
SEGUROS

2. Límite de edad para ser Asegurado:
Edad minima de ingreso '.
Edad máxima de ingreso :
Edad máxima de permanencia :

\ v¿¿'

18 años
60 años
72 años

3, Lugar y Forma de Pago de Prima:
. Débito automático fcarqo a cuenb bancaria o brieta de credito): En caso escoja esta modalidad, el pago es de

periodicidad mensual y se debeÉ firmar la autorización conespondiente.
En todos los casos seÉ responsabilidad exclusiva del Contratante, el verificar que los pagos de primas se realicen
satisfacbriamente (Articulo 8' Condiciones Generales).

4. Medio y plazo para aviso de siniestro:
El Contratante y/o Beneficiarios deben dar aviso por escrito a la Compañía Aseguradora dentro de los siete (7) dias
calendarios siguientes a la fecha que se tenga conocimiento de la ocurrencia del siniestro o del beneficio. (Artículo 12'
Condiciones Generales)

5, Lugar para solicitarcobefun del Seguro:
Plataformas de Atención al cliente listadas en el punto 1 de este resumen. Asimismo, Solicitud de Cobertuna también
podrá efectuarse en las oficinas del comercializador.

6. ¿Cómo solicitar la cobertura del seguro ante la ocunencia de un siniestro?
Una vez producido el Siniestro, el Contratante, Asegurado y/o el(los) Beneficiario(s), deberán dar aviso por escrito
a la Compañía Aseguradora de la ocurrencia del mismo, la cual deberá ser comunicada dentro de los siete (7)
días siguientes a la fecha que se tenga conocimiento de la ocurrencia o del beneficio, El Dolo en que incurra el
Asegurado o Beneficiario en el incumplimiento de los plazos para comunicar el Siniestro libera de

. responsabilidad a la Compañía Aseguradora. En caso de culpa inexcusable, el Asegurado o Beneficiario no
pierden el derecho de ser indemnizados si la falta de aviso no afectó la posibilidad de verificar o determinar las

' 'circunstancias 
del siniestro o si se demuestra que la Compañía Aseguradora ha tenido conocimiento del Siniestro

o de sus circunstancias por otro medio, En caso de culpa leve por paÉe del Asegurado o Beneficiario y siempre
. . L,i: que se haya generado un perjuicio a la Compañía Aseguradora, ésta tiene el derecho de reducir la indemnización
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RESUMEN DE LA PÓLEA DE SEGURO

SEGURO VIDA
(cód. sBs vr2057 220052)

Adecuado a la Ley N' 29946 y sus Normas Reglamentarias

Seguros SURA, la Compañía Aseguradona, emite a usted, el Contratante, el siguiente Resumen del seguro de Vida
Dólares conforme a los términos señalados en Póliza de Seguros.

1. Datos de la empresa Aseguradora:

Seguros

SURA

Atención al cliente

Oficina Principal
Av. Canaval y lvloreya 532, 1er
piso, San lsidro

Linea de servicio al cliente:
2227777
0800-1 1 1 17 (linea gratuita)

Horario de
Atención:
Lima y Provincias -
De lunes a Viernes
de 09.00 am a
06.00 pm.

Provincias:
Arequipa: Av. Ejercito 107-8
Yanahuara
Piura: Calle Tacna 307
Trujillo:Av. Víctor Larco 535 Urb. La
Merced

Coneo electónico:
servicioalcliente.seguros@sura. pe



:::::::nencia der perjuicio que ha surrido, satvo que ta ratta de aviso no nÍ'lJ"[g.>'
o deteminación del siniestro,

Posteriormente, para la solicitud de cobertura, deberán presentar en las oficinas de la Compañía Aseguradora
y/o del Banco XX)OüX los antecedentes relativos al Siniestro, dentro de los noventa (90) días calendario contados
desde el aviso del Siniestro,

Se deja a salvo el derecho del Asegurado y/o Beneficiario, según corresponda, de que luego de realizar la
Solicitud de Cobertura a la Compañía Aseguradora, decida de acudir a la vía judicial, administrativa o arbitral -en
caso se hubiere pactado esta última- para reclamar la indemnización aún luego de transcurridos los plazos
señalados anteriormente, considerando para ello el plazo de caducidad establecido en la Ley del Contrato de
Seguro.

El Asegurado y/o (los) beneficiario(s) deberán pr$entar la solicitud de cobertura a la Compañía Aseguradora,
incluyendo la siguiente documentación e información completa (legible o en buen estado) en original o
certificación de reproducción notarial (antes copia legalizada):

a) EncasodeMuerteNatural:
r DNI del Asegurado (en caso cuente con dicho documento),
. Certificado Médico de Defunción (formato completo).
. PaúidaoActadeDefunción.
. DNI del Beneficiario.
r Historia Clínica completa foliada y fedateada, así como los informes, declaraciones, certificados o

documentos relativos al fallecimiento del Asegurado de ser solicitado.
. Testamento o Sucesión Intestada, cuando no se haya declarado Beneficiarios en la Póliza.

b) En caso de Muerte Accidental, adicionalmente a la documentación en caso de muerte natural:
r Protocolo de necropsia completo, en caso conesponda.
¡ Ateshdo o Informe Policial Gompleto; o, Garpeta Fiscal

competente o legalizada notarialmente).
. Examen químico toxicológico, en caso conesponda,
. Dosaje etílico, en caso conesponda,

Completa (copia certificada por autoridad

c) En caso de Invalidez Total y Permanente porAccidente o Enfemedad:
¡ Certificación métlica de Invalidez emitida por Essalud, COMEC (Comité Médico de la Superintendencia),

MINSA o COMAFP (Comité Medico de las AFP).
¡ Atestado o Informe Policial Completo; o, Carpeta Fiscal Completa según conesponda (copia certificada

por autoridad competente o legalizada notarlalmarte).

Sin perjuicio de que es obligación del Asegurado y/o de el/los beneficiario(s) presentar la documentación e
información prevista en el presente numeral, por el presente documento el Contratante, el Asegurado y los
beneficiados autorizan y se obligan a colaborar para que la Compañía Aseguradora realice todas las indagaciones
necesarias para determinar la procedencia de la cobertura de un siniestro y el importe de la indemnización,

Una vez recibidos todos los documentos e información completa y necesaria indicada en la Póliza para la
liquidación, la Compañía Aseguradora cuenta con treinta (30) días para waluar el siniestro y proceder a rechazarlo
o a aprobarlo, En caso la Compañía Aseguradora requiera aclaraciones o precisiones adicionales respecto de la
documentación e información presentada debeÉ de solicitarlas dentro de los primeros veinte (20) días del plazo
antes senalado, La Compañía Aseguradora podrá solicitar un plazo adicional para realizar nuevas investigaciones u
obtenerevidencias relacionadas con el Siniestro, el cual no podrá exceder los 30 días calendario.
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i;üii 1$a vez consentido el siniestro, la Compañía Aseguradora cuenta con un plazo de treinta (30) días para proceder a

,.,5',n(l Ctequar el pago coneepondiente, caso contrario la Gompañía Aseguradora deberá pagar al Beneficiario un interés
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moneda pactada en el presente contnto portodo el tiempo de la mora.

