[J Intersequro

Solicitud de Seguro de Vida S/ Soles O
US$ Délares Americanos | O

Seguro Plan Garantizado (VI2027100146)

Nuevo Educacién Garantizada | | Suefio Garantizado [ O] Jubilacion Garantizada O

Datos Personales del Asegurado

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres

Fecha de Nacimiento

oa[ T ] Mes [T ] avo[ T ] T]
Estado Civil

Soltero(a) ©  Casado(@a)Q  Viudo(a) ©  Divorciado(a) O Otros: Conviviente O

Sexo
MasculinoQ  Femenino O

Doc. Identidad DNIO RUCO CEO

Nacionalidad

Direccion (N°/ Mz / Lt / Dpto - Distrito - Provincia)
Domiciio:  JrO Av.O Cale O Pje.O

Teléfono Casa Celular

Correo Electronico

¢Es Persona Expuesta Politicamente (PEP)"? ¢Es Sujeto Obligado?”
SiO (Llenar Formato PEP) No O siO NoO
Centro de Trabajo Actividad Econdmica Ingreso Neto Mensual

5O uss O

Profesion/Detalle de labor especifica que desarrolla

En caso que el desarrollo de su labor sea en los siguientes rubros, debera adjuntar el cuestionario respectivo: Fuerzas Armadas, Marina Mercante, Mineria, Pesca,
Petréleo-Gas, Aviacion Comercial, Servicio de Seguridad, Bombero, Profesiones Juridicas, Periodismo, Motociclismo y Automovilismo.

Direccion (N° / Mz / Lt / Dpto - Distrito - Provincia)
Domiciio:  JrO Av.O Cale O Pje.O

Teléfono Correo Electronico

Datos Personales del Contratante (solo si es distinto al Asegurado)

Vinculo con Asegurado Razon Social (solo Persona Juridica)

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres

Fecha de Nacimiento Doc. Identidad DNIO RUCO CEQO Sexo

Dl'al | | Mes | | | Afo | | | | | MasculinoO  Femenino O
Estado Civil Nacionalidad

Soltero(a) O  Casado(a) O  Viudo(a) ©  Divorciado(a) ©  Otros: Conviviente O

Direccion (N°/ Mz / Lt / Dpto - Distrito - Provincia)
Domicilio:  JrO Av.O Calle O Pie.O

Teléfono Casa Celular

Correo Electrénico

¢ Es Persona Expuesta Politicamente (PEP)“)? ¢Es Sujeto Obligado?w
SiQ (Llenar Formato PEP) No O SiO NoO

Datos Laborales del Contratante (solo si es distinto al Asegurado)

Centro de Trabajo Actividad Econémica Ingreso Neto Mensual

55O  uss O

Profesion (solo Persona Natural)/ Detalle de ocupacion o Puesto

Direccion (N° / Mz / Lt / Dpto - Distrito - Provincia)
Domicilio:  JrO Av.O Calle O Pie.O

Teléfono Correo Electronico

(1) PEP: Son personas naturales, nacionales o extranjeras, que cumplen o que en los ultimos cinco (5) afios hayan cumplido funciones publicas destacadas o funciones
prominentes en una organizacion internacional, sea en el territorio nacional o extranjero, y cuyas circunstancias financieras puedan ser objeto de un interés publico. Asimismo,
se considera como PEP al colaborador directo de la maxima autoridad de la institucion.

(2) Sujeto Obligado: Los Sujetos Obligados son las personas naturales y juridicas obligadas a implementar el Sistema de Prevencién de Lavado de Activos y Financiamiento
del Terrorismo que se encuentran enumerados en el articulo 3° de la Ley N° 29038.



