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RESUMEN DE LA POLIZA DE SEGURO
SEGURO VIDA
({Cod. SBS VI2057220052)
Adecuado a la Lay N° 28946 y sus Normas Reglamentarias
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Seguros SURA, la Compafiia Aseguradora, emite a usted, el Contratanie, el siguente Resumen del sequro de Vida
Délares conforme a los tarminos sefialados en Poliza de Sequros.

1. Datos de la empresa Aseguradora:

Atencion al cliente
Oficina Principal Linea de sevicio al cliene: Horario de
Av. Canaval y Moreyra 532, fer| 2227777 Atencion;
Seguros | piso, San |skino 0BO0-11117 (lines gratuita) Lirna y Provincias -
D lunes a Viemes
SURA | Provincias: Corep electrinico; de 0300 ama
| Arequipa:  Av. Elerclo  107-B | senvicioalcliente segurosi@sura pe | 06.00 pm.
| Yanahuara
Fura: Calle Tacna 307
Trujillo: Av. Victor Larco 535 Urb. La
Merced
2 Limite de edad para ser Asegurado:
Edad minima de ingreso : 18 afos
Edad maxima de mgreso : B0 afos
Edad maxima de permanencia 72 ahos

3. Lugary Forma de Pago de Prima:
e [ebito automalico [cango a cuenta bancaria o farjeta de crédito): En caso escoja esta modalidad, el pago es de
periodicadad mansual v se debera firmar la aulorizacion correspondients.
En fodos los casos sera responsabilidad exclusiva del Contratante, el verficar que los pagos de primas se realicen
satisfactodamente (Aticulo 8* Condiciones Generales).

4. Medio y plazo para aviso de siniestro:

El Confratante yio Beneficiarios deben dar aviso por escrito a la Compafia Aseguradora dentro de los siete (7) dias
calendancs sigusentes 2 la fecha que s2 tenga conocimiento de la ocurrencia del siniestro o del beneficio. (Articulo 12°
Condiclones Generales)

5. Lugar para soficitar cobertura del Seguro:
Plataformas de Atencion al cliente Estadas en el punto 1 de este resumen. Asimismo, Sobicitud de Cobertura tambien
podra efectuarse en las oficnas del comercializador

6. 2Como solicitar la cobertura del seguro ante la ocurrencia de un siniestro?

Una vez producido el Siniestro, el Contratante, Asegurado y/o el{los) Beneficiarios), deberdn dar aviso por escrito
a la Compaiiia Aseguradora de la ocurrencia del mismo, la cual debera ser comunicada dentro de los slete (7)
dias sigulentes 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 Compaiiia Aseguradora. En caso de culpa inexcusable, el Asegurado o Beneficiario no
pierden el derecho de ser indemnizados si la falta de aviso no afectd la posibilidad de verificar o determinar las
circunstancias del siniestro o si se demuestra que la Compaiia Aseguradora ha tenido conocimiento del Siniestro
o de sus circunstancias por otro medio. En caso de culpa leve por parte del Asegurado o Beneficlario y slempre

-, Que se haya generado un perjuicio a la Compaiiia Aseguradora, ésta tiene el derecho de reducir la indemnizacion
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hasta la concurrencia del perjuicio que ha sufride, salve que la falta de aviso no haya influide en la variﬁcir.iﬂm
o determinacion del siniestro.

'.IM‘,

Posteriormente, para la solicitud de cobertura, deberan presentar en las oficinas de la Compafia Aseguradora
ylo del Banco X000 los antecedentes relativos al Siniestro, dentro de los noventa (90) dias calendario contados
desde el aviso del Siniestro.

Se deja a salvo el derecho del Asegurado ylo Beneficiario, segun corresponda, de que luego de realizar la
Solicitud de Cobertura a la Compafia Aseguradora, decida de acudir a la via judicial, administrativa o arbitral -en
caso se hubiere pactado esta dltima- para reclamar la indemnizacion ain luego de transcurridos los plazos
sefialados anteriormente, considerando para ello el plazo de caducidad establecido en la Ley del Contrato de

Seguro.

El Asegurado yio (los) beneficiario(s) deberdn presentar la solicitud de cobertura a la Compafifa Aseguradora,
incluyendo la siguiente documentacién e informacién completa (legible o en buen estado) en original o
certificacion de reproduccion notarial (antes copia legalizada):

a)  Encaso de Muerte Natural:

DNl del Asegurado (en caso cuente con dicho documento),

Certificado Médico de Defuncion (formato completo).

Partida o Acta de Defuncidn.

DNl del Beneficiario,

Historia Clinica completa follada y fedateada, asi como los informes, declaraciones, certificades o
documentos relativos al fallecimiento del Asegurado de ser solicitado.

» Testamento o Sucesion Intestada, cuando no se haya declarado Beneficiarios en [a Pdliza.

& & = @ @

b) En caso de Muerte Accidental, adicionalmente a la documentacion en caso de muerte natural;
* Protocolo de necropsia completo, en caso cormmesponda.
» Atestado o Informe Policial Completo; o, Carpeta Fiscal Completa (copia certificada por autoridad
competente o legalizada notarialmente].
= Examen quimico toxicoldgico, en caso comesponda.
s Dosaje etilico, en caso corresponda,

c) Encasode Invalidez Total y Permanente por Accidente o Enfermedad:
= Ceriificacion médica de Invalidez emitida por Essalud, COMEC {Comité Médico de la Superintendencia),
MINSA o COMAFF (Comité Médico de las AFP),
= Atestado o Informe Policial Completo; o, Carpeta Fiscal Completa segin cormesponda (copia certificada
por autoridad competente o legalizada notarialmentz).

Sin perjuicio de que es obligacion del Asegurado yio de elflos beneficiariols) presentar la documentacion e
\\  informacion prevista en el presente numeral, por el presente documento el Contratante, el Asegurado y los
beneficlarios autorizan y se obligan a colaborar para que la Compaia Aseguradora realice todas las indagaciones
necesarias para determinar la procedencia de la cobertura de un siniestro y ef importe de la indemnizacién.

Una vez recibidos todos los documentos @ informacion completa y necesaria indicada en la Pdliza para la

T ¢ liquidacitn, la Compafia Aseguradora cuenta con treinta (30) dias para evaluar el siniestro y proceder a rechazarlo
o a aprobarlo. En caso la Compania Aseguradora requiera aclaraciones o precisiones adicionales respecto de la
documentacion e informacion presentada debera de solicitarlas dentro de los primeros veinte (20) dias del plazo
antes sefialado. La Compafiia Aseguradora podra solicitar un plazo adicional para realizar nuevas investigaciones u
obtener evidencias relacionadas con el Sinbestro, el cual no podra exceder los 30 dias calendario.