El Beneficiario pierde el derecho a ser indemnizado si actúa fraudulentamente, exagen los daños o emplea medios
falsos para probarlos.

7, Gargas
El presente producto presenta obllgaciones a cargo del usuario cuyo incumplimiento podría afec{ar el pago de la
indemnización o prestaciones a las que se tendría derechos. Sugerimos revisar su póliza para evitar el
incumplimiento de dichas obligaciones.

8. lnformación sobre agravación del riesgo
Dentro de la vigencia del contrato de seguro, el asegurado se encuentra obligado a informar a la empresa los hechos o
circunstancias que agraven el riesgo asegurado.

9. ¿Cuáles son las Cobertuns de la póliza?
Los riesgos cubiertos por este seguro son los siguientes:

o Fallecimiento (lncluye Muerte Naturalo Muerte Accidental)
¡ Pago Adicional por Muerte Accidental
. lnvalidez Total y Permanente porAccidente o Enfermedad.

10. ¿Cuáles son las Exclusiones del seguro?
Este seguro no cubre el riesgo de muerte si el fallecimiento del Asegurado fuese causado por:

a) Suicidio consciente y voluntario de la percona cuya vida se asegura, salvo que el contrato hubiera estado
vigente ininterrumpidamente por dos (2) años.

b) Su participación como autor o partícipe bajo cualquier forma o modalidad en un acto delictivo, asi como
por las consecuencias posteriores que se pudieran derivar de dicha autoría o participación.

c) Acto delictfuo comdido por un beneficiario o quien pudiese rcclamar el Gapihl Asegurado, sea como autor
o paÉicipe en el acto delictivo, bajo cualquier forma o modalidad.

d) Guena, invasión, aclos de enemigoo extranjeros, hostilidades u openciones bélicas, sea que haya habido
o no declaración de guerra, guerra civil, insunección, sublwación, rebelión, sediclón, motin, tenorismo o
hechos que las leyes califican como delitos contra la seguridad interior del Estado, siempre y cuando exista
participación activa del Asegurado.

e) Realización de actividad o deporte riesgoso.
0 Que el Asegurado se encuentre en estado de ebriedad o bajo los efec{os de drogas o alucinógenos. Se

considera que el asegurado ha hecho uso de alcohol cuando el examen de alcohol en la sangre arroje
un resultado mayor o igual a 0.5 grs./lt. al momento del siniestro. Para efectos de determinar el grado de
intoxicación alcohólica al momento del siniestro, se considerará que el grado de metabolización del
alcohol en la sangre es de 0.15 grs./lt. por hora, conforme a la fórmula utilizada por la sanidad de la
Policía Nacional del Peru.

g) Incapacidad fisica.
h) Enfermedades preexistentes, es decir enfemedades contraídas por elAsegurado con anterioridad al ingreso

de la póliza o con anterioridad a la rehabilitación de la póliza y que sean de su conocimiento.
i) Enfermedades psÍquicas o mentales,
j) Fisión o fusión nuclear o conbminación radiactiva.
k) SÍndrome de Inmuno Deficiencia Adquitida (SIDA),
l) El ejercicio de las funciones o actividades de personas que son miembros de alguna Fueza Armada o Policía

Nacional u otn institución similar.
m) Vuelos en líneas aéreas no comerciales,

íy;- ¡,, tt. ¿gn qué situaciones se resuelve o termina contrato de seguro?
¿/
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De acuerdo a lo señalado en el Art.9: CAUSALES DE TERMINACIÓN DE l-A SoLlclTUD-cERTlFlCADo: RESollclÓN
Y NULTDAD y en etArt.10: CAUSALES DE RESOLUCTÓN y NUUDAD DEL CoNTMTO DE SEGURo.

A continuación, listamos las causales de resolución y nulidad de la solicitud-certificado:

CAUSALES DE RESOLUCIÓN:

La resolución deja sin efecto la solicitud.certificado por causal sobreviniente a su celebración, extinguiéndose
todos los derechos y obligaciones en cualquiera de los siguientes casos:

a) Por falta de pago de la prima, en caso la Compañía Aseguradora opte por resolver la solicitud-certificado
durante la suspensión de la cobertura del seguro. La resolución surtirá efectos en el plazo de treinta (30)
dlas calendario contados a partir del día en que el Asegurado y el Contratante reciban una comunicación
escrita de la Compañía informándole sobre la decisión de resolución,

b) Por solicitud de cobeltura fraudulenta o apoyada en documentos o declaraciones falsas por parte del
Asegurado,

c) En caso el Siniestro fuera causado por un acto y/u omisión intencional, proveniente de dolo o culpa
inexcusable del Asegurado y/o Beneficiario.

d) Por decisión unilateral y sin expresión de causa del Asegurado mediante un previo aviso de treinta (30) días
calendario a la Compañía Aseguradora y al Contratante. El aviso podrá efectuarse a través de los mismos
mecanismos de forma, lugar y medios que los utilizados para la contratación del seguro,
Si la reticencia y/o declaración inexacta del Asegurado, que pudiera influir en la apreciación del riesgo,
retraer la celebración del contrato o producir alguna modificación sustancial en sus condiciones, si la
Compañía Aseguradora hubiese sido informada del verdadero estado del riesgo, no obedece a dolo o culpa
inexcusable del Asegurado y es constatada antes que se produzca el siniestro, la Compañía Aseguradora
ofrecerá la revisión de la solicitud.certificado en un plazo de treinta (30) días calendario computados desde
la referida constatación. El ofrecimiento debe contener un ajuste de primas y/o en la cobertura y otorgar un
plazo de diez (10) días calendario para que el Asegurado se pronuncie por la aceptación o el rechazo. Si la
revisión es aceptada, el reajuste de la prima se paga según lo acordado. A falta de aceptación, la Compañía
Aseguradora puede resolver la solicitud-certificado mediante comunicación dirigida al Asegurado, en el
plazo de treinta (30) días calendario computados desde el vencimiento del plazo de diez (10) días calendario
fijado en el párrafo anterior. Si hubiesen transcurrido dos (2) años desde la suscripción de la solicitud-
certificado, la Compañía Aseguradora no puede invocar la reticencia o falsa declaración, excepto cuando es
dolosa.
Por agravación del riesgo, siendo que el asegurado, debe notificar por escrito a la compañía Aseguradora
los hechos o circunstancias que agraven el riesgo y sean de tal magnitud que, si son conocidas por esta al
momento de perfeccionarse el contrato, no lo celebraría o lo haría en condiciones más gravosas.
Comunicada a la compañía Aseguradora la agravación del estado del riesgo, esta debe manifestar al
asegurado, en el plazo de quince (15) días, su voluntad de mantener las condiciones del contrato,
modificarlas o resolverlo, mientras la compañía Aseguradora no manifieste su posición frente a la
agravación, continúan vigentes las condiciones del contrato original. La solicitud-certificado no podrá ser
modificada o dejada sin efecto, ni la prima incrementada, como consecuencia del cambio de actividad del
asegurado que este no conociera al momento de la celebración de la solicitud.certificado.