Detalle del Producto

Monto Total del Fondo Garantizado Periodo Cobertura (Afos) N° Anualidades Pago de Beneficio
S O uss O

Frecuencia de Pago de Prima Tipo de Riesgo
Mensual O TrimestralQ  Semestral O  Anual O UnicaO | Cuota Comodin O CuotaDoble O Fumador O NoFumador O

Detalle de prima

Moneda uUssO sIO

Nuevo Educacion Suefio Jubilacion ;
Cobertura Garantizada Garantizado Garantizada Prima

Fallecimiento

Exoneracién de pago de prima

Clausulas Adicionales:

Cobertura por fallecimiento accidental

Cobertura por fallecimiento accidental en transito

Invalidez accidental
Invalidez total y permanente por accidente o enfermedad
Enfermedades graves

Invalidez total y permanente por accidente o enfermedad
como adelanto de capital de Vida adicional

Vida adicional por la vigencia del seguro

Plan Garantizado:

- Prima Comercial Anual
- Factor de Pago O
- Prima Comercial @

Observaciones:

(1) Factor de Pago: sélo aplica para la Prima Comercial Anual
(2) Monto de la prima segun Factor de Pago

Declaracion de Beneficiarios
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha Nac. Doc. Identidad Parentesco % Distrib.

Declaracion de Beneficiarios Contingentes

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha Nac. Doc. Identidad Parentesco % Distrib.

Uso Interno de la Compaiiia

N° Nota Cobertura Agente Codigo Agencia |0rigen de Venta




D Interseguro PropuestaN®

Nota de Cobertura Provisional
CODIGO DE REGISTRO: AE2026120084

|Seguro Plan Garantizado (V12027100146) |

Por el presente documento se aseguran las coberturas indicadas lineas abajo, mientras se formalice la emision de la Péliza de

Seguro solicitada, de acuerdo a las estipulaciones siguientes:

. La Compaiiia acepta otorgar la presente Nota de Cobertura Provisional (en adelante la Cobertura), la cual tendra vigencia
durante el proceso de evaluacién de la solicitud del seguro presentada por el contratante y/o asegurado. Asimismo, la Com-
pafia declara que seran cubiertos aquellos siniestros indicados en la presente Cobertura, siempre y cuando ocurran dentro
del periodo de vigencia provisional establecido.

- El Contratante, por su parte, declara haber realizado el pago a cuenta, correspondiente al seguro solicitado, requerido por la
Compafiia, asi como haber recibido y conocer las condiciones aplicables a la Cobertura. De otro lado, confirma que respecto
a la materia asegurada de la Cobertura, no pesa ningln hecho o circunstancia que, de haber sido conocido por la Compaiiia,
hubiera influido en su apreciacion del riesgo y/o en su decision de otorgar la Cobertura.

1. Ramo de Seguros Accidentes Personales
2. Numero de propuesta de referencia
3. Vigencia Inicio de Vigencia Fin de Vigencia
Con la presentacion de la Plazo méximo de 30 dias
Solicitud de Seguro y con el 0 hasta que se emita la
pago a cuenta del seguro solicitado. poliza o hasta que se
rechace la Solicitud de
Seguro, lo que ocurra primero.

4. Nombres y Apellidos del Contratante

5. Doc. Identidad Contratante
6. Nombres y Apellidos del Asegurado

7. Doc ldentidad Asegurado
8. Materia del seguro Cobertura por Muerte Accidental

18VPG-0318

D Interseguro PropuesaN°

Nota de Cobertura Provisional
CODIGO DE REGISTRO: AE2026120084

|Seguro Plan Garantizado (VI12027100146) |

Por el presente documento se aseguran las coberturas indicadas lineas abajo, mientras se formalice la emision de la Pdliza de

Seguro solicitada, de acuerdo a las estipulaciones siguientes:

. La Compaiiia acepta otorgar la presente Nota de Cobertura Provisional (en adelante la Cobertura), la cual tendra vigencia
durante el proceso de evaluacion de la solicitud del seguro presentada por el contratante y/o asegurado. Asimismo, la Com-
pafiia declara que seran cubiertos aquellos siniestros indicados en la presente Cobertura, siempre y cuando ocurran dentro
del periodo de vigencia provisional establecido.

- El Contratante, por su parte, declara haber realizado el pago a cuenta, correspondiente al seguro solicitado, requerido por la
Compaiiia, asi como haber recibido y conocer las condiciones aplicables a la Cobertura. De otro lado, confirma que respecto
a la materia asegurada de la Cobertura, no pesa ningun hecho o circunstancia que, de haber sido conocido por la Compafiia,
hubiera influido en su apreciacidn del riesgo y/o en su decision de otorgar la Cobertura.

