién suministrada, asi como la descripcion detallada de las coberturas, exclusiones y demas
caracteristicas de este seguro, estan disponibles en el Condicionado al que puede acceder por medio de
los siguientes canales:

Linea de atencion al cliente de INTERSEGURO COMPARNIA DE SEGUROS S.A. En cada ciudad o a

nivel nacional.

Oficinas de INTERBANK a nivel nacional.
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A través de la pagina web y/o link que se
indica a continuacién:

www.interseguro.pe

y/o cédigo QR sefialado en la presente Solici-
tud-Certificado a través de cualquier disposi-
tivo moévil.

PROCEDIMIENTO Y PLAZO PARA EFECTUAR RECLAMOS:

Podras realizar cualquier reclamo y/o requerimiento a través de nuestros canales de atencién. La
respuesta se comunicara al cliente en un plazo maximo de 30 dias calendario de recibido segin el medio
de respuesta pactado. El area de Atencién al Cliente es la encargada de atender los reclamos.

Q Centros de Atencion al Cliente:

Sede: Lima

Direccion: Av. Paseo de la Republica N° 3071,
San Isidro
Teléfono: 500-0000

Pagina web: www.interseguro.pe
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| AUTORIZACIONES

MECANISMO DE COMUNICACION PACTADO

De acuerdo a lo establecido en el Art. N° 24.7 del Reglamento de Gestion de Conducta de Mercado del
Sistema de Seguros, el Asegurado declara su conformidad para que el mecanismo de comunicacion
asociado a la péliza sea el correo electronico.

El Asegurado deja expresa constancia de su aprobacion, acordando que, desde la fecha de suscripcidon

del presente documento, el envio de su pdliza, promociones, cartas y/u otra documentacién, sera recibi-
da a través del correo electrénico declarado.

INSTANCIAS HABILITADAS PARA PRESENTAR RECLAMOS Y/O DE-
NUNCIAS Y MECANISMO DE SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Las instancias habilitadas para presentar reclamos y/o denuncias son:

[ .
Defensoria del Asegurado por montos menores a US$ 50,000.00, y que sean de competencia de

la Defensoria del Asegurado, segun detalla el reglamento de dicha entidad (web: www.defa-

seg.com.pe, Direccién: Calle Amador Merino Reyna 307 Piso 9 San Isidro, Lima - Peru; Telefax:

421-0614).
- J

4 N\
El Instituto Nacional de Defensa de la Competencia y de la Proteccion de la Propiedad Intelec-
tual - INDECOPI (Direccién: Calle La Prosa S/N San Borja, web: www.indecopi.gob.pe).

- J

4 N
Departamento de Servicios al Ciudadano de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP,
llamando al teléfono gratuito N° 0-800-10840.

. J

4 )
El pacto de la via arbitral por acuerdo entre las partes es valido luego de producido el siniestro
y siempre que supere los limites fijados por la SBS.

- )

4 )
A través de un Arbitraje de Consumo, en caso de aceptacion por parte de La Compaiiia y de
conformidad con lo regulado por INDECOPI.

- J

4 N
Via Judicial para toda controversia, disputa, litigio, o discrepancia entre el Asegurado, Contra-
tante, Beneficiarios y la Compaiiia de Seguros.

. J

[J Intersequro
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CONSENTIMIENTO DE USO DE DATOS PERSONALES

( POLITICA DE PRIVACIDAD )

Conforme a la Ley de Proteccion de Datos Personales, Ley 29733, y su Reglamento, Decreto Supremo
3-2013-JUS, a través de este documento Interseguro Compafiia de Seguros S.A. (“Interseguro”), con
domicilio en Av. Javier Prado Este N° 492, Of. 2601, Urb. Jardin, San Isidro - Lima, informa sobre los alcan-
ces del tratamiento[1] de los datos personales que nos facilita con ocasion a la contratacién de su
seguro.

4 )
TRATAMIENTO NECESARIO:

Usted, como Asegurado, otorga a Interseguro su consentimiento previo, informado, expreso e
inequivoco para realizar el tratamiento de sus datos personales y sensibles (“Datos Personales”),
para la evaluacion de riesgo, celebracion del contrato, procesamiento y actualizacién de datos,
gestién de cobranzas y cargo de primas, envio de correspondencia y comunicaciones, evaluaciény
pago de siniestros, entre otros que conforman la ejecucién de la relacién contractual.