notificación sea distinta, el plazo se computará desde la notificación al Asegurado, dicha comunicación podrá
realizarse en el domicilio o coneo electrónico de estos.-"s .j', .
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En el supuesto señalado en el literal b) la Compañía Aseguradora devolverá .t lr"gur.Jtr. pr¡ñ, 
"Éá",de manera proporcional al plazo no corrido.

En los supuestos señalados en los literales b), c) y d) corresponden a la CompañÍa Aseguradora las primas
devengadas a prorrata hasta el momento en que se efectuó la resolución de la solicitud-certificado.

En el supuesto señalado en el litenl e) la Compañía Aseguradora devolverá al Asegurado la prima pagada, salvo
la paÉe correspondiente al período de tiempo que el contrato tuvo vigencia.

En el supuesto señalado en el literal f), en el caso que la Gompañía Aseguradora opte por resolver el contrato,
tiene derecho a percibir la prima proporcional al tiempo transcurrido. Para aquellos casos, en los cuales el
asegurado no haya comunicado oportunamente la agravación del riesgo, la Compañía Aseguradora tiene derecho
a percibir la prima por el periodo de seguro en curso.

Las devoluciones de primas señaladas anteriormente se realizarán de la siguiente manera:

(i). Para el supuesto establecido en el literal d), el Asegurado deberá presentar una solicitud de manera
presencial a través de las plataformas de atención ubicadas en las oficinas de la Compañía Aseguradora.
Luego de ello, en un plazo de 15 días útiles de recibida la solicitud, la Compañía Aseguradora determinará
su procedencia e informará al contratante y al asegurado sobre el resultado de la misma, procediendo en
un plazo de 7 días útiles a realizar el proceso de devolución con abono a la cuenta del asegurado, cheque
o a través de caja de la Compañía Aseguradora del monto de la prima que corresponda.

(ii). Para los supuestos establecidos en los literales a), b), c), e) y f) la Compañía Aseguradora en un plazo de
l5 días útiles posteriores a la Resolución de la solicitud-certificado informará al Contratante y/o Asegurado
sobre los efectos de la misma sobre la prima, procediendo luego en un plazo de 7 días útiles a realizar la
devolución, con abono a la cuenta del asegurado, cheque o a través de caja de la Compañía Aseguradora,
del monto de la prima que corresponda, de ser el caso.

GAUSALES DE NULIDAD:
La nulidad deja sin efecto la solicitud-certificado por cualquier causal existente que lo invalide al momento de
celebrarlo.

La solicitud.certificado será nula y el Beneficiario perderá todo derecho a indemnización bajo la misma, en caso
de reticencia y/o declaración inexacta que hubiese impedido el contrato o modificado sus condiciones si la
Gompañía Aseguradora hubiese sido informada del verdadero estado del riesgo, si media dolo o culpa
inexcusable del Asegurado. Las primas pagadas quedan adquiridas por la Compañía Aseguradora, quien tiene el
derecho al cobro de las acordadas para el primer año de duración del contrato a título indemnizatorio,
devolviendo sólo las primas pagadas en exceso a dicho monto.

La declaración inexacta de la edad del Asegurado acarrea también la nulidad de la solicitud.certificado, si su
verdadera edad, en el momento de entrada en vigencia del Contrato, excede el Límite de Edad Asegurable. En
este caso se procederá a la devolución de la prima pagada, para lo cual dentro de los 15 días útiles posteriores a
la fecha en que se informó sobre la nulidad al Contratante y/o Asegurado, se le informará sobre los efectos de la
misma sobre la prima, procediendo luego en un plazo de 7 días útiles a realizar la devolución, con abono a la
cuenta del Contratante, cheque o a través de caja de la Compañía Aseguradora, de ser el caso.

Por otro lado, en caso que la prima pagada sea inferior a la que correspondería pagar, la prestación de la
Compañía Aseguradora se reducirá en proporción a la prima percibida. Por el contrario, si la prima pagada es
superior a la que debería haberse abonado, la Compañía Aseguradon restituirá el exceso de la prima percibida,
sin intereses.

-' Í¿i'.¡ Asimismo, la solicitud-certificado será nula y el Beneficiario perderá todo derecho a indemnización bajo la misma:
r,pq liiQlt si al üempo de su celebración se había producido el siniestro o había desaparecido la posibilidad que se
"  ,NL'
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sus efectos, En estos casos las primas pagadas serán devueltas por la Gompañía Aseguradora, para lo cual
dentro de los 15 días útiles posteriores a la fecha en que se informó sobre la nulidad al Contratante y/o Asegurado,
se le informará sobre los efectos de la misma sobre la prima, procediendo luego en un plazo de 7 dÍas útiles a
realizar la devolución, con abono a la cuenta del Contratante, cheque o a través de caja de la Compañía
Aseguradora, de ser el caso.

Si los Beneficiarios hubieran cobrado la indemnización de un siniestro, quedarán automáücamente obligados a
devolvera la Compañía Aseguradora la suma percibida, conjuntamente con los intereses legales y demás gastos que
deberán ser debidamentejustificados por la Compañía Aseguradora.