1. Ramo de Seguros Accidentes Personales
2. Numero de propuesta de referencia
3. Vigencia Inicio de Vigencia Fin de Vigencia
Con la presentacion de la Plazo méximo de 30 dias
Solicitud de Seguro y con el 0 hasta que se emita la
pago a cuenta del seguro solicitado. poliza o hasta que se
rechace la Solicitud de
Seguro, lo que ocurra primero.

4. Nombres y Apellidos del Contratante

5. Doc. Identidad Contratante
6. Nombres y Apellidos del Asegurado

7. Doc Identidad Asegurado
8. Materia del seguro Cobertura por Muerte Accidental




9. Descripcion de riesgos cubiertos | Muerte del Asegurado producida como consecuencia directa o inmediata de un
accidente, ocurrida durante la vigencia de la presente cobertura

Suma asegurada de la cobertura principal sefialada en la Solicitud de

10. Suma Asegurada Seguro con un limite méximo de US$50,000 0 S/ 150,000.

11. Observaciones

Nota: La ubicacién y deducible convenido no aplican para esta cobertura provisional.

RESUMEN DE LAS PRINCIPALES EXCLUSIONES

La presente Cobertura no cubre el fallecimiento cuando este haya sido causado por: Suicidio; participacion en peleas, actos
delictivos, mitines; servicios en las Fuerzas Armadas y policiales; deportes riesgosos, entrenamientos o competencias
(como profesional o aficionado, como conductor o acompanante en deportes de velocidad); fallecimiento bajo los efectos
de drogas, alucinégenos o cualquier narcético o en estado de embriaguez (mas de 0.5 g/It de alcohol en la sangre); el
desempeiio del Asegurado como piloto o tripulante de aviones civiles o comerciales, chofer profesional en rutas rurales
interprovinciales, chofer de taxi o0 moto taxi, viaje o vuelo en vehiculo aéreo no comercial; entre otras exclusiones

establecidas en el Condicionado General. . ) o . .
Nota: El detalle y precisiones de estas y otras exclusiones, asi como los términos y condiciones que aplican a la presente Cobertura

pueden ser verificadas en nuestra pagina web www.interseguro.com.pe, en la seccidn “Nuestros Productos” o ser solicitados en
nuestros Centros de Atencion al Cliente, ubicados en Lima en la Av. Paseo de la Republica 3071, San Isidro; Arequipa en
Mz. D Lote 1, Urb. Los Cedros - Yanahuara, o en Chiclayo en Calle Los Dulantos 110, Urb. Santa Victoria.

Fecha: Y Vi, g

Juan Carlos Motta
Vicepresidente de
Operaciones y Técnica

Cod. Agente Agencia Firma Agente

9. Descripcion de riesgos cubiertos | Muerte del Asegurado producida como consecuencia directa o inmediata de un
accidente, ocurrida durante la vigencia de la presente cobertura

Suma asegurada de la cobertura principal sefialada en la Solicitud de

10. Suma Asegurada Seguro con un limite maximo de US$50,000 o S/ 150,000,

11. Observaciones

Nota: La ubicacién y deducible convenido no aplican para esta cobertura provisional.

RESUMEN DE LAS PRINCIPALES EXCLUSIONES

La presente Cobertura no cubre el fallecimiento cuando este haya sido causado por: Suicidio; participacion en peleas, actos
delictivos, mitines; servicios en las Fuerzas Armadas y policiales; deportes riesgosos, entrenamientos o competencias
(como profesional o aficionado, como conductor o acompaiante en deportes de velocidad); fallecimiento bajo los efectos
de drogas, alucinégenos o cualquier narcético o en estado de embriaguez (mas de 0.5 g/t de alcohol en la sangre); el
desempeiio del Asegurado como piloto o tripulante de aviones civiles o comerciales, chofer profesional en rutas rurales
interprovinciales, chofer de taxi o moto taxi, viaje o vuelo en vehiculo aéreo no comercial; entre otras exclusiones

establecidas en el Condicionado General. _ ) o . .
Nota: El detalle y precisiones de estas y otras exclusiones, asi como los términos y condiciones que aplican a la presente Cobertura

pueden ser verificadas en nuestra pagina web www.interseguro.com.pe, en la seccion “Nuestros Productos” o ser solicitados en
nuestros Centros de Atencidn al Cliente, ubicados en Lima en la Av. Paseo de la Republica 3071, San Isidro; Arequipa en
Mz. D Lote 1, Urb. Los Cedros - Yanahuara, o en Chiclayo en Calle Los Dulantos 110, Urb. Santa Victoria.

