L%

SUPERINTENDENCIA
DE BANCA, SEGUROS Y AFP
Republica del Peru

Lima, 21 de setiembre de 2015

OFICIO N° 35652-2015-SBS

Sefior

Gerente General

INTERSEGURO COMPANIA DE SEGUROS S.A.
Av. Felipe Pardo y Aliaga N° 640, Piso 2

San Isidro

Tengo el agrado de dirigirme a usted, a fin de alcanzarle la transcripcion de la Resolucion SBS N°

5564-2015 para su conocimiento y fines pertinentes.

Atentamente,

‘!'—;‘II Y AV

(MWD Wl
\ MARCO OJEDA PACHECO
Secretario General
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Lima, 7 1 SET. 2015

Resoluciin 5. 8. S
7°5564-2015
El Superintendente Adjuts de Hsesonia Yunidica

VISTOS:

La solicitud presentada por Interseguro Compafiia de
Seguros S.A. (en adelante la Compafiia) mediante cartas recibidas con fecha 15 de enero de 2014 y 26
de agosto de 2015, para que al amparo de lo establecido en la Ley N°® 29946, Ley del Contrato de
Seguro, la Resolucion SBS N° 3199-2013, Reglamento de Transparencia de Informacién y Contratacion
de Seguros, en adelante Reglamento de Transparencia, y la Resolucion SBS N° 7044-2014, Reglamento
de Registro de Modelos de Polizas de Seguro y Notas Técnicas, esta Superintendencia proceda a
aprobar las Condiciones Minimas del modelo de poliza de seguro del producto denominado “Vida Sepelio
Familiar’; registrado con Cédigo-SBS N° V12028000110 Yy, consecuentemente, registrar la modificacion
por adecuacion;

CONSIDERANDO:

Que, de acuerdo a lo dispuesto en la Ley General del
Sistema Financiero y del Sistema de Seguros y Orgénica de la Superintendencia de Banca y Seguros,
aprobada mediante Ley N° 26702, en adelante Ley General, y en la Ley del Contrato de Seguro aprobada
por Ley N° 29946, en adelante Ley de Seguros, corresponde a la Superintendencia identificar clausulas
abusivas y prohibir la utilizacién de polizas redactadas =n condiciones que no satisfagan lo sefialado en la
ley;

Que, mediante la Ley de Seguros, se dispuso que esta
Superintendencia apruebe las condiciones minimas de las polizas de seguro que se comercialicen en el
mercado peruano en materia de seguros personales, obligatorios y masivos, a fin de brindar mayor
proteccion a los usuarios del sistema;

Que, el Feeglamento de Transparencia describe la facultad
de esta Superintendencia para la aprobacion administrativa previa de las condiciones minimas en las
polizas de seguro, asi como para la determinacion de lausulas abusivas;

Que, seglin lo establecido en el articulo 10° del Reglamento
de Transparencia, en materia de seguros personales, obligatorios y masivos, las empresas deberan
someter a aprobacion administrativa previa de esta Superintendencia las condiciones minimas que se
detallan a continuacion, segin el tipo de seguro, caracteristicas del producto y la modalidad de

q W"""""'aaag@mgrcializacién que se haya previsto para el producta de seguro:
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a. El derecho del contratante y/o asegurado de ser informado respecto de las modificaciones de
las condiciones contractuales propuestas por la empresa, durante la vigencia del contrato, asf
como del derecho a aceptar o no dichas modificaciones, debiendo indicarse el procedimiento,
plazos y formalidades aplicables, en concordancia zon lo previsto en el articulo 30° de la Ley de
Seguros.

b. En el caso de seguros de salud, el tratamiento del procedimiento sobre preexistencia conforme
ala Ley de Seguros y deméas normas aplicables.

c. La obligacién de las empresas de pagar el siniestro conforme al plazo y procedimiento
establecido en el articulo 74° de la Ley de Seguros.

d. Los aspectos referidos a la informacion minima y documentacién a presentar para proceder a la
liquidacion del siniestro, en caso corresponda, considerando para tal efecto lo sefialado en el
articulo 74° de la Ley de Seguros.

e. Los mecanismos de solucion de controversias que las partes acuerden, en caso corresponda,
considerando lo dispuesto sobre pacto arbitral inciso c) del articulo 40° y €l articulo 46° de la Ley
de Seguros.

f. Las causales de resolucién y nulidad del contrato de seguro y las consecuencias de ambos en
torno a las primas pagadas.

g. Efectos del incumplimiento del pago de la prima.

h. La condicién referida al derecho de arrepentimiento para resolver el contrato, sin expresion de
causa ni penalidad alguna.