/o Jh%vu:munﬂdndﬂnlmlaEnmpmlaﬁuegumdmcmcmmplmdetnehta{midhspmpmnedera
3, }'llf eféctuar el pago correspondiente, caso contrario la Compafiia Aseguradora deberd pagar al Beneficiario un interés
\ - panace
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maratorio anual equivalente a 1.5 veces [a tasa promedio para las operaciones activas en el Perd de acuerdo a la
maneda pactada en el presente contrato por todo el tiempo de la mora,

El Beneficiario plerde el derecho a ser indemnizado sl actia fraudulentamente, exagera los dafios o emplea medios
falsos para probarlos.

7. Cargas

El presente producto presenta obligaciones a cargo del usuario cuyo incumplimienta podria afectar el pago de la
indemnizacion o prestaciones a las que se tendria derechos. Sugerimos revisar su poliza para evitar el
incumplimiento de dichas obligaciones.

8. Informacién sobre agravacion del riesgo
Dentro de la vigencia del contrato de seguro, el asegurado se encuentra obligado a mformar a |a empeesa los hachas o
circunstancias que agraven el nesgo asegurado.

9. zCuales son las Coberturas de la poliza?
Los riesgos cubierios por esle sequro son los siguientes;

»  Fallecimiento (Incluye Muerte Natural o Muerte Accidental)
= [Pago Adicional por Muerte Accidantal
= Invalidez Total y Permanente por Accidente o Enfermedad.

10. 2 Cusles son las Exclusiones del seguro?
Este segurc no cubre el riesgo de muerte si el fallecimiento del Asegurado fuese causado por:

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

b) Su participacion como autor o participe bajo cualquier forma o modalidad en un acto delictivo, asi como
por las consecuencias posteriores que se pudieran derivar de dicha autoria o participacién,

€} Acto delictivo cometido por un beneficiario o quien pudiese rectamar el Capital Asegurado, sea como autor
o participe en el acto delictivo, bajo cualquier forma o modalidad.

d} Guerra, invasion, actos de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones bélicas, sea que haya habido
o no declaracion de guerra, guerra civil, insurreccidn, sublevacion, rebefidn, sedicién, motin, terrorismo o
hechos que las leyes califican como delitos contra la seguridad interior del Estado, siempre y cuando exista
participacion activa del Asegurado.

€] Realizacion de actividad o deporte riesgoso.

fi Que e Asegurado se encuentre en estado de ebriedad o bajo los efectos de drogas o alucindgenos. Se
considera que el asegurado ha hecho uso de alcohol cuando el examen de alcohol en la sangre armoje
un resultado mayor o igual a 0.5 grsJit. al memento dei siniestro. Para efectos de determinar el grado de
intoxicacion alceholica al momento del siniestro, se considerard que el grado de metabolizacién del
alcohol en la sangre es de 0.15 grs./it. por hora, conforme a la férmula utilizada por la sanidad de la
Policia Nacional del Peru.

g) Incapacidad fisica.

h] Enfermedades preexistentes, es decir enfermedades contraidas por el Asegurado con anterioridad al ingreso
de la poliza o con anterioridad a la rehabilitacidn de la poliza y que sean de su conocimiento.

i) Enfermedades psiguicas o mentales.

I} Fiskbn o fusion nuclear o contaminacion radiactiva

K) Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA),

[} Elejercicio de las funciones o actividades de personas que son miembros de alguna Fuerza Armada o Policia
Nacional u otra institucion similar,

m} Yuedos en lineas aéreas no comerciales,

j;; 11. ¢ En qué situaciones se resuelve o termina contrato de seguro?

[a=]
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De acuerdo a lo sefialado en el Art5: CAUSALES DE TERMINACION DE LA SOUCITUD-CERTIFICADO: RESOLUCION
¥ NULIDAD y en el Art 10: CAUSALES DE RESOLUCION y NULIDAD DEL CONTRATO DE SEGURD.

A continuacion, kstamos las causales de resolucitn v nulidad de Ia solcitud-cenificada:
CAUSALES DE RESOLUCION:

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

a) Por falta de pago de la prima, en caso la Compariia Aseguradora opte por resolver la solicitud-certificado
durante la suspension de la cobertura del seguro. La resolucidn surtira efectos en el plazo de treinta (30)
dias calendario contados a partir del dia en que el Asegurado y el Contratante reciban una comunicacion
escrita de la Compania informandole sobre la decision de resolucion.

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

¢} En caso el Siniestro fuera causado por un acto yu omisién Iintencional, proveniente de dolo o culpa
inexcusahble del Asegurado ylo Beneficiario.

d) Pordecision unilateral y sin expresion de causa del Asegurado mediante un previo aviso de treinta (30) dias
calendaric a la Compafia Aseguradora y al Contratante. El aviso podra efectuarse a través de los mismos
mecanismos de forma, lugar y medios que los utilizados para la contratacién del seguro,

&) 5i la reticencia ylo declaracidn inexacta del Asegurado, que pudiera influir en la apreciacion del riesgo,
retraer la celebracion del contrato o producir alguna modificacion sustancial en sus condiciones, si la
Compaiiia 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 Compafiia Aseguradora
ofrecera la revision de la solicitud-certificado en un plazo de treinta (30) dias calendario computados desde
|a referida constatacion. El ofrecimiento debe contener un ajuste de primas yio en la cobertura y otorgar un
plazo de diez (10) dias calendario para que el Asegurado se pronuncie por |a aceptacion o el rechazo. 5i la
revision es aceptada, el reajuste de |a prima se paga segin lo acordado. A falta de aceptacidn, la Compaiiia
Aseguradora puede resolver la solicitud-certificado mediante comunicacion dirigida al Asegurado, en e
plazo de treinta (30) dias calendario computados desde el vencimiento del plazo de diez (10) dias calendario
fijade en el parrafo anterior. Si hublesen transcurrido dos (2) afos desde |a suscripcion de la solicitud-
certificada, la Compania Aseguradora no puede invocar |a reticencia o falsa declaracion, excepto cuando es
dolosa,

f) Por agravacion del riesgo, siendo que el asegurade, debe notificar por escrito a la compaiia Aseguradora
los hechos o circunstancias que agraven el riesgo y sean de tal magnitud que, si son conocidas por esta al
momento de perfeccionarse @ contrato, no lo celebraria o lo haria en condiciones mas gravosas.
Comunicada a la compafiia Aseguradora |a agravaclon del estado del riesgo, esta debe manifestar al
asegurado, en el plazo de guince (15) dias, su voluntad de mantener las condiciones del contrato,
modificarlas o resolverlo, mientras la compafia Aseguradora no manifieste su posicion frente a la
agravacion, continian vigentes las condiciones del contrato original. La solicitud-certificado no podra ser
maodificada o dejada sin efecto, nl la prima incrementada, como consecuencia del cambio de actividad del
asegurado que este no conociera al momento de la celebracion de la solicitud-certificado,

En el supuesto sefialado en el literal a) la Compafia Aseguradora tendra derecho al cobro de la prima en
proporcién al periodo efectivamente cublerto. Asimismo, la resolucidn surtira efectos una vez que haya
transcurrido el plazo de treinta (30) dias indicado.