Fecha: \;,K

Juan Carlos Motta
Vicepresidente de
Operaciones y Técnica

Cod. Agente Agencia Firma Agente




[J Intersequro

Sirvase llenar este formulario con puio y letra. Haga sus declaraciones con tranquilidad y franqueza. Si padece de alguna
afeccion, dolencia o enfermedad, manifiéstela con la mayor claridad. No deje preguntas sin contestar.

Estatura (cm) Peso (Kg) ¢ Ha tenido variacién de mas de 5Kg de peso en el ltimo afio? Si O NoQO
Aument6 O Disminuy6 O ¢En cuanto? Kg Motivo:
¢ Usted fuma cigarros? SiO NoQ IndicarCantdad ___ yfrecuencia

Para indicar NO en la pregunta anterior considerar que implica: *No haber consumido productos que contengan tabaco durante los Gtimos 12 meses.
* Haber interrumpido el consumo de productos que contengan tabaco desde hace mas
de 1 afio y que esta interrupcién no haya sido motivada por la existencia de alguna enfermedad.

¢ Usted consume o ha consumido drogas? Si O NoQ |Indicar fecha de Ultima vez de consumo
¢ Usted consume alcohol? SiO NoQ IndicarCantidad ___yfrecuencia

Pregunta Detalle

1) ¢ Usted toma medicamentos? ; Cual? Indicar Motivo

2); Padece o ha padecido, recibe o ha recibido tratamiento médico o quirdrgico por alguna enfermedad?

3) ¢ Esta siendo evaluado para el diagnéstico de alguna enfermedad?

4); Padece de algun problema fisico, mental o enfermedad, lesién, afeccidn o dolencia no mencionada
anteriormente?
5) ¢ Tiene alguna otra informacion que declarar concerniente a su salud?

O|O0| O [O|0O|0O|«

6) Solo para | ¢Esta usted embarazada en este momento? Indicar tiempo gestacion

mujeres: En caso fuera afirmativo, ¢ Su embarazo actual o anteriores ha(n) sido considerado(s)
por su médico tratante de alto riesgo y/o le ha solicitado tener cuidados especiales y/o
ha evolucionado con problemas?

En caso que alguna(s) de sus respuestas anteriores haya sido afirmativa, sirvase proporcionar la informacion solicitada:

Fecha de L
Pregunta Enfermedad, dolencia o afeccion diagnéstico Czré:i&:llgn Nombre del médico y/o clinica u hospital

(mes y aiio)

o [o|lo| o |o|o|o]z

@)

*ET: en tratamiento S:sano o ST:sin tratamiento
Importante: Tener en cuenta que en caso de ser necesario se solicitara el Informe Médico Tratante y examenes adicionales.

Informacion Adicional del Asegurado

Pregunta Si | No

a)¢ Realiza alguna actividad (profesional o laboral) adicional a la declarada anteriormente? O

b)¢ Practica alguno de los siguientes deportes de riesgo: inmersién submarina, montafiismo, ala delta, parapente, canotaje, rafting, saltos
ornamentales, paracaidismo, caceria con armas de fuego, boxeo, artes marciales, cafioning, Kayak extremo, kayak surf, alpinismo, trekking, O
puenting, tirolina, street luge?

c)¢ Participa en entrenamientos o competencias, como profesional o aficionado, como conductor o acompafiante en deporte de velocidad,

carreras de automdviles, lanchas, motocicletas, motocross y carreras de caballo? ;Otras competencias? Indicar |0
d)¢ Practica otros deportes o hobbies? ;Cuéles? ; Frecuencia? O|0O
e)¢, Utiliza Moto? Indicar frecuencia de uso. (En caso sea afirmativo deberé llenar el cuestionario correspondiente) OO

En caso que alguna(s) de sus respuestas anteriores haya sido afirmativa, sirvase proporcionar la informacion solicitada:

Pregunta Especificar detalle de la respuesta afirmativa

Importante: Tener en cuenta que segiin sus declaraciones podria solicitarse documentacion y/o informacién adicional



Declaracion Adicional de labor o cargo que desempefia

En caso ser arquitecto, ingeniero civil, maestro y/o supervisor de obra, albafiil, u otro personal de obra indicar si su labor es desarrollada en:
O Oficina O Campo/Obra/Planta O Ambos