I. La condicion referida a la reduccion de la indemnizacion por el aviso extemporaneo de la
ocurrencia del siniestro.

J. Otras que determine la Superintendencia.

Que, la presente resolucion se enmarca en la normativa legal
aplicable a las empresas del sistema de seguros, incluyendo la Ley General, la Ley de Seguros y el
Reglamento de Transparencia; asi como aquellas disposiciones contenidas en el Cadigo de Proteccion y
Defensa del Consumidor, aprobado por Ley N° 2571, que resulten de aplicacion a las empresas
supervisadas;

Que, la modificacion de condiciones minimas previamente
aprobadas debe seguir el mismo procedimiento de asrobacion regulado en el Reglamento de Registro y
otras disposiciones que se emitan, por lo que no pueden modificarse las condiciones minimas que hayan
sido materia de aprobacion previa por parte de esta Superintendencia a ftravés de condiciones
particulares, especiales o endosos;
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Que, est pronunciamiento en modo alguno limita la facultad
te organismo para que sobre la base de modificaciones a la normativa aplicable y nuevos elementos
alisis, pueda efectuar nuevas observaciones respecto de aquellas condiciones minimas previamente
das conforme a lo establecido en los numerales 18 y 19 del articulo 349° de Ia Ley General,
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pudiendo a su vez requerir que éstas a futuro sean somet das a una nueva revision por parte de este ente
de control;

Que, la modificacion al modelo de poliza del producto
denominado “Vida Sepelio Familiar” obedece a lo dispuesto en la Segunda Disposicion Transitoria del
Reglamento de Transparencia, que sefiala que los modelos de pélizas previamente incorporadas en el
Registro de modelos de pdlizas de seguro y notas técnicas de esta Superintendencia deben ser
modificados de acuerdo a las normas de caracter imperalivo establecidas en el nuevo marco normativo;

Que, en virtud a lo informado por la Compafiia mediante
comunicacion de fecha 26 de agosto de 2015 no resulta aplicable el derecho de reduccion a que se
refieren los articulos 70 y 71 de la Ley de Seguros;

Estando a Io opinado por el Departamento de Supervision
Legal y de Contratos de Servicios Financieros y contando con el visto bueno de la Superintendencia
Adjunta de Conducta de Mercado e Inclusion Financiera' y,

En uso de las atribuciones conferidas por los numerales 6 y
19 del articulo 349° de la Ley General; la Ley de Seguros, el Reglamento de Transparencia y el
Reglamento de Registro;

— RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar las Condiciones Minimas
correspondientes al modelo de péliza de seguro del producto denominado “Vida Sepelio Familiar”,
registrado con Codigo SBS N° VI2028000110 contenidas en el Anexo N° 1 que forma parte de la
presente Resolucion; las cuales se aprueban teniendo en cuenta que se trata de un producto de Vida
individual de corto plazo.

Articulo Segundo.- La Compaiia debera disponer la
inmediata adopcion de las medidas pertinentes para la plena aplicacion de la modificacion por adecuacion
del modelo de péliza correspondiente al producto denominado “Vida Sepelio Familiar”, incorporado en el
Registro de modelos de pélizas de seguro y notas técnicas; la que sera obligatoria en los contratos que
celebre una vez transcurridos sesenta (60) dias calendario de notificada la presente Resolucién.

Asimismo, en observancia de lo dispuesto en la Segunda
Disposicion Transitoria del Reglamento de Transparencia, en las polizas que emita utilizando el
mencionado modelo de péliza de seguro modificado, debera consignar junto al codigo de registro lo
siguiente: “Adecuado a la Ley N° 29946 y sus normas reglamentarias”.