Los Datos Personales seran almacenados en el banco de datos “Clientes” de titularidad de Interse-
guro, inscrito en el Registro Nacional de Proteccién de Datos Personales, donde se trataran hasta
que usted revoque formalmente su consentimiento. Los Datos Personales son necesarios para
poder ejecutar el contrato de seguro. Usted tiene derecho de revocar su consentimiento en cual-
quier momento, no obstante, si lo hace durante la vigencia del contrato, Interseguro no podra cum-
plir con sus obligaciones derivadas del contrato.

Interseguro podra transferir a nivel nacional [2] e internacional [3] los Datos Personales a terceros
que realizaran actividades relacionadas a la ejecucién de la relacién contractual por encargo de
Interseguro.

- J

TRATAMIENTO OPCIONAL:

Usted, como Asegurado, dependiendo de la opcién que marque al final de este casillero, puede otorgar
de forma libre, expresa, previa e inequivoca, su consentimiento para que Interseguro transfiera los Datos
Personales a las empresas de su grupo econdmico - Intercorp[4], y para que Interseguro y dichas empre-
sas puedan, respecto a si mismas: tratar sus Datos Personales con la finalidad de ofrecer, enviar informa-
cién y publicidad sobre productos y servicios, ofertas y promociones, sea de forma directa o a través de
terceras empresas contratadas para tales finalidades, a través de medios personalizados o de sistemas
de comunicacién masiva; asi como para que Interseguro realice estudios de mercado y elaboracién de
perfiles de compra. Este Tratamiento es Opcional y se realizara hasta el momento en que usted revoque
el consentimiento.

Asegurado

% Si acepto - No acepto -

() |ooo

() () |ooo
[ |ooo

ooo|
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PARA EL TRATAMIENTO NECESARIO Y EL TRATAMIENTO OPCIONAL:

Interseguro le informa que usted puede ejercer de forma libre, gratuita y en cualquier momento, los
derechos de acceso, rectificacién, cancelacion y oposicion al tratamiento de Datos Personales, mediante
el envio de una comunicacion a servicios@interseguro.com.pe o en la Av. Paseo de la Republica 3071, San
Isidro, Lima, Peru, conteniendo lo siguiente: a) nombres y apellidos del titular del derecho y acreditacion
de los mismos. En caso de actuar a través de representante legal, debera, adicionalmente, adjuntar copia
del DNI del representante legal y del titulo que acredite la representacién; b) Peticién concreta que da
lugar a la solicitud; c) domicilio o direccion electrénica, a efectos de recibir las respuestas o notificacio-
nes; d) Fecha y firma (no aplica firma si es por via de correo electrénico); e) Documentos que sustenten
la peticion, de ser el caso. Interseguro atendera las solicitudes cumpliendo con los plazos y formalidades
que establece la Ley de Proteccidn de Datos Personales y su Reglamento.

En sefial de conformidad a todos los acuerdos contenidos en el presente documento, se suscribe la
presente a los dias del mes de 20

(Firma del Asegurado Titular Lugar y Fecha de emision Firma de Representante de la Compaﬁia\

et

COMPANIA DE SEGUROS: CONTRATANTE / COMERCIALIZADOR:

INTERSEGURO COMPANIA DE SEGUROS S.A. BANCO INTERNACIONAL DEL PERU S.A. -

RUC: 20100053455 INTERBANK
D: Av. Paseo de la Republica 3071, San Isidro RUC: 20100053455
T:611-4700

[1] La Ley de Proteccién de Datos Personales define al tratamiento de datos personales como cualquier operacién o procedimiento técnico,
automatizado o no, que permite la recopilacion, registro, organizacién, almacenamiento, conservacion, elaboracién, modificacion, extrac-
cion, consulta, utilizacion, bloqueo, supresién, comunicacion por transferencia o por difusion o cualquier otra forma de procesamiento que
facilite el acceso, correlacién o interconexién de los datos personales.