12. Modificación del Contrato
Se deja constancia que, durante la vigencia del presente Contrato de Seguro, la Compañía Aseguradora no podÉ
modificar los términos contractuales del mismo sin la aprobación previa y por escrito del Contratante, Al respecto, el
Contratante podrá analizar la propuesta de modificación y tomar una decisión en el plazo de treinta (30) dias desde que
la misma le fue comunicada. La falta de aceptación de los nuevos términos no generará la resolución del presente
Contrato de Seguro, en cuyo caso la Compañia Aseguradora respetará los términos pactados originalmente. En caso el
Contratante esté de acuerdo con la aplicación de las citadas modificaciones deberá remiür una comunicación por escrito
a la Compañía Aseguradora manifestando su aprobación, y la compañia debeÉ proporcionar al Contratante la
documentación sufciente para que éste comunique los cambios a los asegunados.

13, Procedimiento y lugar para presentar un reclamo
El Contratante, Asegurado y/o los Beneficiarios podrán presentar un reclamo mediante carta, coneo electónico o
completando el "Formato de Reclamos Escritos" que podÉ solicitar en nuestra área de Servicio al Cliente. El reclamo
será respondido en 30 dias calendario, pronogables de ser el caso.

Este procedimiento puede realizarse a través de los siguientes canales:
(Se completará al momento de la comercialización)

14. Instancias para presentar reclamos y/o denuncias:
- INDECOPI (www.indecopi.gob.pe)
- Defensoria del Asegurado (www.defaseg.com.pe)

Para denuncias o consultas Plataforma de Atención al Usuario de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP
(teléfono gratuito 0-800-1 0840)
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SEGUROS

SOLICITUD CERTIFICADO. SEGURO DE VIDA
cód. sBs Y12057220052
Adecuado a la Ley 29946 y sus normas reglamentarias

sUTQ\

¿:?./

PÓLEA N. xxxxnü

Seguros SURA RUC: 20463627488
Dirección: Canaval y lvloreyra 522, Piso 10, San lsidro. Tetéfono: 222-ZZZZ Fax: 421-4658

Contratante: XnO(XXXX RUC/DNI : Xnt$CüXX
Dirección:ffi
Correo etectrónico: xxxxxxxxxxposxxxrcoqxxx
Son asegurados de esta póliza los ctientes del Contratante

PRll,tAS I ENSUALES DE ACUERDO A LOS SIGUIENTES PLANES:
PLAN A:

uss o.o0 ó s/.00.00. I

PLAN B:

uss o.oo ó s/.oo.o0'n
(') lmporte referencial en nuevos soles para fines informativos, at tipo de cambio de S/. X.XX, este importe variará de acuerdo at
tipo de cambio nXlC(XX$mfrXXX en [a fecha de pago o cargo.

DATOS DEL ASEGUMDO:
Apellidos y Nombres:

I
I

Dirección:

Teléfono: Fecha de Nacimiento: DNI :

DATOS DE LOS BENEFICIARIOS:

Fecha de soticitud:

FECHA DE lNlClO DE VIGENCIA: 5e tomará como inicio de ügencia de la cobertura la fecha de firma de [a Soticitud-Certificado.
Vigencia A,iensua[.
FECHA DE TERl,llNO: xxxxxxx,

E[ Asegurado puede observar la Solicitud-Certificado, soticitando por escrito su rectificación, dentro de los treinta (30) días
calendarios posteriores a su recepción.

E[ Asegurado declara que antes de suscribir esta Solicitud-Certificado ha tomado conocimiento directo de tas CondÍciones Generates
y Particulares de ta misma a cuyas estiputaciones queda sometido e[ presente contrato de acuerdo con la legislación de seguros
vigente.

Las comunicaciorles cursadas por el asegurado al Comercializador por asuntos retacionados con Ia presente pótiza, tienen e[ mismo
efecto que si se $ubiesen dirigido a [a Compañía Aseguradora, así como tos pagos efectuados al Comerciatizador se consideran
abonados a Segurfs SURA.
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RESUMEN
TABLA DE COBERTURAS

Prima Total ,{€nsual c/u USS ' 1 7 . @ 9.00

Prima Total ,rbnsual c/u S/. 59.5 31 .50

PLAN ELEGIDO (,úarcar con una X)

s/. 3.50Tlpo
(r) La prima total mensual incluye comisión por recaudación de primas.

EXCLUSIONES
Este seguro no cubre el rlesgo de muerte si el falleclmiento del Asegurado fuese causado por:
a) Suicidlo consclente y voluntario de la persona cuya vida se asegura, salvo que el contrato hubiera estado ügente

inlnterrumpldamente por dos (2) años.
Su participaclón como autor o partícipe bajo cualquier forma o modalldad en un acto dellctivo, así como por las
consecuencias posteriores que se pudieran derivar d€ dicha autoría o participación.
Acto delictivo cometido por un beneficiario o qulen pudlese reclamar el Capltal Asegurado, sea como autor o partícipe
en el acto dellctivo, bajo cualquier forma o modalidad.
Guerra, invasión, actos de enemigos extranjeros, hostllldades u operaclones bélicas, sea que haya habido o no
declaraclón de guerra, guerra c¡vll, Insurrección, sublevación, rebelión, sedición, motin, terrorismo o hechos que las
leyes callflcan como delitos contra la seguridad interior del Estado, siempre y cuando exista partlclpación activa del
Asegurado.
Realización de actlüdad o deporte riesgoso,
Que el Asegurado se encuentre en estado de ebriedad o bajo los efectos de drogas o alucinógenos. 5e consídera que el
asegurado ha hecho uso de alcohol cuando el examen de alcohol en la sangre arroJe un resultado mayor o igual a 0.5
grs./lt. al momento del slnlestro. Para efectos de determlnar el grado de intoxicación alcohólica al momento del
siniestro, se considerará que el grado de metabolización del alcohol en la sangre es de 0.'15 grs,/lt. por hora, conforme
a la fórmula utlllzada por 1a sanidad de la Policia Nacional del Perú.
Incapacidad fisica,
Enfermedades preexlstentes, es declr enfermedades contraídas por el Asegurado con anterioridad al ingreso de la póliza
o con anterioridad a la rehabilitación de la póllza y que sean de su conocimiento.
Enfermedades psíquicas o mentales.
Flslón o fusión nuclear o contaminación radfactiva.
Síndrome de Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA).
El ejerclcio de las funciones o actividades de personas que son miembros de alguna Fuerza Armada o Policía Nacional u
otra instltuclón similar.
Vuelos en llneas aéreas no comerciales,

b)

c )

d)

e)
f)

s)
h)

i )
J)
k)
r)

m)

Coberturas A B

Fallecimiento (lncluye |luerte Natural o |luerte Accidental) uss 50,000 uss 25,000

Pago Adicional por lúuerte Accidental u55 50,0ü) uss 2s,(x'0

Invalidez Total y Permanente por Accidente o Enfermedad, uss 20,000 uss 1o,(Xlo
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SUTQ

Es ta persona sobre cuya üda [a Compañía Aseguradora asume el riesgo y, cuya muerte o fatlecimiento, producirá la
responsabilidad de indemnizar el Capital Asegurado a el (tos) Beneficiario(s), de acuerdo con los términos y condiciones pactados
en e[ presente Contrato.