Articulo Tercero.- La Compafiia, debera difundir a través de
su pagina web, la modificacion del modelo de poliza correspondiente al producto “Vida Sepelio Familiar’,
conjuntamente con la presente resolucion al término del plazo de sesenta (60) dias calendario indicado
en el articulo anterior, conforme a lo dispuesto por el articulo 11° del Reglamento de Transparencia.

Articulo Cuarto.- La Compafia debera informar a los
atantes de los seguros vigentes sobre los aspectos modificados por adecuacion al nuevo marco
tivo, a traves de los mecanismos establecidos en el articulo 24° de dicho Reglamento de
parencia. Para tal efecto, se le otorga un plazo de sesenta (60) dias calendario de notificada la

3
Los Laureles N° 214 - Lima 27 - Pert  Telf, : (511)6309000 Fax: (511) 6309239



4
SUPERINTENDENCIA

DE BANCA, SEGUROS Y AFP
Republica del Peru

presente Resolucion, para dar cumplimiento a lo dispuesto en la Segunda Disposicion Transitoria y el
articulo 18 del Reglamento de Registro de Modelos de Pdlizas de Seguro y Notas Técnicas.

Registrese y comuniquese
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, ANEXO N° 1
CONDICIONES MINIMAS APROBADAS ADMINISTRATIVAMENTE

ARTICULO N° 4: CAMBIO EN LAS CONDICIONES CONTRACTUALES

Durante la vigencia del contrato La Compafiia podra modificar los términos contractuales, para lo cual
debera comunicar al Contratante dichos cambios para que en el plazo de cuarenta y cinco (45) dias
puedan analizar los mismos y tomar una decision al respecto. La aprobacion del Contratante seré de
forma previa a su aplicacion y por escrito. La falta de aceptacion expresa de los nuevos términos no
generara la resolucion del contrato, en cuyo caso se respetaran los términos en los que el contrato fue
acordado.

ARTICULO N° 5: DERECHO DE ARREPENTIMIENTO

Dentro de un plazo no mayor de quince (15) dias contados desde que el Contratante recibe la Poliza, este
podra resolver el vinculo contractual, sin expresion de causa, comunicando su decision a través de los
mismos mecanismos de forma, lugar y medios que us6 para la contratacion del seguro. Asimismo, se
procedera a devolver la prima recibida, no sujeta a penalidad alguna.

ARTICULO N° 10: PAGO DE PRIMAS Y CONSECUENCIAS DEL INCUMPLIMIENTO
La prima sera pagada por el Contratante en las fechas indizadas en el Condicionado Particular.

El incumplimiento del pago establecido en el Convenio de Pago origina la suspension automatica de la
cobertura del seguro una vez transcurridos treinta (30) dias desde la fecha de vencimiento de la
obligacién, siempre y cuando no se haya convenido un plazo adicional para el pago. Para tal efecto, La
Compafiia debera comunicar de manera cierta al Asegurado y/o Contratante, €l incumplimiento del pago
de la prima y sus consecuencias, asi como indicar el plazzo con el que dispone para pagar antes de la
suspension de la cobertura del seguro. La Compafiia no es responsable por los siniestros ocurridos
durante el periodo en que la cobertura se encuentra suspendida.

En caso la cobertura del seguro se encuentre en Suspenso por el incumplimiento en el pago de primas,
La Compafiia podra optar por la resolucion del contrato.

Se considerara resuelto el contrato de seguro en el plazo de treinta (30) dias, contados a partir del dia en
que el Contratante recibio una comunicacion escrita de La Compafiia informandole sobre esta decision.

Cuando Ia resolucion se produzca por incumplimiento en el pago de la prima, La Compaiia tiene derecho
al cobro de la misma, de acuerdo a la proporcion de la prima correspondiente al periodo efectivamente
cubierto.

No obstante lo anteriormente sefialado, si La Compafiia optase por no reclamar el pago de la prima
dentro de los noventa (90) dias calendario desde el vencimiento del plazo establecido para el pago dela
prima, se entiende que el contrato de seguro queda extinguido sin necesidad de comunicacion alguna por
parte de La Compaiiia.