En caso ser ingeniero eléctrico, electricista, técnico electricista, supervisor electricista, técnico instalador de telecomunicaciones, y/o similares,
indicar si su labor es desarrollada en:

O Oficina O Campo/Obra/Planta O Altura/tendidos eléctricos y/o aparatos de alta tension
Importante: En caso que sus funciones sean realizadas en Mina, Gaseoductos y Petroleras, debera llenar el cuestionario correspondiente

La aceptacion de la solicitud del seguro supone la conformidad de las declaraciones efectuadas en ella por el Contratante y/o
Asegurado en los términos estipulados por la Compafia, en tanto estos hubieran proporcionado informacién veraz.

Los términos y condiciones del seguro se encuentran publicados en la pagina web de la Superintendencia de Banca, Seguros y
AFP y en nuestra pagina web www.interseguro.com.pe.

Importante

Confirmo la exactitud y sinceridad de las declaraciones arriba expresadas, que nada he ocultado, omitido o alterado. Asimismo, me
doy por enterado que dichas declaraciones constituyen elementos indispensables para la apreciacion del riesgo por parte de la
compafiia, y que una declaracion inexacta o reticente de mi parte, efectuada mediante dolo o culpa inexcusable, tiene como
consecuencia la nulidad de la péliza y libera a la compaiiia del pago del seguro. Ademas, autorizo expresamente a cualquier
médico u otra persona que hubiese reconocido o asistido en mis dolencias, a entregar a la compariia todos los datos o
antecedentes clinicos que pudiera tener o haber tomado conocimiento al prestarme sus servicios.

ACUERDOS ENTRE LA COMPANIA Y EL CONTRATANTE Y/O EL ASEGURADO
Evaluacion del Riesgo y Plazo para Comunicacion de Rechazo

Para la evaluacion del riesgo, la Compafia debera contar con: la informacion declarada en la presente solicitud, la documentacién
solicitada por la Compafiia, la recepcion de los resultados de examenes médicos indicados en la cotizacion del seguro.

Una vez completados los requisitos mencionados, la Compafiia dispondra del plazo de quince (15) dias calendario para comunicar al
Contratante si la solicitud ha sido rechazada, caso contrario se procedera con la entrega de la pdliza al cliente.

En caso la Compafiia requiriese informacion adicional para la evaluacién del riesgo, previo al vencimiento del plazo indicado, la misma
sera solicitada al Contratante mediante el Mecanismo de Comunicacion pactado en la presente solicitud. El plazo indicado quedara
suspendido hasta la presentacion de la informacién solicitada. Si en un plazo de treinta (30) dias calendario contando desde la fecha de
firma de la presente solicitud no se ha tenido respuesta por parte del Contratante, la solicitud del seguro se entendera desistida por
documentacién incompleta.

IMPORTANTE: La aceptacion de la solicitud supone la conformidad de las declaraciones efectuadas en ella por el Contratante,
en tanto estos hayan proporcionado informacién veraz. Por lo tanto, la presente solicitud, los examenes médicos, asi como la
informacién adicional proporcionada por el Contratante formaran parte integrante de la péliza de seguros.

Consentimiento del contratante para el envio de la péliza de seguro electrénica mecanismo de comunicacion pactado

El contratante otorga su consentimiento para que la comunicacion informando el resultado de su evaluacion de riesgo, sus estados de
cuentay comunicaciones de cobranza sean enviadas via correo electronico desde el sme@interseguro. Asi también, el contratante

ylo asegurado titular otorga(n) su consentimiento para que su podliza de seguro electronica, endosos futuros, cartas y/o otra
documentacién, sean enviados via correo electronico desde el sme@interseguro. Todos aquellos documentos y comunicaciones se
entenderan por recibidos en la casilla de correo electronico declarada por el contratante y/o asegurado titular, a traves de la confirmacion
del servidor de destino. La pdliza contendra una firma digital y una contrasefia de acceso para visualizar el documento, ello garantizara
la autenticidad e integridad del documento, de acuerdo con lo estipado en la Ley N° 27269 - Ley de Firmas y Certificados Digitales.
Asimismo, declara(n) conocer las medidas de seguridad que debe(n) adoptar para la recepcién de los citados documentos, las ventajas
y riesgos asociados a esta modalidad de envio, garantiza(n) haber suministrado un correo electrénico valido en la solicitud de seguro, el
cual mantendra(n) activo y con espacio suficiente para recibir la péliza y se compromenten a informar su nuevo correo electrénico, en
caso sea dada de baja o desee(n) modificar la cuenta de correo declarada en la presente solicitud. Si adicionalmente desea una copia
fisica de su pdliza, podra enviar su solicitud a nuestro centro de servicio de atencion al cliente mediante un correo a
servicios@interseguro.com.pe o llamando al teléfono (01)500-0000 o de forma presencial en las oficinas de Interseguro a nivel nacional.