[2] Banco Internacional del Perd S.A.A. - Interbank (Av. Carlos Villaran 140, La Victoria, Lima, Peru) para comercializacién de productos;
Affinity Latam Solutions S.A.C. (Av. Santo Toribio Nro. 115 Int. Pis8, Lima, Peru) para recaudacion de primas; Hernan Santiago Christiansen
Bricefio (Loma Flor 197, Dpto. 301, Surco, Lima, Peru), Hugo Ramén Guillermo Razuri Ramirez (C. los Sauces 260, La Molina, Lima, Peru) para
evaluacion médica; Olva Curier S.AC. (Av. Gral. Alvarez de Arenales Nro. 1775, Lince, Lima, Perut) para distribucion de cartas de siniestros;
Gestién de Soluciones Digitales S.A.C. (Av. Petit Thouars Nro. 4957, Miraflores, Lima, Peru) para digitalizacién de documentos; Iron Mountain
Pert S.A. (Av. Elmer Faucett 3462, Callao, Peru) para custodia de documentos fisicos; Enotria S.A. (Av. Nicolas Ayllon 2890 Ate Vitarte Lima 3
- Peru) para generacion, impresién y distribucién de pélizas y EECC; Masterbase Pert S.A.C. (C. Los Zorzales 160, Piso 3, San Isidro, Lima,
Pert) para envio de polizas por correo electrénico e Intico Perti S.A.C. (C. Manuel Gonzéles Olaechea 338, Int. 101, San Isidro, Lima, Peru) para
envio de informacién por SMS.

[31 No Aplica

[4] Banco Internacional del Pert S.A.A. - Interbank (Av. Carlos Villaran 140, La Victoria, Lima, Peru), Interfondos S.A. Sociedad Administradora
de Fondos (Av. Carlos Villaran 140, Piso 6, La Victoria, Lima, Pert), Financiera Oh! S.A. (Av. Aviacién 2405, Piso 9, San Borja, Lima, Peru),
Tiendas Peruanas S.A. (Av. Aviacién 2405, Piso 7, San Borja, Lima, Peru), Inteligo Sociedad Agente de Bolsa S.A. (Av. Rivera Navarrete 501, Piso
21, San Isidro, Lima, Peru), Supermercados Peruanos S.A. (C. Morelli 181, Piso 2, San Borja, Lima, Peru),

Real Plaza S.R.L. (Av. Punta del Este 2403, Piso 2, JesUs Maria, Lima, Peru), Inretail Pharma S.A. (Av. Defensores del Morro 1277, Chorrillos,
Lima, Pert), Colegios Peruanos S.A. (Av. Carlos Villaran 140, Piso 7, La Victoria, Lima, Peru), Universidad Tecnolégica del Perti S.A.C (C. Natalio
Sanchez 125, Lima, Peru).

[J Intersequro
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(" ANEXO1-ASISTENCIAS )

CONDICIONADO DE SERVICIOS DEL PROGRAMA
“INTERSEGURO - ASISTENCIA DESEMPLEO"” SUSCRITO ENTRE
IMPULSA365 S.A.C Y INTERSEGURO COMPANIA DE SEGUROS.

| 1. INTRODUCCION

INTERSEGURO COMPANIA DE SEGUROS S.A. con su programa “INTERSEGURO - ASISTENCIA DESEM-
PLEO", le brinda Asistencia Médica y Asesoria por Desempleo, las 24 horas del dia, los 365 dias del afio.
Con tan s6lo una llamada, dispondra de todos aquellos recursos necesarios para la inmediata atencion
de cualquier problema, sujetandose para ello al presente contrato.

| 2. GLOSARIO DE TERMINOS

("2.1 DEFINICIONES. )

Siempre que se utilicen letras mayusculas en las presentes condiciones generales, los términos definidos
a continuacién tendran el significado que aqui se les atribuye.

INTERSEGURO: INTERSEGURO COMPANIA DE SEGUROS S.A.

_/

1365: IMPULSA365 S.A.C

AFILIADO: Es la persona natural afiliado por INTERSEGURO, por haber contratado el
Proteccion de Créditos Full.

TITULAR: Asegurado principal de INTERSEGURO.

BENEFICIARIOS: Conyugue e hijos menores de 18 afios.

SOLES: La moneda en curso legal en la Republica del Perd.

SERVICIOS: Los servicios de asistencia contemplados en el programa “INTERSEGURO - ASIS-
TENCIA SEGURO DE DESEMPLEO 360" a los que se refiere el presente documento.

o U

SITUACION DE ASISTENCIA: Todo hecho, acto, accidente, consulta y atencién del AFILIADO
ocurrido en los términos, con las caracteristicas y limitaciones establecidas en el presente
documento, que den derecho a la prestacion de los SERVICIOS.

N 090 00

J




FECHA DE INICIO: Fecha desde la cual los servicios de asistencia que ofrece 1365 estaran a
disposicion del AFILIADO de INTERSEGURO.

PAIS DE RESIDENCIA: La Republica del Perd.

REPRESENTANTE: Cualquier persona, sea o no acompafiante del AFILIADO que, con su autori-
zacion, realice gestion alguna para posibilitar la prestacion de los Servicios de Asistencia.