La resolucion de la Solicitud-certificado en los supuestos sedialados en los literales b) al f), operara al dia

~ siguiente de notificada la comunicacién escrita de resolucion al Contratante y Asegurado, en caso la fecha de

notificacion sea distinta, el plazo se computard desde la notificacion al Asegurado, dicha comunicacién podra
realizarse en el domiclllo o correo electrinlco de estos.

JFanaval y Moreyra 532 piso 1. San Isigrn, Lima - Perd / Gortact Ceatar: 222-T77 7 Praviecas: 0800-11117
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En el supuesto sefialado en el literal b) la Compaiiia Aseguradora devolvera al Asegurado las primas m'ﬁridu
de manera proporcional al plazo no corrido.

En los supuestos sefialados en los literales b), c) y d) corresponden a la Compafia Aseguradora las primas
devengadas a prorrata hasta el momento en que se efectud la resolucion de la solicitud-certificado.

En el supuesto senalado en el literal e) la Compania Aseguradora devolvera al Assgurado la prima pagada, salvo
la parte correspondiente al periodo de tiempo que el contrato tuvo vigencia.

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

Las devoluciones de primas sefialadas anteriormente se realizaran de la siguiente manera:

{i). Para el supuesto establecido en el literal d), el Asegurado debera presentar una solicitud de manera
presencial a través de las plataformas de atencién ubicadas en las oficinas de la Compania Aseguradora.
Luego de ello, en un plazo de 15 dias Otiles de recibida la solicitud, la Compafila Aseguradora determinara
su procedencia e informara al contratante y al asegurado sobre &l resultado de la misma, procediendo en
un plazo de 7 dias Utiles a realizar el proceso de devolucion con abono a la cuenta del asegurado, cheque
o a traves de caja de la Compafiia Aseguradora del monto de la prima que commesponda.

(i). Para los supuestos establecidos en los literales a), b), c), ) y f) la Compafiia Aseguradora en un plazo de
15 dias dtiles posteriores a la Resolucion de la solicitud-certificado informara al Contratante yo Asegurado
sobre los efectos de la misma sobre la prima, procediendo luego en un plazo de T dias dtiles a realizar la
devolucion, con abono a la cuenta del asegurado, cheque o a través de caja de la Compaiiia Aseguradora,
del monto de la prima que corresponda, de ser el caso.

La nulidad deja sin efecto la solicitud-certificado por cualguier causal existente que lo invalide al momento de
celebrarlo.

La solicitud-certificado sera nula y el Beneficiario perdera todo derecho a indemnizacion bajo la misma, en caso
de reticencia yio declaracion inexacta que hubiese impedido el contrato o modificado sus condiciones si la
Compaiia Aseguradora hubiese sido informada del verdadero estado del riesgo, si media dolo o culpa
ingxcusable del Asegurado. Las primas pagadas quedan adquiridas por la Comparia Aseguradora, quien tiene el
derecho al cobro de las acordadas para el primer afio de duracion del contrato a titulo indemnizatorio,
devolviendo sdlo las primas pagadas en exceso a dicho monto.

La declaracion 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 Limite de Edad Asegurable. En
este caso se procedera a la devolucion de |a prima pagada, para lo cual dentro de los 15 dias (tiles posteriores a
la fecha en que se informd sobre la nulidad al Contratante yio Asegurado, se |e informara sobre los efectos de fa
misma sobre la prima, procediendo luego en un plazo de T dias Gtiles a realizar la devolucion, con abono a la
cuenta del Contratante, cheque o a través de caja de la Compafiia Aseguradora, de ser el caso,

Por otro lado, en caso que la prima pagada sea inferior a la que comesponderia pagar, la prestacion de la
Compafila Aseguradora se reducira en proporcion a la prima percibida. Por el contrario, si la prima pagada es
superior a la que deberia haberse abonado, la Compania Aseguradora restituira el exceso de la prima percibida,
sin intereses.

Asimismo, la soficitud-certificado serd nula y el Beneficiario perdera todo derecho a indemnizacion bajo la misma:

(- ‘«-*-[ﬂ sl al tiempo de su celebracion se habia producido el siniestro o habia desaparecido la posibilidad que se

o
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produzca; y, (i) cuando no existe interés asegurable al tiempo de perfeccionamiento del contrato o al inicio de
sus efectos. En estos casos las primas pagadas seran devueltas por la Compafia Aseguradora, para lo cual
dentro de los 15 dias (tiles posteriores a la fecha en que se informd sobre |a nulidad al Contratante yio Asegurada,
se le informard sobre los efectos de la misma sobre la prima, procediendo luego en un plazo de T dias dtiles a
realizar la develucion, con abono a la cuenta del Contratante, cheque o a través de caja de la Compaiia
Aseguradora, de ser el caso.

5l los Beneficlarios hubleran cobrado la indemnizacién de un siniestro, quedaran automaticamente obligados a
devolver a la Compania Aseguradora la suma percibida, conjuntamente con los intereses legales y demas gastos que
deberan ser debidamente justificados por la Compafiia Aseguradora.