BENEFICIARIOS
Es [a persona declarada por e[ Asegurado como titular del derecho a cobrar el Capital Asegurado. Puede haber más de un
Beneficiario. El Asegurado podrá distinguir entre los Beneficiarios nombrados, estabteciendo quiénes de ellos son designados en
catidad de Beneficiario o Beneficiarios Principales, y quienes son designados en calidad de Beneficiario o Beneficiarios
Contingentes, indiüduatiándolos en [a Solicitud - Certificado de esta Póliza en [a calidad que les corresponda, para los efectos
del cobro del CapitaI Asegurado.
El Asegurado podrá cambiar de Beneficiario, o [a catidad que corresponda a éstos, en cuatquier momento que estime conveniente.
En caso de que [a designación hubiese sido hecha en catidad de irrevocable, para ser válido et cambio, se deberá contar con el
consentimiento escrito del Beneficiario. E[ cambio de beneficiario, o de [a catidad de éstos, para que surta efectos frente a [a
Compañía Aseguradora, debe constar en un Endoso en la Póliza o en un tercer documento tegalizado por Notario Público.

EDAD AAíNNAA Y ilÁXA4A DE INGRESO Y DE PERAAANENCIA
La edad minima del Asegurado para e[ ingreso a esta pótiza queda determinada en dieciocho (18) años cumptidos. La edad máxima
del Asegurado para et ingreso a esta pótiza queda determinada en sesenta (ó0) años cumptidos. La edad tímite de permanencia del
Aegurado para [a permanencia en esta póliza queda determinada en setenta y dos (72) años cumptidos para [a cobertura de
Fallecimiento (incluye muerte natural o muerte accidentat) y para [a cobertura de Pago Adicional por Muerte Accidentat.

Asimismo, la edad tímite del Asegurado para la cobertura de Invatidez Total y Permanente por Accidente o Enfermedad de la
presente Pótiza queda determinada en sesenta y cinco (65) años cumptidos. En e[ momento que e[ Asegurado supere [a edad
máxima de permanencia de sesenta y cinco (65) años cumplidos para la cobertura de Invalidez Total y Permanente, se reducirá la
prima descontando et vator correspondiente a dicha cobertura.

PAGO DE PRIIIA
La prima será pagada por e[ Asegurado mensualmente bajo ta modatidad de cargo automático en cuenta corriente o ahorros o
tarjeta de crédito conforme a lo indicado en la solicitud-certificado, siendo responsabitidad det Contratante verificar que los
cargos de las Primas se realicen. La Compañía Aseguradora carecerá de toda responsabitidad si e[ cargo de las Primas no puede
realizarse dentro del ptazo otorgado por insuficiencia de saldos o cualquier otro motivo no imputabte a la Compañía Aseguradora
o at Comerciatizador. El Contratante abonará a la Compañia Aseguradora a más tardar los días veinticinco (25) de cada mes de
cobertura ta prima correspondiente a todos los Asegurados que a dicho mes mantienen vigente su póliza. Adjunto a dicho abono
deberá alcanzarte a la Compañía Aseguradora [a relación de dichos Asegurados bajo et formato preestablecido como sustento del
abono reatizado.

COBERTURA
De acuerdo al Dlan contratado.

AVISO DE SINIESTRO Y PRESENTACIÓN DE DOCUMENTOS
Una vez producldo el Slnlestro, el Contratante, Asegurado y/o el ^os Beneficiar¡o(s), deberán dar aviso por escrito a la
Compañía Aseguradora de la ocurrencia del mismo, éste debe ser comunlcado dentro de los slete (7) días contados a partlr
de [a fecha en que se tenga conoclmiento de la ocurrencla o del beneflcio. El Dolo en que incurra el Asegurado o Beneficiario
en el incumplimfento de los plazos para comunicar el siniestro libera de responsabilidad a la Compañía Aseguradora, En caso
de Culpa Inexcusable, el Asegurado o Beneficiarlo no pierden el derecho de ser indemnizados si la falta de aüso no afectó la
posibllidad de verificar o determinar las circunstancias del slniestro o si se demuestra que la Compañía Aseguradora ha tenldo
conocimiento del Siniestro o de sus circunstancias por otro medio. En caso de culpa leve por parte del Asegurado o
Ben€ficiario y, sfempre que se haya generado un perjuicio a la Compañia, esta tiene el derecho de reducir la indemnizaclón
hasta la concurrencla del perJulclo que ha sufrldo, salvo que la falta de aüso no haya influido en la v€rificación o
determinación del siniestro.

Posterlormente, para la sollcitud de cobertura, deberán presentar en las oficinas de la Compañía Aseguradora y/o del Banco
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SEGUROS

CAUSALES DE RESOLUCIÓN:

La resolución deja sin efecto la solicitud-certificado por
causal sobreüniente a su celebraclón, extlnguléndosé
todos los derechos y obligaciones en cualquiera de los
siguientes casos:

a) Por falta de pago de la prlma, en caso la
Compañia Aseguradora opte por resolver la sollcitud-
certificado durante la suspenslón de la cobertura del
seguro. La resolución surtlrá efectos en el plazo de
treinta (30) dias calendarlo contados a partir del día en
que el Asegurado y el Contratante reciban una
comunlcación escrita de la Compañia informándole
sobre la decislón de resolución.

b) Por sollcltud de cobertura fraudulenta o
apoyada en documentos o declaraciones falsas por parte

c) En caso el Siniestro fuera causado por un acto
y/u omisión Intencional, proveniente de dolo o culpa
inexcusable del Asegurado y/o Beneficiario.

d) Por decisión unilateral y sin expresión de causa
del Asegurado mediante un previo aviso de treinta (30)
días calendarlo a la Compañía Aseguradora o al
Contratante. El aviso podrá efectuarse a través de los
mismos mecanismos de forma, lugar y medlos que los
utitizados para la contrataclón del seguro.

e) Sl la reticencia y/o declaración inexacta del
Asegurado, que pudlera influir en la apreclación del
rlesgo, retraer la celebraclón del contrato o producfr
alguna modificación sustancial en sus condlclones, si la
Compañia Aseguradora hublese sldo Informada del
verdadero estado del riesgo, no obedece a dolo o culpa
inexcusable del Asegurado y es constatada antes que se
produzca el siniestro, la Compañía Aeguradora
ofrecerá la reüsión de la sollcltud-certlflcado en un
plazo de treinta (30) dias calendario computados desde

sUTQ\ v¿¿'

Se deja a salvo el derecho del Asegurado y/o Beneficiario, según corresponda, de que luego de realizar la solicitud de
Cobertura a la Compañía, declda acudlr a la úa judlcial, administrativa o arbltral - en caso se hubiere pactado esta última -,
para reclamar la indemnizaclón aún luego de transcurridos los plazos señalados anteriormente, considerando para ello el
plazo de caducidad establecldo en la Ley del Contrato de Seguro.