Declaracion de Debida Diligencia (a ser llenada por el Agente)

Yo, [ ], identificado con

DNIN® [ ], declaro haber realizado una debida diligencia en el conocimiento del Asegurado y/o Contratante mediante
una adecuada identificacion segun lo establecido en el Manual Corporativo de Prevencién de Lavado de Activos y Financiamiento del
Terrorismo. Asimismo, declaro haber realizado una adecuada determinacion del interés asegurable del seguro solicitado.

Por lo tanto, declaro tener conocimiento que, en caso se detecte que mi cliente (Contratante y/o Asegurado) haya utilizado o intente
utilizar a Interseguro con fines ilicitos vinculados al lavado de activos y/o el financiamiento del terrorismo, se podra dar lugar a la apertura
de investigaciones y determinacion de las responsabilidades correspondientes, asi como a la imposicion de las sanciones a que hubiese
lugar.

En sefial de conformidad, suscribo la presente alos ................. de v del 20.......

Firma Agente

1SVPG-0318



[J Intersequro

Ley de Proteccion de Datos Personales (Ley N° 29733 - Dec. Supremo N° 003-2013-JUS)

El titular de los datos personales otorga a Interseguro su consentimiento libre, previo, informado, expreso e inequivoco para:

i) Incorporar los datos personales, al Banco de Datos de Interseguro.

i) Tratar sus datos personales para la gestion de los servicios solicitados y/o contratados.

iii) Ofrecer servicios que pudieran ser de su interés de forma directa o a través de terceros y/o de otras empresas del Grupo
Intercorp y sus socios estratégicos, registrados en www.smv.gob.pe y en el portal www.intercorp.com.pe/es.

Para tales efectos, el(los) titular(es) de los datos personales autoriza(n) a Interseguro la cesion,transferencia o comunicacion de sus datos
personales, a dichas empresas.

Asegurado

Se informa al titular de los datos personales, que pueden ejercer sus derechos (derecho a la informacién,
acceso, actualizacion, rectificacion, supresion o cancelacién, oposicion y tutela de sus datos personales) presentando su solicitud
en nuestras oficinas de atencion al cliente; o mediante un correo electronico dirigido a: servicios@interseguro.com.pe

En sefial de confirmidad a las declaraciones y acuerdos contenidos en la presente solicitud de seguro, incluyendo la declaracion
personal de salud, la declaracion adicional de labor o cargo, la evaluacién del riesgo y plazo de comunicacion de rechazo, el
consentimiento para el envio de la pdliza electronica y demas comunicaciones futuras, el certificado de confidencialidad de datos
personales y la nota de cobertura provisional, se suscribe la presente a los ..........cccccererrenne o[- YR del 20....................

Firma Contratante Firma Asegurado(**)

(**) Solo en caso el Contratante sea distinto al Asegurado

18VPG-0318

[ Interseguro Propuesta N° e

Con este cupdn Ud. podra realizar el pago de su Seguro de Vida en las Monto a pagar* ([US§ O S/ O
ventanillas o paginas web de los siguientes bancos , a través del
servicio de Pago de Primera Prima:

- Interbank (www.interbank.com.pe)

- Banco de Crédito (www.viabcp.com)

- Scotiabank (www.scotiabank.com.pe)

IMPORTANTE

La Compaiiia no autoriza a su personal a recibir suma alguna de dinero por concepto de pago alguno, el inico medio valido de pago es a través
del banco elegido por el Contratante. Por tal motivo, cualquier inconveniente, producto del incumplimiento de lo anteriormente dispuesto, sera
bajo unica responsabilidad del Contratante.