12 Modificacién del Contrato

Se deja constancia que, durante |a vigencia del presente Contrato de Sequro, |8 Compafia Aseguradora no podra
modificar los (&rminos contractuales del mismo sin |a aprobacion previa y por escrito del Contratante. Al respecio, el
Condratante podra analizar la propuesta de modificacion y tomar una decision en el plazo de treinta (30) dias desde que
ka misma le fue comunicada. La faita de aceplacion de los nueves Wemincs no generara b resolucion del presante
Contrato de Seguro, en cuyo caso la Compafia Asaguradora respetara los 1érminos pactados originalmente. En caso el
Contratanie esté de acuerdo con la aplicacion de las citadas modificaciones deberd remitir una comunicacion por escrito
a la Compafiia Aseguradora manifestando su aprobacidin, y la compadia debera proporcionar al Contratante la
decumentacion suficiente para que esie comunique los cambios a los asegurados

13. Procedimiento y lugar para presentar un reclameo

El Contralante, Asegurado v los Beneficiarios podran presentar un reclamo mediante carta, comeo electronico o
completando el *Formato de Reclamos Escrilos” que podra sobicitar en nuestra area de Servicio al Cliente. El reckamo
serd respondido en 30 dias calendario, prormogables de ser el caso.

Este procedimients puede realzarse a través de los siguientes canales:
(Se completara al moments de la comerclalizacion)

14. Instancias para presentar reclamos yio denuncias:
INDECOP! {www.indecopi.gob.pe)

- Defensoria del Asegurado (www.defaseg com.pe)
Para denuncias o consufias Plataforma de Atencidn al Uswario de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP
{tedéfono gratuito 0-800-10840)
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SOLICITUD CERTIFICADD - SEGURD DE VID&
Cod, 585 V2057220052
Adecuado a la Ley 29%46 y sus normas reglamentarias POLIZA N* 000000

Seguros SURA  RUC: 204534627488
Direccian: Canawval y Moreyra 522, Piso 10, San lsidro, Teléfono; 322-2233 Fax: 421-4658

Contratante; MX0OOO00E RLC DM 000
Drirecciom; OO O 0O

Corren electranion] s o

Son asegurados de esta piliza lod clientes del Contratante

PRIMAS MENSUALES DE ACUERDO A LOS SIGLIENTES PLAMES:
PLAM A: PLAM B:

Uss 0.00 & 5/.00.00° [ Us5 0.00 & 5/.00.00° [_]
{*] Importe referencial en nisses soles para fines informatives, al tipo de cambio de 5/, XXX, este importe variara de acuerdo al
tipe de cambio KOOOOGCOCOCOCN en la fecha de pago o cargo.

abonadas a Segur

DATOS DEL ASEGURADC:
Apellidos v Hombres: Direccion:
Telbéfono: Fecha de Hacimiento: Dk
DATOS DE LOS BEMEF ICIARIOS:
Hombres v Apeilido:  Parentesca / vinculo: | %

Fecha de solicitud: ¢+

FECHA DE IMICIC DE WIGENCIA: Se tomard coma inicio de vigencia de la cobertura la fecha de firma de la Solicitud-Certificado.
Yigencia Mensual.
FECHA DE TERMING: xooooo,

El Azegurads puede observar la Solicitud-Certificado, solicitande por escrite su rectificacion, dentro de los treinta (30} dias
calendarios posteriores a su recepcian.

El Asegurado declara que antes de suscribir esta Solicitud-Certificado ha tomado conocimiento directo de las Condiciones Generales
y Particulares de fa misma a cuyas estipulaciones queda sometido & presents contrate de acuerds con la legislacion de seguros
vigante,

Lag comunicas cursadas por el asegurado al Comercializador por asuntos relaciongdes con la presente poliza, tienen el mismo
efecto que si se hublesen dirlgide a la Compania Aseguradora, asi como los pagos efectuados al Comercializador se consideran
5 SLIRA
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RESUMEN
TABLA DE COBERTURAS
Coberturas A B
Fallecimiente {Incluye Muerte Natural o Muerte Accidental) ~ USS 50,000 Us5 25,000
Pago Adicional por Muerte Accidental US5 50,000 | USS 25,000 |
invalidez Total y Permanente por Accidente o Enfermedad. USS 20,000 UsS 10,000
i Prima Total Mensual c/u LI5S * 17.00 9,00
; Prima Total Mensual c/u 57, © 0.5 31.50
i PLAN ELEGIDD (Marcar oon una X)
I

Tipo de camblo referencial: 5/. 3.50
{*) La prima total mensual incluye comision por recaudacion de primas.

EXCLLUSIONES
Este seguro no cubre el riesgo de muerte si el fallecimbento del Asegurado fuese causado por:

a) Sulcidio consciente y voluntario de la persona cuya vida se asegura, salve gue e contrato hubiera estado vigente
ininterrumpldamente por dos (1) afos.

b} 5u participacion como autor o participe bajo cuslguier forma o modalidad en wn acto delictivo, asi como por las
consecuencias posterfores que e pudieran derivar de dicha autoria o participacidn,

£} Acto delictivo cometido por un beneficiario o quien pudiese reclamar el Capital Asegurado, sea como autor o participe
en el acto delictive, bajo cualguier forma o modalidad,

dy Gwerra, invasion, actos de enemigos extranjeros, hostilldades u operaciones bélicas, sea que haya habide o no
declaracién de guerra, guerra civil, Insurreccion, sublevackn, rebelidn, sedicidn, motin, terrorismo o hechos que las
teyes califican como delitos contra la seguridad Interlor del Estado, stempre y cuando exista participacion activa del
Asegurado.

&) Realizacidn de actividad o deporte riesgoso,

f] Que el Asegurado se encuentre en estado de ebriedad o bajo los efectos de drogas o alucindgenos, 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.fit. al momento del sindestro. Para efectos de determinar el grado de intoaicacion alcoholica al momento del
siniestro, e considerara que &1 grado de metabolizacién del alcohol en la sangre es de 0.15 grs.fit, por hora, conforme
& la fdrmula utflizada por la sanidad de la Policia Macional del Perd,

gl Incapacidad fisica,

h} Enfermedades presxistentes, o5 decir enfermedades contraidas por el Asegurado con anterioridad al ingreso de la paliza
o con anterioridad a [a rehabilitacidn de la pdliza y que sean de su conocimientn,

i} Enfermedades psiguicas o mentales.

Ji  Fislén o fusién nuclear o contaminacidn radiactiva.

k} Sindrome de Inmuno Deficiencia Adguirida (SIDa).