El Asegurado y/o el(los) Eeneficiario(s) deberán presentar la sollcitud de cobertura a la Compañia Aseguradora, incluyendo
la slgulente documentación e información completa (le$bte o en buen estado) en ori$nal o certificación de reproducción
notarlal (antes copia legalizada):

a) En caso de rrluerte Natural:
. DNI del Asegurado (en caso cuente con dlcho documento).
. Certlficado ,rtédico de Defunción (formato completo).
. Partida o Acta de Defunclón,
. DNI del Beneflciario.
. Historia Clinlca completa follada y fedateada, así como los informes, declaraciones, certificados o documentos

relativos al fallecimiento del Asegurado de ser solicitado.
. Testamento o Suceslón Intestada, cuando no se haya declarado Beneficiarios en la Póliza.

En caso de Muerte Accidental, adicionalmente a la documentación en caso de muerte natural:
. Protocolo de necropsia completo, en caso corresponda.
. Atestado o lnforme Policial Completo; o, Carpeta Fiscal Completa (copia certificada por autoridad competente o

legalizada notarlalmente).
. Examen químico toxicoló$co, en caso corresponda,
. Dosaje etílico, en caso corresponda.

En caso de Invalldez Total y Permanente por Accidente o Enfermedad:
Certificación médica de Invalidez emitida por Essalud, COi EC (Comlté Alédico de la Superintendencla), ,illNSA o
COMAFP (Comlté ilédico de las AFP).
Atestado o Informe Policial Completo; o, Carpeta Fiscal Completa, según corresponda (copia certificada por
autorldad competente o legalizada notarialmente).

CAUSALES DE RESOLUCIÓN Y NULIDAD DE L.A, SOLICITUD-CERTIFICADO

b)

c )

SURA
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SEGUROS

la referlda constatación. El ofrecimiento debe contener
un atuste de prlmas y/o en la cobertura y otorgar un
plazo de diez (10) dias calendarlo para que elAsegurado
se pronuncie por la aceptación o el rechazo. 5i la
revisión es aceptada, el reajuste de la prima se paga
segrin lo acordado. A falta de aceptación, la Compañia
Aseguradora puede resolver la solicitud-certificado
medlante comunlcaclón dirigida al Asegurado, en el
plazo de treinta (30) días calendario computados desde
el venclmiento del ptazo de diez (10) días calendario
fijado en el párrafo anterior. Si hubfesen transcurrido
dos (2) años desde la suscripción de la solicitud-
certlflcado, la Compañía Aseguradora no puede invocar
la reticencia o falsa declaración, €xcepto cuando es
dolosa,

f) Por agravación del riesgo, siendo que el
Asegurado, debe notificar por escrito a la Compañia
Aseguradora los hechos o circunstancias que agraven el
riesgo y sean de tal magnltud que, s¡ son conocidas por
esta al momento de pefeccionarse el contrato, no lo
celebraría o lo haría en condiciones más gravosas.
Comunicada a la compañía Aseguradora la agravaclón
det estado del riesgo, esta debe manifestar al
asegurado, en el plazo de qulnce (15) días, su voluntad
de mantener ¡as condiciones del contrato, modlflcarlas
o resolverlo, mientras la compañía Aseguradora no
manifieste su posición frente a la agravación, contlnúan
ügentes las condlciones del contrato original. La
solicitud-certiflcado no podrá ser modificada o deJada
sin efecto, ni la prlma Incrementada, como
consecuencia del cambio de actiüdad del asegurado
que este no conociera al momento de la celebraclón de
la solicitud-certificado.

En el supuesto señalado en el literal a) la Compañía
Aseguradora tendrá derecho al cobro de la prima en
proporción al período efectivamente cubierto,
Asimismo, la resolución surtlrá efectos una vez que
haya transcurrido el plazo de treinta (30) días indicado.

La resolución de la Solicitud-certificado, en los
supuestos señalados en los lfterales b) al f), operará al
día slguiente de notiflcada la comunicación escrlta de
fesolución al Contratante y Asegurado, en caso la fecha
de notlflcación sea distintar el plazo se computará
desde la notiffcación al Asegurado, dicha comunlcación
podrá realizarse en el domicilio o correo electrónico de

supuesto señalado en el literal b) la Compañfa
devolverá al Asegurado las primas cobradas

proporclonal al plazo no corrido.

En los supuestos señalados en los llterales b), c) y d)
corresponden a la Compañía Aseguradora las primas
devengadas a prorrata hasta el momento en que se

." efectuó la resoluclón de la sollcltud-certlflcado.

En el supuesto señalado en el literal e) la Compañía
Aseguradora deyolverá al Asegurado la prlma pagada,
salvo la parte correspondlente al perfodo de tlempo que
el contrato tuvo ügencia.
En el supuesto señalado en el literal f), en el caso que
la Compañía Aseguradora opte por resolver el contrato,
tiene derecho a percibir la prima proporcional al tlempo
transcurrldo, Para aquellos casos, en los cuales el
asegurado no haya comunicado oportunamente la
agravación del riesgo, la Compañia Aseguradora tiene
derecho a percibir la prima por el periodo de seguro en
curso.

Las devoluciones de primas señaladas anteriormente se
realizarán de la siguiente manera:
(i) Para el supuesto establecido en el literal d), el
Asegurado deberá presentar una solicitud de manera
presencial a través de las plataformas de atención
ubicadas en las oficinas de la Compañía Aseguradora.
Luego de ello, en un plazo de 15 días útiles de recibida
la solicitud, la Compañía Aseguradora determinará su
procedencia e informará al contratante y al asegurado
sobre el resultado de la mlsma, procedlendo en un plazo
de 7 días útiles a realizar el proceso de devolución con
abono a la cuenta del asegurado, cheque o a través de
caja de la Compañia Aseguradora del monto de la prima
que corresponda, de ser el caso.
(ii) Para los supuestos establecldos en los lfterales
b), c), e) y f) la Compañía Aseguradora en un plazo de
l5 días útiles posteriores a la Resoluclón de la sollcltud-
certificado informará al Contratante y/o Asegurado
sobre los efectos de la misma sobre la prlma,
procediendo luego en un plazo de 7 dias utiles a realizar
la devolución, mediante abono a la cuenta del
asegurado, cheque o a través de caja de la Compañia
Aseguradora, del monto de la prlma que corresponda,
de ser e[ caso.