TERRITORIALIDAD PARA EL SERVICIO: A nivel nacional.

I~ N — I - X
NN

| 3. BENEFICIOS

('3.1 SERVICIOS MEDICOS: )

4 )
ORIENTACION MEDICA TELEFONICA Y REFERENCIA:
En caso de que el AFILIADO y sus BENEFICIARIOS requiera de una consulta telefénica con un
0 médico ante cualquier molestia que sufriera (situaciones que no sean emergencia), 1365
gestionara y coordinara un enlace telefénico con un médico especialista en medicina general
para que absuelva su consulta, asi como también brindara referencia al tema. Este servicio se
brindaré las 24 horas del dia. El servicio aqui indicado se realizara: SIN LIMITE DE EVENTOS.

- /

4 )
ENVIO DE MEDICOS A DOMICILIO:

e En caso de que el AFILIADO y sus BENEFICIARIOS padezca una enfermedad o padecimiento,

gue requiera la evaluacién o diagnéstico de un Médico General, 1365 gestionara y cubrira el
costo del traslado del médico a la residencia del AFILIADO, para realizar la evaluacion sobre su
estado de salud o padecimiento, siempre y cuando exista la infraestructura o red privada que
lo permita.

N J

Las visitas médicas domiciliarias en otras circunstancias o por médicos distintos a los autorizados por
1365, no estan cubiertas, e 1365 no se responsabiliza por los servicios médicos contratados directamente
por el AFILIADO o terceros. COPAGO DE S/. 35.00 SOLES, 1 EVENTO AL ANO, HASTA S/ 300.00 SOLES
POR EVENTO.

El médico a domicilio no entrega receta médica ni medicamentos.



TELEMEDICINA:

En caso de que el AFILIADO y sus BENEFICIARIOS requiera de una consulta médica por video-
llamada ante cualquier molestia que sufriera (situaciones que no sean emergencia), 1365
gestionara la habilitacién de un consultorio virtual con:

® Medico en medicina general para que absuelva su consulta. El servicio aqui indicado se
realizara: SIN LIMITE DE EVENTOS Y SIN LIMITE DE COSTO.

® Meédico en la especialidad de Ginecologia, para que absuelva su consulta. El servicio aqui
indicado se realizara: SIN LIMITE DE COSTO Y MAXIMO DOS (02) EVENTOS AL ANO.

® Medico en la especialidad de Pediatria, para que absuelva su consulta. El servicio aqui
indicado se realizara: SIN LIMITE DE COSTO Y MAXIMO DOS (02) EVENTOS AL ANO.

® Meédico en la especialidad de Psicologia, para que absuelva su consulta. El servicio aqui
indicado se realizara: SIN LIMITE DE COSTO Y MAXIMO DOS (02) EVENTOS AL ANO.

e Meédico en la especialidad de Nutricidn, para que absuelva su consulta. El servicio aqui
indicado se realizara: SIN LIMITE DE COSTO Y MAXIMO DOS (02) EVENTOS AL ANO.

Para hacer uso del servicio de telemedicina el AFILIADO debera comunicarse previamente con
la central de emergencias y solicitar la cita. El canal de comunicacion para agendar la cita con
la especialidad requerida estara disponible las 24 horas del dia.

IMPORTANTE: el AFILIADO debe previamente llamar a la central para que, luego del triaje
telefénico, se le envie el link de la videoconsulta por medio de mensaje de texto (SMS) o via
correo electrénico.

CHECKUP (Colesterol, Triglicéridos, Glucosa, Examen de Orina)

En caso de que el AFILIADO y sus BENEFICIARIOS |, requiera de exdmenes basicos como
colesterol, triglicéridos, glucosa y examen de orina, 1365 coordinara la realizacion de estos en
la red de clinicas mas cercana al domicilio del cliente. El servicio aqui indicado se realizara: SIN
LIMITE DE COSTO Y MAXIMO DOS (02) EVENTOS AL ANO.

('3.2 ASISTENCIA DESEMPLEO: )

e

EVALUACION PSICOLOGICA Y PRUEBAS DE APTITUDES Y COMPETENCIAS LABORALES
1365 pone a disponibilidad del AFILIADO el servicio de evaluacién psicoldgica. En caso de que
el AFILIADO mayor a 18 afios lo requiera y, a su solicitud, 1365 coordinara el servicio con un
profesional en la materia que se desempefia en el departamento de Recursos Humanos, para
establecer una primera evaluacién de competencias y aptitudes para establecer el perfil labo-
ral del cliente.