I} Elejercicio de las funciones o actividades de personas que son miembros de alguna Fuerza Armada o Policia Maclonal u
otra instituckdn similar,

m} Yuelos en lineas adreas nd comarciales,

ASEGLUIRADD
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Ex la persona sobre cuya wvida la Compafia Aseguradora asume &l resgo v, cuya muerte o fallecimiento, producird la
responsabilidad de indemnizar el Capital Aseguradao a el [los} Beneficiariofs), de acwerdo con las térmings v condiciones pactados
en el presente Contrato,

BEMEFICIARIOS

Es la persona declarada por el ssegurado como titular del derecho a cobrar el Capital Asegurado. Puede haber mas de un
Beneficiario. El Asegurado podra distinguir entre los Beneficiarios nombrados, estableciends quidnes de elios son designados en
calidad de Beneficlaric o Beneficiarios Principales, y quienes son designados en calidad de Beneficiario o Beneficiaricos
Contingentes, individualizandsdos en la Solicitud - Certificado de esta Paliza en la calidad que les corresponda, para los efectos
del cobro del Capital Aseguradao.

El Asegurado podra cambdar de Beneliclario, o la calidad que corresponda a éstos, en cuslquier mamentos que estime conveniente.
En caso de gue la designacion hublese sido hecha en calidad de irrevocable, para ser valido el cambio, s debera contar con 2l
consentimiento escrito del Beneficiario. El cambio de beneficario, o de la calidad de estos, para gue surta efectos frente a la
Compania Aseguradara, debe constar en un Endoso en la Paliza o &n un tercer documento legalizado par Motaris Publico.

EDAD MINIMA ¥ MAXIMA DE INGRESO Y DE PERMANENCIA

La edad minima del Asegurado para el ingreso a esta poliza queda determinada en dieciocha (18) afos cumgdidos, La edad maxima
del Asegurado para ef ingreso a esta paliza queda determinada en sesenta (60) anos cumplidos. La edad limite de permanencia del
Aaegurado para la permanencia en esta piliza queda determinada en setenta v dos (72} afos cumplidos para la coberiura de
Fallecimiento (fncluye muerte natural o muerte accidental ) ¥ para la cobertura de Pagoe Adicional por Muerte Accidental.

Azimismo, la edad limite del Asegurada para la cobertura de Invalkder Total v Permanents por Accldente o Enfermednd de [a
presente Poliza gueda determinada en sesenta y cinco (65) anos cumplidos. En el momento gue el Asegurado supers la edad
maxima de permanencia de sesenta y cinoo (55} afos cumplidos para la cobertura de Invalides Total v Permanente, se reducird La
prima descontando el valor correspondiente a dicha cobertura,

PAGD DE PRIMA

La prima sera pagada por el Asegurado mensualmente bajoe la modalidad de cargo automatico en cuenta corriente o ahorros o
tarjeta de crédito conforme a lo indicado en la solicitud-certificads, siendo responsabilidad del Contratante verificar que los
cargos de las Primas se realicen, La Compania Aseguradora cargcerd de toda responsabilidad si el cargo de las Primas no puede
realizarse dentro del plazo otorgado por insuficiencia de saldos o cualguier otro motivo no imputable a la Compafia Aseguradora
o al Comercializador, El Contratante abonara a la Compafia Aseguradora a mas tardar los dias veinticinco (25) de cada mes de
cobertura la prima correspondiente a todos los dsegurados que a dicho mes mantienen vigente su poliza. Adjunio & dicha abong
deberd alcanzarle a la Companta sseguradora la relacion de dichos Asegurados bajo &l formate preestablecido come sustento del
abona realizado.

COBERTUIRA
De acwerdo ol plan contratada,

AVIS0 DE SIMIESTRO ¥ PRESENTACION DE DOCUMENTOS

Una vezr producido el Sinfestro, ol Contratante, Adegurado yfo el Nos Beneficiariofs), deberdn dar aviso por escrito a la
Compania Aseguradora de la ocurrencia del mismo, éste debe ser comunicado dentro de los siete (F) dias contados a partir
de la fecha en gue se tenga conocimiento de la ocurrencla o del beneficio, El Dolo en que incurra el Asegurado o Beneficiario
en el incumplimiento de los plazos para comunicar el sinlestro libera de responsabilidad a la Compafia Aseguradora, En caso
de Culpa Inexcusable, @l Asegurado o Beneficiario no pierden &l derecho de ser indemnizados si la falta de &viso no afiectd la
posibilidad de werificar o determinar las circunstancias del sinfestro o si se demuestra que la Compafia Aseguradora ha tenido
conocinients del Sindestro o de sus circumstancias por otro medio. En caso de culpa leve por parte del Asegurado o
Baneficlario y, siempre que se haya generado un perjuicio a la Compafiia, esta tiene el derecho de reducir la indemnizacion
hasta |a concwrrencia del perjulcio gue ha sufrido, salvo gue la falta de aviso mo haya Influlde en la werlficackén o
determinacidn del sinlestro.

Pastertormente, para la solicitud de cobertura, deberan presentar en las oficinas de la Compafiia Aseguradora yio del Banca
EHN (e untdeLp relativos al Sinfestro, dentro de los noventa (90) dias contados desde &l avise del Siniestro.,
|

7S
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S5e defa a sabvo el derecho del Asegurado y/o Bepeficiario, segin corresponda, de que |wego de realizar la solicitud de
Cobertura a la Compaiiia, decida acudir a la via judicial, administrativa o arbitral - en caso se hubriere pactado esta dltima -,
para reclamar la indemnizacién adn luego de transcurridos los plazos sefialados anteriormente, considerando para ello el

plazo de caducidad establecido en la Ley del Contrato de Seguro.

El Asegurado y/o el{los) Beneficiariofs) debweran presentar la solicitud de cobeertura a la Compafiia Aseguradora, incluyendo
la sigulente documentacion e informacidn completa (legible o en buen estado) en original o certificacion de reproduccidn

notarial (antes copia legalizada):

aj Encaso de Muerte Matural:

= [l del Asegurado {en caso cuente con dicho documenta).
Certificado Médico de Defuncidn (formato completa),

-
= Partida o Acta de Defuncian,
= DNl del Beneficiario,

=« Historia Clinlca compbeta foliada v fedateada, asi coma los informes, declareciones, certificados o documentos

relativos al fallecimiento del Asegurado de ser solicitado,

= Testamento o Sucesidn Intestada, cuands no & haya declarada Beneficiarios en la Paliza,

b} En caso de Muerte Accidental, adicionalmente a la documentacién en caso de muerte natural:

+ Protocolo de necropsia completo, en caso corresponda.

= Atestado o Informe Policial Completo; o, Carpeta Fiscal Completa (copia certificada por autoridad competente o

legalizada notarialmenta),

= Examen quimice toxicolégice, en chao carresponda,

= [Dosaje etillco, en casa corresponda,

cl En caso de Invalidez Total y Permanente por Accidente o Enfermedad:
= Certificacion médica de invalidez emitida por Essalued, COMEC (Comité Médico de la Superintendencia), MINSA o

COMAFP (Comitd Medico de las AFP).