Sea que el contrato quede resuelto o extinguido por falta de pago, La Compafiia queda facultada a
“‘pg% izar la cobranza de las primas devengadas por el pericdo efectivamente cubierto, incluyendo todos
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aqu_ellos gastos de cobranza ylo intereses generados por el incumplimiento, los cuales seran
debidamente sustentados.

El pago de primas cesa a la fecha de vencimiento de la poliza, o con el fallecimiento del Asegurado,
cualquiera gue ocurra primero.

ARTICULO N° 14: NULIDAD DEL CONTRATO

La presente poliza seré nula por causal existente al momento de su celebracion, es decir sin valor legal
alguno en los siguientes casos:

(i) Por reticencia y/o declaracion inexacta de circunstancias conocidas por el Contratante y/o Asegurado,
que hubiese impedido el contrato 0 modificado sus condiciones si La Compafiia hubiese sido
informada del verdadero estado del riesgo. El contrato es nulo si media dolo o culpa inexcusable del
Contratante y/o Asegurado. La nulidad no procede cuando las circunstancias omitidas fueron
contenidas en una pregunta expresa que no fue respondida en el cuestionario y La Compaiiia
igualmente celebro el contrato.

(if) Por declaracion 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 poliza para asumir el riesgo. En este
caso se procedera a la devolucion de la prima pagada.

()

(iii) Si al tiempo de la celebracion del contrato se habia producido el siniestro 0 desaparecido la
posibilidad de que se produzca.

(iv)Cuando no exista interés asegurable al tiempo del perfeccionamiento del contrato o al inicio de sus
efectos. La Compaiiia tiene derecho al reembolso de los gastos, los cuales que seran debidamente
sustentados.

Cabe precisar que la poliza sera indisputable para La Compaiiia si transcurren los dos (2) afios desde su
celebracion, excepto cuando la reticencia o falsa declaracion sea dolosa.

Para todas las causales, el Asegurado 0 sus Beneficiarios perderan todo derecho de reclamar
indemnizacién o beneficio alguno relacionado bajo esta Poliza.

En el supuesto del numeral (i), el Asegurado, por concepto de penalidad, perdera todo derecho sobre las
primas entregadas a La Compafiia durante el primer (1) afi> de vigencia de la refacion contractual. Para
las demas causales La Compaiiia realizara la devolucion de las primas.

Si el Asegurado y/o Beneficiarios designados ya hubieran cobrado la indemnizacion de un siniestro,
quedaran automaticamente obligados a devolver a La Compafiia el capital percibido, mas intereses
legales, gastos y tributos a que hubiera lugar. Los gastos seran debidamente sustentados.

Los Laureles N° 214 - Lima 27 - Peru Telf. : (511)6309000 Fax: (571) 6309239
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ARTICULO N° 15: CAUSALES DE RESOLUCION DEL CONTRATO

La presentfa poliza quedara resuelta, perdiendo todo derecho emanado de la misma, cuando se produzca cualquiera
de las siguientes causales:

a. Solicitud de resolucion sin expresion de causa por parte del Contratante, dicha solicitud debera efectuarse con
una anticipacién no menor a treinta (30) dias calendar.o, segun el procedimiento establecido en el Articulo N° 16.

b. Si reclaman fraudulentamente o se apoyan en documentos o declaraciones falsas, segin el procedimiento
establecido en el Articulo N° 17.

c. Por falta de pago de primas, segin el procedimiento establecido en el Articulo N° 10. La Compafiia tiene
derecho al cobro de la misma de acuerdo a la proporcion de la prima correspondiente al periodo efectivamente
cubierto.

d. En caso que el ofrecimiento en el ajuste de la prima y/o suma asegurada no sea aceptada por el Contratante 0
que no se pronuncie sobre el mismo, cuando el Contratante ylo el Asegurado incurren en reficencia y/o
declaracion inexacta que no obedece a dolo o culpa inexcusable y es constatada antes que se produzca el
siniestro. Para ello, La Compafiia comunicara la resolucion en el plazo de treinta (30) dias posteriores a los diez
(10) dias con que cuenta el Contratante para aceptar o rechazar dicha propuesta.

e. El Asegurado tiene derecho a revocar su consentimiento por escrito en cualquier momento, en caso
el Contratante y el Asegurado sean personas distintas. En este supuesto la cobertura cesa desde la
recepcion de dicho documento y la prima no devengacda sera devuelta.

f  Sidurante el plazo de quince (15) dias de comunicada la agravacion del riesgo La Compafiia opta por resolver el
contrato. Mientras La Compaiiia no manifieste su_posicion frente a la agravacion, continlan vigentes las
‘condiciones del contrato original.