CAUSALES DE NULIDAD:
La solicitud-certificado será nula y el Eeneficlarlo
perderá todo derecho a indemnización bajo la misma,
en caso de reticencia y/o declaración inexacta que
hublese lmpedido el contrato o modificado sus
condiclones si la Compañía Aseguradora hubiese sido
informada del verdadero estado del riesgo, si media
dolo o culpa inexcusable del Asegurado. Las prlmas
pagadas quedan adquiridas por la Compañia
Aseguradora, quien tiene el derecho al cobro de las
acordadas para el prlmer año de duración del contrato
a título Indemn¡zatorio, devolüendo sólo las primas
pagadas en exceso a dicho monto.

La declaración inexacta de la edad del Asegurado
acarrea también la nulidad de la solicitud-certlflcado,
si su verdadera edad, en el momento de entrada en
vigencia del Contrato, excede el Límite de Edad

sUTQ\ v-'/,'
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Asegurable. En este caso se procederá a la devolución
de la prima pa3ada, para lo cual dentro de los 15 dias
útiles posterlorés a la fecha en que se Informó sobre la
nulidad al Contratante y/o Asegurado, se le informará
sobre los efectos de la mlsma sobre la prlma,
procediendo luego en un plazo de 7 días útiles a
realizar la devoluclón, con abono a la cuenta del
Contratante, cheque o a través de caJa de la Compañía
Aseguradora, de ser el caso.
Por otro lado, en caso que la prima pagada sea inferior
a la que correspondería pagar, la prestaclón de la
Compañia Aseguradora se reducirá en proporción a la
prlma perciblda. Por el contrario, sl la prlma pagada es
superior a la que debería haberse abonado, la
Compañia Aseguradora restltuirá el exceso de la prima
perclblda, sin intereses.

Asimismo, la sollcitud-certificado será nula y el
Beneflclarlo perderá todo derecho a Indemnlzaclón
bajo la misma: (i) si al tiempo de su celebración se
había producido el sinlestro o había desaparecldo la

CAUSALES DE RESOLUCIÓN DEL CONTRATO DE SEGUROS
El contrato de seguros quedará resuelto o será nulo en
Generales.

iAODIFICACIONES CONTRACTUALES

posibilidad que se produzca; y, (li) cuando no exlste
interés asegurable al tiempo de perfecclonamiento del
contrato o al Inlclo de sus efectos, En estos casos las
primas pagadas serán devueltas por la Compañía
Aseguradora, para lo cual dentro de los 15 dlas útlles
posteriores a la fecha en que se informó sobre la
nulldad al Contratante y/o Aegurado, se le lnformará
sobre los efectos de la misma sobre la prima,
procedlendo luego en un plazo de 7 días útlles a
realizar la devolución, con abono a la cuenta del
Contratante, cheque o a través de cala de la Compañfa
Aseguradora, de ser el caso,

Si los Beneficiarios hubieran cobrado [a indemnización
de un siniestro, quedarán automáticamente obligados
a devolver a la Compañía Aseguradora la suma
percibida, conjuntamente con los intereses legales y
demás gastos que deberán ser debidamente
justificados por la Compañía Aseguradora.

SUTQ\ v¿/- '

los supuestos indicados en el Artículo 10" de las Condiciones

La Compañía Aseguradora podrá modiflcar los términos contractuales del presente Seguro, con la aprobaclón preüa y por
escrito del Contratante. Al respecto, el Contratante podrá anallzar la propuesta de modificación y aceptarla o no, debiendo
tomar una decisión en el plazo de treinta (3O) días desde que le fue comunicada. La falta de aceptación de los nuevos
términos no generará la resoluclón del contrato, en cüyo caso se respetarán los términos originales.

AREA ENCARGADA DEATENDER REct-A.f os DE Los usuARros
En caso de reclamos, el Contratante y/o Asegurado y/o Beneficiarios pueden contactarse con la Compañia Aseguradora a través
del Sistema de Atención at Usuario implementado para estos fines.

Este procedimiento puede realizarse a través de los siguientes canales:

Seguros

SURA

Atención al cliente

Oficina Principal
Av. Canaval y Moreyra
532, 1er piso, San lsidro

Linea de servicio a[ ctiente:
z77Tn7
0800-11 1 17 (tinea gratuita)

Horario de Atención:
Lima y Proüncias - De lunes a
üernes de 09.00 am a 0ó.00 pm.

Provincias:
Arequipa: Av. Ejercito
107-B
Yanahuara Piura: Calle
Tacna 307
Trujilto: Av. Victor Larco
535 Urb. La Merced

Correo electrónico;
servicioatcliente.s€quros@sura. pe

INSTANCIAS PARA PRESENTAR RECLAIAOS Y/O DENUNCIAS:
INDEC0PI (www. indecopi.gob. pe)
Defensoría del Asegurado (www.defaseg.com.pe)
Para denuncias o consultas Ptataforma de Atención a[ Usuario de [a Superintendencia de Banca, Seguros y AFP (tetéfono gratuito
0-800-108,,101

.--1. 
'

/ . : i ' i ' i ' CARGAS DEL ASEGURADO
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El presente producto presenta obtigaciones a cargo del usuario cuyo incumplimiento podría afectar e[ pago de ta indemnización o
prestaciones a las que se tendria derecho. Dentro de la Vigencia de la pótiza de seguro, e[ Asegurado se encuentra obligado a
informar a [a Compañía Aseguradora los hechos o circunstancias que agraven el riesgo asegurado.

DOl tctlto Y co^ UNtcActoNEs
En caso de variación de domicitio y/o de dirección de correo etectrónico y/o de número telefónico, el Contratante y/o Asegurado
y/o Beneficiario(s), según el caso, deberán comunicar por escrito a [a Compañía Aseguradora su nuevo domicitio y/o dirección de
correo etectrónico y/o nuevo número tetefónico. La referida variación surtirá efecto luego de cinco días hábites de comunicado a
ta Compañia Aseguradora. De no cumptir con esta información, esta variación se tendrá por no válida y carecerá de efecto para
este contrato de seguro, surtiendo todos sus efectos las declaraciones, notificaciones y cuatquier comunicación que curse [a
Compañía Aseguradora en et domicitio o correo etectrónico o tetéfono(s) que aparecen registrados en las Condiciones Particutares
de [a Pótiza.