= Atestado o Informe Policial Completo; o, Carpeta Fiscal Completa, segin cormesponda (copla certificada por

autoridad competente o legalizada notarialmente).

CAUSALES DE RESOLUCION ¥ NULIDAD DE LA SOLICITUD-CERTIFICADO

CAUSALES DE RESOLLICION:

La resolucidn deja sin efecto la solicitud-certificads por
causal sobreviniente a su celebracion, extinguiéndose
todos los derechos y obligaciones en cualquiera de los
sigulentes casos:

a) Por falta de pego de la prima, en caso la
Compafiia Aseguradora opte por resalver la solicited-
certificado durante la suspensidn de la cobertura del
seguro, La resolucién surtira efectos en el plazo de
treinta (30) dias calendario contados a partir del dia en
que el Asegurado y el Contratante reciban una
comunicacion escrita de la Compafia informéndole
sobre la decisidn de resalucidn,

b} Por solicitud de coberturs fraudulenta o
apoyada en documentos o declaraciones falsas por parte
del Asegurado.

4] En caso el Siniestro fuera ceusado por un acto
yiu omiskén intencional, proveniente de dolo o culpa
inexcusable del Asegurado yio Beneficiario.

d} Por decisidn unilateral y sin expresion de causa
del Asegurado mediante un previo aviso de treinta (30}
dias calendario a la Compafia Aseguradora o al
Contratante. El aviso podrd efectuarse a traveés de los
mismos mecanismos de forma, lugar y medios que los
utilizados para la contratacion del seguro,

&) 51 la reticencia ywio declaracion inexacta del
Asegurado, gue pudiera influir en la apreciacion del
rlesgn, retraer la celebracidn del contrate o producir
alguna modificacién sustanclal en sus condiciones, si [a
Compafila Aseguradora hublese side Informada dal
verdadero estado del riesgo, no obedece a dolo o culpa
inexcusable del Asegurada v o5 constatada antes que se
produzca el sinbestro, la Compafia Aseguradora
ofrecerd la revisien de la solicitud-certificado em un
plazo de treinta (30) diss calendario computados desde

T.":;-' piss 1, Sait Isidro, Lima - Pera f Contact Center: 22277770 Previnclas: JR00- 11177
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la referida constatactin. El ofrecimiento debe contener
un ajuste de primas yfo en la cobertwra y obtorgar un
plazo de diez (10} diss calendario para que el Asegurado
se pronunche por la aceptackdn o el rechazo. 51 la
revision @5 aceptada, el reajuste de la prima se paga
segin lo acordada, A falts de aceptacion, la Compafiia
Aseguradora puede resolver la solicitud-certificado
mediants comunicacion dirigida al Asegurada, en al
plazo de treinta (30) dias calendario computados desde
el vencimiento del plazo de diez {10} dias calendario
fijado en el parrafo anterior. 5i hubiesen tramscurrido
dos (2) afos desde la suscripeidn de la aolicitud-
certificado, la Compafiia Aseguradora no puede invocar
la reticencia o falsh declaracion, excepto cuando es
dalosa,

f} Por agravacldn del riesgo, slendo que el
hsegurado, debe notificar por escrito a la Compaida
Aseguradora los hechos o circunstancias que agraven el
riesgo y sean de tal magnitud que, s son conocidas por
esta al momento de perfeccionarse el contrato, no ko
ceélebraria o lo haria en condicione:s mis gravosas,
Comunicada & la compafila Aseguradora la agravacion
del estado del rlesgo, esta debe manifestar al
asegurado, en el plazo de quince (15) dias, su voluntad
de mantener las condiciones del contrato, modificarias
o resolverlo, mientras la compafiia Aseguradora no
manifieste su posiclén frente a la agravacion, contindan
vigentes [as condiclones del contrate original. La
solicitud-certificads no podrd ser modificada o dejada
sin efecto, nl la prima Incrementads, como
consecuencia del cambio de actividad del asegurado
fuee este no conociera al momento de la celebracion de
la solicitud-certificado.

En el supuesto seffalado en el literal &) la Compaiiia
Aseguradora tendra derecho al cobro de la prima en
proparcion  al  periodo  efectivamente  cubierto,
Asimismo, la resolucidn swrtfrd efectos una vez que
haya transcurtido el plazo de treinta (30) dias indicado.

La resolucion de la Solichod-certificado, en o

| supuestos sefialados en los literales b) al f), cparard al

dia siguiente de notificada la comunicacion escrita de
rpsolucion al Contratante y Asegurado, en caso la fecha
do notificackon sea distinta, el plazo se computard
desde la notificacion al Asegurado, dicha comunicacian
' podré realizarse en el domicllio o correa electronico de

:;:5:.::_':-;-:?‘:‘. 05,
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5 l-L ; | supuesto sefialado en el Hteral b) la Compafia
5 WF' s radora devalverd al Asegurado las primas cobradas
U demanera proporclonal al plazo no corrido,

o

En los supuestos sefiatados en los lterales b), ¢) v d)
corresponden a la Compafiia Aseguradora las primas
devengeda: a prorrata hasta e! momento en que se

* efectus la resoluciin de la solicltud-certificado.

SERURTS SURE

sura =

e

En el supussto sefialado en el literal e) la Compaiiia

Aseguradora devolbvera al Asegurado la prima pagada,
salvo la parte correspondiente al perfodo de tlempo que
el contrako tuvo vigencia,

En &l supuesto sefialado en el literal 1), en ¢l caso que
la Compaiiia Aseguradora opte por resolver el contrabo,
tiene derecho a percibir la prima proporcional al thempo
transcurrido. Para agquellos casos, en los cuales el
asegurado no haya comunicado oportunamente la
agravacion del resgo, la Compania Aseguradora tiene
derecho a percibir la prima por el periodo de seguro en
CLIrS,

Las devoluciones de primas sefaladas anteriormente se
realizaran de la sigulente mamnera;

iy Para el supuesto establecido en el liveral d), el
Asegurado deberd presentar una solicitud de manera
presencial a traveés de las plataformas de atencion
ubicadas en las oficinas de la Compafiia Aseguradora.
Luego de ello, en un plazo de 15 dias dtiles de recibida
la solicitud, la Compafiia Aseguradora determinard su
procedencia @ informard al contratante y al asegurado
sobre el resultado de la misma, procediendo en un plazo
de T dias atiles a realizar el proceso de devolucidn con
abono a la cuenta del asegurado, cheque o a través de
caja de la Compaiia Aseguradora del monto de la prima
que corresponda, de ser el caso.