En caso el Contratante optase por la resolucion del Contrato, La Compaiiia tendra derecho a la prima devengada por
el tiempo transcurrido. Asimismo, se devolvera la prima corespondiente al periodo no devengado. La devolucion de
la prima no devengada se realizara a través del Comercializedor.

En los demas casos mencionados, La Compafifa se limitara a la devolucion de la prima no devengada deduciendo
los gastos administrativos correspondientes, los mismos que seran debidamente sustentados. La devolucion de la
prima no devengada se realizara a través del Comercializador.

Para los casos antes mencionados, La Compaiia procederé con la devolucion de la prima no devengada, teniendo
como plazo para la devolucion diez (10) dias habiles posteriores a la resolucion.

ARTICULO N° 17: AVISO DEL SINIESTRO Y PROCEDIMIENTO PARA LA SOLICITUD DE
COBERTURA

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

Posteriormente, a fin de solicitar la cobertura, el Contratante, el Asegurado y/o los Beneficiarios deberan
presentar la siguiente documentacion:

gllecimiento del Asegurado, conyuge, conviviente 0 hijo, los Beneficiarios podran exigir el pago del
Asegurado por fallecimiento y los gastos de sepelio presentando los siguientes documentos:
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a) Original o copia legalizada de la Partida de Defuncion y Certificado Médico de Defuncién de la
persona fallecida.
b) Documentos que acrediten la calidad del(los) Benefic ario(s) del seguro.

« En caso el Beneficiario sea el conyuge o el conviviente, se debera presentar copia legalizada de la
partida de matrimonio o el Certificado de Convivericia, respectivamente.

« En caso los Beneficiarios sean los hijos, se debera presentar copia legalizada de la partida de
nacimiento.

« En caso el Beneficiario sea la funeraria que solici-a el pago de la cobertura de gastos de sepelio,
se requiere la presentacion de una declaracion jurada a través de la cual los deméas Beneficiarios
indiquen que han recibido el servicio correspondiente.

¢) Copia simple del Documento de identidad del(los) Bengficiario(s) del seguro.

d) Original o copia legalizada del Atestado policial completo, segun corresponda.

e) Original o copia legalizada del Certificado y/o Protocolo de Necropsia completo, segin corresponda.

f) Original o copia legalizada del Resultado del examen ce Dosaje Etilico, segln corresponda.

g) Original o copia legalizada del Resultado del examen Toxicologico y de Alcoholemia emitido por el

Instituto de Medicina Legal, segun corresponda.

A la Invalidez Accidental Total y Permanente del Asegurado, conyuge o hijo, los Beneficiarios, podran
exigir el pago del Capital Asegurado presentando los siguientes documentos:

a) Copia simple del Documento Nacional de Identidad del Asegurado.

b) Original o copia legalizada de la Denuncia Policial. - i i -

¢) Original o copia legalizada del resultado del Examen Quimico Toxicolégico y de Alcoholemia emitido
por el Instituto de Medicina Legal, en caso corresponda.

d) Original o copia legalizada del Dictamen de Invalidez emitido por COMAFP o COMEC o el Dictamen
de Comision Médica emitido por Essalud, caso contrario se aplicara el procedimiento establecido en el
Articulo N° 20 “Determinacion de la Invalidez™.

e) Original o copia legalizada del Atestado policial completo, segn corresponda.

1 ARTICULO N° 20: DETERMINACION DE LA INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE POR ACCIDENTE

Para los casos de determinacion de la Invalidez Total y Permanente por Accidente en los que no se cuente con el Dictamen de
Invalidez del COMAFP, COMEC o el Dictamen de Comision Médica emitido por Essalud, La Compafiia cuenta con los veinte (20)
primeros dias contados desde la presentacion de la solicitud de la cobertura del siniestro con la documentacién sefialada en el
Articulo N® 17 completa, para someter al Asegurado a examenes médices y pruebas necesarias a fin de determinar y verificar el
grado de invalidez permanente por accidente que afecta al Asegurado Y si dichas lesiones fueron originadas por un accidente
cubierto.