Este servicio se prestara en horarios de lunes a domingo de 8:00 am a 9 pm.

El servicio aqui indicado se realizara: SIN COSTO Y MAXIMO DOS (02) EVENTOS AL ANO

J




SIMULACRO DE ENTREVISTA

1365 pondra a disposicién del AFILIADO un profesional en la materia, que se desempefia en el
G departamento de Recursos Humanos, para establecer una entrevista enfocada en el cargo
0 puesto que desea desempefiar. Este servicio se prestara en horarios de lunes a domingo de
8:00 am a 9:00 pm. El servicio aqui indicado se realizara: SIN COSTO Y MAXIMO DOS (02)
EVENTOS AL ANO

EVENTOS NETWORKING, BOLSA DE TRABAJO E INDEX LABORAL

1365 pondra a disposicion del AFILIADO un profesional en la materia, que se desempefia en el
departamento de Recursos Humanos, para suministrar informacion al afiliado sobre:

m ® Principales eventos Networking acorde a su perfil profesional. El servicio aqui indicado se
realizara: SIN COSTO Y MAXIMO DOS (02) EVENTOS AL ANO.

® Bolsa de trabajo e Index Laboral. SIN LIMITE COSTOS Y SIN LIMITE DE EVENTOS.

Este servicio se prestara en horarios de lunes a domingo de 8:00 am a 9:00 pm

N J

I 4. EXCLUSIONES GENERALES:

De verificarse alguna de las condiciones sefialadas a continuacion, no se brindaran las asistencias descri-
tas en el presente documento:

A) Cuando el AFILIADO no proporcione informacion veraz y oportuna, que por su naturaleza no permita
atender debidamente el asunto.

B) Cuando el AFILIADO no se identifique como asegurado de INTERSEGURO.
C) Cuando el AFILIADO incumpla cualesquiera de las obligaciones indicadas en este documento.
D) La mala fe del AFILIADO comprobada por el personal de 1365.

E) Los eventos y/o fendmenos de la naturaleza de caracter extraordinario, tales como inundaciones,
terremotos, erupciones volcanicas, huracanes, tempestades ciclonicas, etc.

F) Dafios intencionales, asi como los causados por guerra, rebelion, asonada, motin, protesta, paro y
situaciones que alteren la seguridad publica.

G) Hechos y actos de las Fuerzas Armadas, Fuerzas o Cuerpo de Seguridad.
H) Ingestion de drogas, sustancias toxicas, narcoticos o medicamentos sin prescripcién médica.
1) Cuando por orden de autoridad competente se impida la ejecucion de los servicios.

J) Falta de cooperacion del AFILIADO para la recuperacion de los costos o gastos asociados a reembolsos
autorizados por la empresa (1365), segun sea el caso.

1365 avisara a INTERSEGURO de los servicios improcedentes por las causas arriba citadas para verificar
si éste autoriza la prestacién del servicio por motivos comerciales; siempre y cuando que por circunstan-
cias de la horay el dia se pueda comunicar inmediatamente, de lo contrario se reportara al dia siguiente
habil por escrito.



I 5. OBLIGACIONES DEL AFILIADO:

Con el fin de que el AFILIADO pueda disfrutar de los servicios contemplados, deberd cumplir con las
siguientes obligaciones:

Q Abstenerse de realizar gastos o arreglos sin haber consultado previamente con 1365. )

Identificarse como AFILIADO ante los funcionarios de 1365 y ante las personas que ésta
contrate con el proposito de prestar los servicios contemplados en el presente documento.

G

I 6. PROCEDIMIENTO EN CASO DE REQUERIR ASISTENCIA:

El AFILIADO debera llamar a la Central de Emergencia: (01) 2136655 y seguidamente, debera A

identificarse con su nombre completo, nimero de DNI, teléfono y direccidn para la validacion
respectiva.

El SERVICIO se efectuara las 24 horas del dia los 365 dias del afio, incluyendo los dias feriados
y no laborables

J o\ U

En el caso de los beneficios adicionales, el AFILIADO debera abonar el importe por concepto
de deducibles y/o gastos no cubiertos que correspondan segun las condiciones establecidas
en la poliza que tenga contratada.

-

/

Cabe mencionar que, en caso de que el costo del servicio exceda el monto establecido, este
excedente sera cubierto por el ASEGURADO.

Q @ O O

| 7. PRESTACION DE LOS SERVICIOS.

Queda entendido que 1365 podra prestar los servicios en forma directa, o a través de terceros con quie-
nes dicha compafiia contrate, bajo su responsabilidad.