{ii} Para fos supuestos establecidos en los literales
bh, €, &) ¥ T) la Compafia Aseguradora en un plazo de
15 dias dtiles posteriores & la Resolucion de la solicitud-
certificado informard al Contratante yio Asegurado
sobre los efectos de la misma sobre la prima,
procediends luego en un plazo de 7 dias dtiles a realizar
la devolucion, mediante abonoe a la cuemta del
asegurada, cheque o a través de caja de la Compafiia
Aseguradora, del monto de la prima que corresponda,
der ser @l coaso,

CALSALES DE MULIDAD:

La solicitud-certificada serd nula ¥ el Beneficiario
perderd todo derecho a indemnizacidn bajo la misma,
en caso de reticencia y/'o declaracion inexacta gue
hublese Impedido el contrato o modificads sws
condiciones si la Compariia Aseguradora hubiese sido
informada del verdadern estade del riesgo, i media
dodo o culpa inexouwsable del Asegurado, Las primas
pagadas quedan adquirides por  la  Compaiiia
Aseguradora, quien tiene el derecho al cobro de las
acordadas para @l primer afio de duracidén del contrato
a titulo indemnizatorio, devolviende silo las primas
pagadas en excese a dicho monto.

La declaracién inexacta de la edad del Asegurado
acarred también b nulidad de la solicitud-certificado,
sl su verdadera edad, en el momento de entrada &n
vigencia del Contrato, excede el Limite de Edad

Canasl y Moreyra 5372 pisn i Can Isidsn, Lima - Perd/ Contact Center: 320-T777 / Proviccias: 0000-11147
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Asegurable. En este caso se procederd a la devolucidn
de la prima pagada, para lo cual dentro de los 15 dias
utiles posteriores a la fecha en gue se Informd sobre la
nulidad al Contratante yfo Asegurado, se e informara
sobre los efectos de la misma sobre la prima,
procediends luego en un plaze de 7 dias Otiles a
realizar la devolwcién, con abono a la cuenta del
Contratante, cheque o a través de caja de la Compafila
Aseguradora, de ser el caso,

Por otro lado, en caso que la prima pagada ses inferior
a la gue corresponderia pagar, la prestacien de la
Compafiia Aseguradora se reducird en proporcion a la
prima percibida. Por el contraria, si la prima pagada es
superior a la gue deberia haberse abonado, la
Compafiia Aseguradora restituird ol exceso de la prima
perciblda, sin intereses,

Asimismo, la solicitud-certificado serd nula v el
Beneficlaric perderd todo derecho a indemmnizacidn
bajo la misma: (i) si al tiempo de su celebracion we
habia producido el sinlestro o habia desaparecido la

CAUSALES DE RESOLUCION DEL CONTRATO DE SEGUROS

sura =

—

posibitidad que se produzca; v, (H) cuando no existe
interés asegurable al tiempo de perfecclonambenta del
contrato o al infcle de sus efectos. En estos casos las
primas pagadas serhn devueltas por la Compadia
dseguradora, para lo cual dentro de bos 15 dias Griles
posteriores a la fecha en gue se informd sobre la
nuldad al Contratante y/o Asegurado, se be informard
sobre los efectos de la misma sobre la prima,
procediendo luego en un plazo de 7 dias Otiles a
reatizar la devolucidn, con abono & la cuenta del
Contratante, cheque o a través de caja de la Compafiia
Aseguradora, de ser el caso.

5 los Beneficlaros hubleran cobrado la indemnizacién
da wn sinfestra, quedardn automdticamente ohligados
& devolver a la Compafia Aseguradora |3 swma
percibida, conjuntamente con los intereses legales y
demés gastos que deberdn  ser  debidamente
Justificados por la Compafiia Aseguradora,

El contrato de seguros guedard resuelto o serd nulo en los supuestos indicados en el Articulo 10° de las Condiciones

Generales.
MODIFICACIONES CONTRACTUALES

La Compadiia Aseguradora podra modificar los términos contractuales del presente Segurc, con la aprobacion previa y por
escrito del Contratante. Al respecto, el Contratante podra analizar la propuesta de modificacion y aceptarla o no, debiendo
tomar una decision en el plaze de treinta [(10) dias desde que le fue comunicada, La falta de aceptacitn de los nuevos
términos no generard la resoluckin del contrato, &n cuyo caso se respetaran bos términos originales,

AREA ENCARGADA DE ATEMDER RECLAMOS DE LOS USUARIOS

En caso de reclamos, el Contratante y/o Asegurado y/o Beneficiarios pueden contaclarse con {a Compania Aseguradora a traves

del Sistema de Atencion al Usuario implementado para estos fines.

Este procedimiento puede realizarse a traves de log sigulentes canales:

Atencidn al cliente

Linea de servicio al chiente:
A, Canaval :,.- Mareyra | 333 777
Seguros 532, fer pizo, San isdro | 0B00-11117 (linea grabuita)

Horaro de Atencion:
Lima y Provincias - [e lumes a
viernes de (5,00 am a 06,00 pm.

SURA Prowincias: Carren

electrdnico:

107-B

| Yanahuara Biura: Calle
Tacna 307
Trujillo: Av, Victor Larco
535 Urb, La Merced

Arequipa: Av.  Ejercito | senvicioalcliente, sequros@sura, pe

INSTANCIAS PARA PRESENTAR RECLAMOS Y10 DEMUIMNCIAS:

IMDECOPI [www. indecopi.gob. pe)
Defensaria del Asegurada [wew, delased. com. pe)

Para denuncias o consultas Plataforma de Atencién al Usuario de la Superintendencia de Banca, Seguros v AFP (teléfono gratuito

(-800- 10840}
CARGAS DEL ASEE-I.IU.D'D?II
I
s e RO (LT ([ .
L. S
{ %ot Tr'-i ¥ Moreyra 532 plac 1, San sidre. Lima - Perdf Contec

rjl-‘-l'l"]ll Hssura pe

Center: 322-TT77 / Prownncias: DBOO-11517



=
':f

SEGUROS sura

El presente producto presenta obligaciones a cargo del usuanio cuye incumplimiento podna afectar el page de la indemnizacion o
prestaciones a las gue se tendria derecha. Dentro de la ¥igencia de la paliza de segura, el Asegurada s& encuentra abligado a
informar a la Compania Aseguradora los hechos o circunstancias que agraven el riesgo asegurado,