Si el Asegurado no estuviese conforme con ¢l dictamen de La Compafia podré apelar al mismo dentro de los diez (10) dias
calendarios siguientes a la comunicacion de la geterminacion de La Compaiia. El Asegurado debera presentar una carta simple
manifestando los fundamentos bajo los cuales se ampara la apelacion y, e ser el caso, adjuntar los documentos que contribuyan
a su apelacion. En este caso, el grado de invalidez sera evaluada po- una junta compuesta por tres (3) médicos cirujanos
elegidos por el Asegurado, de entre una némina de cinco (5) o mas médicos propuestos por La Compaiiia, los que deberan
encontrarse ejerciendo, 0 que hayan gjercido por al menos un (1) afio como miembros titulares del Comité Médico de las
Administradoras Privadas de Fondos de Pensiones (COMAFP) o del Comité Médico Central de la Superintendencia de
Administradoras Privadas de Fondos de Pensiones (COMEC).

i naministrs, L junta médica evaluar el grado de invalidez del Asegurado, pronunciandose si se encuentra invélido en forma permanente,
% dgforme a los conceptos descritos en esta Poliza y a las normas que regulan la evaluacion y calificacion del grado de invalidez

istema Privada de Pensiones conforme a lo dispuesto por el Text> Unico Ordenado de la Ley del Sistema Privado de

istracién de Fondos de Pensiones aprobado mediante Decreto Susremo No. 054-97-EF y su Reglamento, asf como las

s complementarias y modificatorias. El plazo para el pronunciamiento de la junta médica es de treinta (30) dias.

ta médica podra someter al Asegurado a los examenes médicos que considere necesarios.
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f) Original o copia legalizada del resultado del Examen Quimico Toxicologico y de Alcoholemia emitido
por el Instituto de Medicina Legal, segln corresponde.

g) De ser el caso, original o copia legalizada de los nformes y/o certificados médicos relativos a la
Invalidez Permanente, Total o Parcial por Accidente del Asegurado.

En caso de la cobertura por Invalidez Accidental Total y Permanente, La Compaiiia tendra derecho a
examinar al Asegurado por los médicos que se designen para el efecto, pudiendo adoptar todas las
medidas conducentes a la mejor y mas completa investigacion para determinar la certeza, naturaleza y
gravedad de las lesiones originadas en el accidente y verificar el grado de invalidez respectivo, conforme
al procedimiento sefialado en el Articulo N° 20 del presente condicionado. Es imprescindible la
presentacion de todos los documentos requeridos por La (Compaiiia para la solicitud de cobertura.

En todas las coberturas, de requerir La Compafiia aclaraziones o precisiones adicionales respecto de la
documentacion e informacién presentada por el Asegurado y/o Beneficiario, debera solicitarlas dentro de
los primeros veinte (20) dias del plazo de treinta (30) dias con los que cuenta La Compaiiia, desde la
presentacion de todos los documentos detallados en la poliza, para consentir, aprobar o rechazar el
siniestro, lo que suspendera el plazo hasta que se presente la documentacion e informacion solicitada.

En caso, el Asegurado, Beneficiarios o terceras persones que actlen en su representacion, empleen
medios o documentos falsos, dolosos o engafiosos, con su conocimiento 0 sin él, para sustentar una
solicitud de cobertura o para derivar beneficios de la presente poliza, sera de aplicacion el Articulo N° 15,
quedando el presente contrato resuelto. Para ello la Compafiia, al momento de detectar la ocurrencia de
Jos supuestos antes mencionados, comunicara al Contratznte su decision de resolver la poliza en virtud
de lo aqui establecido.

El plazo para efectuar la solicitud de la cobertura sera el plazo prescriptorio legal vigente a la fecha de
ocurrencia del siniestro.

En la presente pdliza, entiéndase que la “copia legalizada” hace referencia a la certificacion de
reproduccion notarial, de conformidad con el Articulo N° 110 del Decreto Legislativo N° 1049.