En tal sentido, se pacta expresamente que las notificaciones efectuadas a [as direcciones de correo electrónico y/o cualquier
comunicación tetefónica y/o mensaje tipo SMS o simitar a [os teléfonos seña]ados por e[ Contratante y/o Asegurado conforme a ]a
presente ctáusula, tienen e[ mismo vator legat que si hubieran sido realizadas al domicilio físico, estando la Compañía Aseguradora
facultada a efectuar las notificaciones, indistintamente at domicitio físico o aI correo electrónico o at tetéfono(s).

Et Contratante y el Asegurado reconocen y autorizan expresamente a la Compañía Aseguradora a remitirles cuatquier comunicación
a ta dirección de correo electrónico que han indicado en [a presente Solicitud y/o cualquier comunÍcación tetefónica y/o mensaje
tipo Sr\,tS o simitar a los tetéfonos que han indicado en la presente Soticitud y/o cua[quier otro tipo de comunicación permitida por
la normativa de seguros vigente. Estas comunicaciones surtirán plenos efectos Iegates y reemplazarán a [a notificación aI domicilio
fisico. El Contratante y e[ Asegurado dectaran ser titutares de [a dirección de correo electrónico y/o tetéfonos que han indicado
en la presente Soticitud, asimismo, se obligan a comunicar a [a Compañía Aseguradora el cambio de dicha dirección de correo
electrónico y/o tetéfonos, dicho cambio surtirá efecto luego de cinco (5) dias hábites de comunicado a la aseguradora.

PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES
Et Contratante y e[ Asegurado declaran expresamente que han sido previamente informados y conocen los atcances de la potítica
sobre protección de datos personates de [a Compañía desarrol]ada en et sitio web www. sura. pe/seguros. En tal sentido, et
Contratante y e[ Asegurado otorgan su consentimiento libre, previo, expreso, inequívoco e informado para el tratamiento y
transferencia, nacional e internacional de sus datos personates, con fines de evatuación det riesgo, ejecución del presente contrato
y de toda actiüdad ünculada con este último, enüo de comunicaciones vinculadas con la Póliza y/o para fines comerciales o
pubticitarios. Et banco de datos de titutaridad de [a Compañía está ubicado en Av. Canavat y r\rloreyra 522, San lsidro, Lima. E[
Contratante y el Asegurado autorizan que los referidos datos personales podrán ser transferidos, para los fines antes indicados, a
entidades aseguradoras, reaseguradoras, entidades financieras o inmobitiarias, ya sea que pertenezcan o no at Grupo económico
de [a Compañia, En caso de haber proporcionado datos personales de otros titulares como parte de la relación jurídica, et
Contratante se obliga a informarles sobre dicha entrega y los alcances del aüso de privacidad.

Aslmlsmo, autorizo a cualquier médico, clínica, hospita[ u otra persona que me hublese atendido o asistido en alguna dolencia
o enfermedad a revelar a la Compañía Aseguradora todos los antecedentes patológlcos que pudlera tener o haber adquirido,
suministrando la información médica completa que corresponda,

Firma det Asegurado XXXXNfr)frX
Gerente de OperacionesNombre:

Nro. DNI:
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FORMATO DE AUTORIZACION "ASESORIA INTEGRAL SURA"
Como parte de los beneficios que te ofrecemos al ser Cliente de seguros SURA, te presentamos nuestro nuevo
servicio de "Asesoría Integral SURA", el cual ha sido desarrollado especialmente para tl y que te permitirá:
o Obtener Informaclón consolldada de los productos que pudieses haber contratado en las empresas de SUR.A

en el Perú: AFP Integra, Seguros SURA, Fondos SUM, Sociedad Agente de Bolsa SURA e Hipotecaria SUM.
. Acceder a una propuesta integral que te permitirá optimizar tu patrimonio y alcanzar tus objetivos

personales.
Respecto a los datos de contacto: Teléfonos, correo electrónico, dirección de correspondencia registrados en mi
solicitud N'

Autorizo a Seguros SURA a brindarme el servicio de "Asesoría Integral SURA" (')
No autorizo a Seguros SURA a brindarme el servicio de'Asesoría Integral SURA"

(Nombre de Cliente)

(')"'Seguros SURA es una empresa que forma parte del grupo económico Grupo de lnversiones Suramericana S.A.
(SURA). En el Perú forman parte de SURA: AFP Integra, Seguros SUM, Fondos SUM, Socledad Agente de Bolsa
SURA, Hipotecaria SURA y SURA Asset tvianagement Perú 5.A. (en adelante denominadas cualquiera de ellas y
todas en conjunto, "Grupo SURA").

En cumplimiento de la Ley de Protección de Datos Personales y su Reglamento, Ley N' 29733 y Decreto Supremo
N' 003-201 3-JUS, respectivamente, ponemos en su conocimiento que al suscribir el presente documento, usted
acepta y autoriza de forma libre, preüa, expresa e inequívoca que Grupo SUM, e indiüdualmente a cada una
de las empresas que actualmente lo conforman o 1o puedan conformar en el futuro, pueda utilizar, transferir y/o
compartir su información personal y sensible entre las mismas; asi como la información de los productos,
tenencias y/o servicios que contrate con el Grupo SURA.

Dicha información podrá ser utilizada para brindarle una asesoría integral que le permita acceder, a través de
portales web u otros medios electrónicos a información consolidada respecto a sus productos, tenencias y/o
servicios; así como para los fines comerciales relacionados a sus actividades de negocio, Por lo cual, Grupo SURA,
puede requerir la colaboración de terceros para que tramiten o manejen su información, incluyendo la de
carácter personal y sensible. En este sentido, usted autoriza a Grupo SURA, e individualmente a cada una de las
empresas que actualmente lo conforman o lo puedan conformar en el futuro, a transferir y dar tratamiento a la
información necesaria para estos fines.

Le informamos que usted mantiene el derecho a solicitar la actualización, inclusión, rectificación y/o supresión
de sus datos personales en cualquier momento.

Al suscribir este documento, usted manifiesta que se adhiere a nuestra Politica de Privacidad Integral, la cual ha
sido revisada de manera previa y se encuentra disponible en nuestra página web www.sura.pe.
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