DOMICILIO Y COMLUMMCACIONES

En caso de variacion de domicilio y/o de direccien de correo electranico y/o de nimero telefonico, el Contratante /o Asegurado
/o Beneticiariofs), segin el caso, deberdn comunicar por escrito a la Compaiia Aseguradora su nuevo domicilio y/o direccion de
comes electrdnico y/o nuevo ndmerg telefonico, La referida variacion surtird efecto luego de cinco dias habiles de comunicado a
Ia Compafia Aseguradora. De no cumplic con esta informacian, esta variacidn se tendra por no valida y carecera de efecto para
esbe contrate de seguro, surtiends todos s efectos las declaraciones, notificaciones v cualquier comunicacion gue curse [a
Companiia Aseguradora en el domicilio o correo electrdnico o teléfons(s) que aparecen registrados en las Condiciones Particulares
de la Poliza,

En tal sentido, se pacta expresamente que las notificaciones efectuadas a las direcciones de corren electronicn y/o cualguier
comunicacion telefdnica yfo mensaje tipo SMS o similar a los tetefonos sefialados por el Contratante v/o Asegurado conforme a la
presente clavsula, tienen el mismo valor legal que i hubieran sido realizadas al domicilic fisico, estands la Compania Aseguradora
facultada a efectuar las notificaciones, indistintamente al domicilio fisico o al correo electranico o al teléfonods).

El Contratante y el Asegurado reconocen y autorizan expresamente a la Compalila Aseguradora a remitirles cualaguser comumicadin
& la direccion de correg electranico gque han indicads en |a presents Solicited y/o cublquier comunicacion telefdnica y/o mensaje
Lipo 565 o stmilar a Los teléfonas que han indicads en la presente Solicitud v/o cualquier otro tipo de comunicacion permitida por
la normativa de seguros vigente. Estas comunicaciones surtiran plenos efectos legales y reemplazaran a la notificacion al domicilis
fisico. El Contratante v el Asegurado declaran ser titulares de la direccidn de correo electrdnico vio teléfonos que han indicads
en la presente Solicitud, asimismo, e obligan a comunicar a la Compafiia Aseguradora el cambio de dicha direccidn de comeo
electromico y/o teléfonos, dicho cambio surtird efecto lusgo de cinca (5] dias habiles de comunicado a la aseguradora.

PROTECCION DE DATOS PERSOMALES

El Contratante ¥ el Asegurado declaran expresaments que han sido previamente informados v conocen los alcances de la politica
sohre proteccion de datos personales de la Compafia desarrollada en el sitio web weaw surs.pedseguros, En 1l sentida, el
Contratante y el Asegurado otorgan su consentimiento libre, previo, expreso, ineguivoco e informado para &l tratamiento y
transferencia, nackonal e internacional de sus datos personales, con fines de evaluacion del riesgo, efecucion del presente contrato
¥ de toda actividad winculada con este ultima, envio de comunicaciones vinculadas con la Paliza y/o para fires comerclales o
publicitarios. El banco de datos de titularidad de la Compania esta ubicado en Av, Canaval v Moreyra 522, San Isidro, Lima. EL
Contratante v el Asegurado autorizan gue los referidas datos personales podedn ser transferidos, para 28 fines antes indicados, a
entidades adeguradoras, reaseguradoras, entidades financieras o inmobiliarias, ya sea gue pertenszcan o no al Grupo econdmico
de la Compaiiia. En caso de haber proporcionade datos personales de otros titulares como parte de la relacion juridica, el
Contratante e obliga a informarles sobre dicha entrega v los alcances del avise de privacidad,

Asimismo, autorizo a cualguier médico, clinica, hospital u otra persona que me hublese atendido o asistido en alguna dolencia
o enfermedad & revelar a la Compafiia Aseguradora todos los antecedentes patolégicos que pudiera tener o haber adquirida,
suministrando |a informacion médics completa que corresponda.

Firma del Asegurado W00
Hombre: Gerente de Operaciones
Hra, DML
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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 "Asesoria Integral SURA", el cual ha sido desarrollade especialmente para ti v que te permitira;

= Dbtener informaciin consolidada de los productos que pudieses haber contratado en las empresas de SURA
en el Perd: AFP Integra, Seguros SURA, Fondos SURA, Sociedad Agente de Bolsa SURA e Hipotecaria SURA,

» Acceder a una propuesta integral que te permitird optimizar tu patrimonio y alcanzar tus objetivas
persanales,

Ite*:vpec:in a los datos de contacto: Teléfonos, correa electrinico, direccién de correspondencia registrados en mi

solicibud M "

| Autorizo a Seguros SURA a brindarme el servicio de "Asesoria Integral SURA™ [*)
| | No autorizo a Seguros SURA a brindarme el servicio de “Asesoria Integral SURA™

Firma:

{Hombre de Cliente)

(¥ seguros SURA &5 una empresa que forma parte del grupo econdmico Grupo de Inversiones Suramericana 5.4,
(SURA). En el Perd forman parte de SURA; AFP Integra, Seguros SURA, Fondos SURA, Sociedad Agente de Bolsa
SURA, Hipotecaria SURA y SURA Asset Management Perd S.A. (en adelante denominadas cualguiera de ellas y
todas en conjunto, ¥ Grupo SURA™).

En cumiplimiento de la Ley de Proteccidén de Datos Personales y su Reglamento, Ley N™ 29733 y Decreto Supremo
M*® 003-2013-JUS, respectivamente, ponemos en su conocimiento que al suscribir el presente documento, usted
acepta y autoriza de forma libre, previa, expresa e inequivoca que Grupa SURA, e individualmente a cada una
de las empresas que actualmente lo conforman o lo puedan conformar en el futuro, pueda utilizar, transferir y/o
compartir su informacken personal v sensible entre las mismas; asi como la informacion de los productos,
tenencias yfo servicios que contrate con el Grupo SURA,

Dicha informacién podra ser utilizada para brindarle una asesoria integral que le permita acceder, a través de
portales web u otros medios electronicos a informacion consolidada respecto a sus productos, tenencias y/o
servicios; asi como para los fines comerciales relacionados a sus actividades de negocio. Por lo cual, Grupo SURA,
puede requerir la colaboracidn de terceros para que tramiten o manejen su informacion, incluyendo la de
caracter 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 future, a transferir y dar tratamiento a la
informacion necesaria para estos fines,

Le informamos que usted mantiene el derecho a solicitar la actualizacion, inclusion, rectificacian y/o supresion
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 pagina web www, sura.pe,
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