ARTICULO Ne° 18: PAGO DEL CAPITAL ASEGURADO
El siniestro se considerara aprobado en los siguientes casos:

a. Para el supuesto de consentimiento expreso del siniestro, una vez que el Contratante o Beneficiarios
hayan presentado todos los documentos requeridos en |z presente poliza, siempre y cuando de dichos
documentos se desprenda que el siniestro se encuentra bajo la cobertura del presente seguro, la
poliza se encuentre vigente y la causal de la Invalidez o Fallecimiento no se encuentre dentro de las
exclusiones del mismo. En este supuesto, La Compafiia emitira un pronunciamiento respecto a la
documentacion presentada.

b. Para el caso del consentimiento tacito, si transcurridos méas de treinta (30) dias calendario de
presentados todos los documentos exigidos para la liquidacién del siniestro en la presente poliza La
Compaiiia no se manifestara sobre la procedencia o no de la solicitud de cobertura.

do La Compafiia requiera un plazo adicional para realizar nuevas investigaciones u ob’gener
ehcias relacionadas con el siniestro, o la adecuada determinacion de la indemnizacion o prestacion a
qo, podra solicitar al Asegurado ylo Beneficiario la extension del plazo antes sefialado. En caso el
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Asegurado y/o Beneficiario no lo aprobara, se sujetara al procedimiento N 91 establecido en el Texto
Unico de Procedimientos Administrativos de la Superintedencia.

La presentacion de la solicitud de prorroga efectuada a la Superintendencia debe comunicarse al
Asegurado y/o Beneficiario dentro de los tres (3) dias siguientes de iniciado el procedimiento
administrativo. Asimismo, el pronunciamiento de la Superintendencia debera comunicarse al Asegurado
ylo Beneficiario en el mismo plazo antes sefialado, contado a partir de la fecha en que el solicitante haya
tomado conocimiento del pronunciamiento correspondiente.

Luego de aprobado el pago del siniestro o vencido el plazo para consentir el mismo, la obligacion de
pagar el capital sera cumplida por La Compafiia de acuerdo a lo pactado en las Condiciones Particulares
de la Péliza. El capital sera pagado en un plazo no mayor a freinta (30) dias de aprobado el pago del
siniestro o consentido el mismo, en las Oficinas de Atencion al cliente. La forma de pago ser4 detallada
de acuerdo a la cobertura, conforme a lo establecido en el condicionado particular.

ARTICULO N° 25: MECANISMO DE SOLUCION DE CONTROVERSIAS E INSTANCIAS HABILITADAS
PARA PRESENTAR RECLAMOS Y/O DENUNCIAS

1. Mecanismo de solucion de controversias

1.4 Via Judicial: Toda controversia, disputa, reclamo, litigio, divergencia o discrepancia entre el
Asegurado, Contratante o Beneficiario y La Compaiiia, referido a la validez del contrato de seguro del

" que da cuenta esta poliza, o que surja como consecuzncia de la interpretacion o aplicacion de sus
Condiciones Generales o Particulares, su cumplimiento o incumplimiento, o sobre cualquier
indemnizacion u obligacion referente a la misma.

()

10
Los Laureles N° 214 - Lima 27 - Pert Telf. : (511)6309000 Fax: (511) 6309239




SUPERKINTENDENCIA DE BANCA. SEGUROS Y
ADMINISTRADORAS PRIVADAS DE FONDOS DE PENSIONES

TRANSCRIPCION
Fecha ..2__1 EI_Z_UIB

Sefore 3G e seonrd) @ r\;a\f\\ 2
de Seangcs & A
Cumplo cdn remitirle para su conocimiento y fines

;c:nségg§e31§s la pre:een;:L?‘l:cTiT %Eﬂﬁ"ezmién

Esta copia es Transcripcion oficial
Atentamente

e
DENCIA DE BANCA, SEGUROS Y
ADMINIS RAS PRIVADAS DE FONDOS DE PENSIONES
N |
A 1114 Fé /' . /
LU (hde /
peop Ay hpinn e s Ned g ek

WARCO OJEDAPACHECD ™"
STCRETARIO GENERAL




