_—
SEGUROS S U rG "-1—

SEGURO INDIVIDUAL CORPORATIVO (SIC) - DOLARES
Registro SBS N° V12058020059
RESUMEN
Adecuade a la Ley N® 29846 y sus normas reglamentarias

Seguros SURA, [a Compafia Aseguradora, emite a wsted, el Contratante, el siguisnie Resumen del Sepure Individual Corporativo
- Dédares conforme a los terminos sefdados en Pdliza de Sequros.

Datos de la empresa Aseguradora:

[ Atencidn al cliente
' Orficing Principal Linea da servicio al clianta: Horarin de Alencion
Ay, Canaval v Moreyra 532, 1er pso, 2227777 Lirna y Provincas:
San lgidro N80-11117 (linea gratuita) D& lunes a viemes da
s e _ | 09.00 &m & 06,00 pm. |
Frovincias: Corren alecirinieo:
SURA Arequips:  Av.  Eercio 107-E - sendcicalcliants sequrnsiisira pe
Yanahuarz |
Fiura: Cabe Tacna 307
Trugillo: Av. Victor Larce 535 Urb. La
Merced
Limite de adad para ser Azagurade
Edad minima de ingreso 18 afos.
Edad magma de ingresa ; B0 afins.,
Edad maxima de pemanencia L G5 afios

Lugar y Forma de Pago de Prima:

El papo de la prima se realizara a travis dol descuenta an la remuneracion del Coniratante, realizado por &l Empleadaor
indicadn en las Condiciones Parbculares de la paliza.

Dicho Empleador debera enviar mensualments a la Compania Aseguradora, la relacion de Asegurados por guienes se ha
realizado &l descuentz en su planila, a fin de realzar el page comespondients de la prima del segurn,

El Contratanie poded optar por el pago de |a prima & traves del cargo en su tareta de crédite o medianta cualguer obra
modalidad de pago indicada en la solictud, para kb cusl deberd firmar 12 autorzacion comespondients.

Para ks cas0s de subsidio por incapecidad emporal de cuyo pago se encargue ESSALUD, serd responzabilidad del Contratanie
el infarmar acerca de dicha situacdn a la Compafiia Asegwador, En este supueste, &l pago de la pima debera ser realizado
directamente en |85 oficings de k& Compafiia o afilando una lanea de crdilo o a traves de cualouier oira modalidad de pago
acordada con la Compania para el pago de la pima mensual.

En wdos Ios casce serd responsabilidad awclusiva dal Contratanta, el vedfcar que los pages de pimes se realicen
sansfacionanente. La Compafia Assqursdona no serd responsable por las omisiones o falta de diigencia que produzean atrase
en el pago de |3 prima, aunque &ste se stectie mediante algln cargo o descuonts comanido. Mo s aceptaran pagos parcides
de prima, (Articulo 11° Condiciones Generaks)

Medio v plazo para aviso de siniestro;
El Azegurado ywo Confratante y'o Baneficiarios deben dar avso por escrite a la Compania Aseguradora dentro de los siete

[J_’} dias calendarins siguientes a Iz fecha que =2 tenga conocimiento de la ocurencia del sinlesiro o del banefico, [Articuln
41" Condiciones Generales)
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[3& compietara al momento de la comercializacian)

LCmo solicitar 1a coberfura del seguro ante |a ocumencia de un siniestro?
El Asegurado ylo Bensficianios deberan presentar en onginal o mediante certficacion de repraduccibn rotzral {antes copia
legaizada) los siguentes docurmentos, segin conesponda:

a) En caso de muerte natural del Asegurado:

= Certiflcado Médico da Defuncidn (formato completo)

« Partida o Acta de Defuncion

# Documento de [dentidad Nacional del Beneficiario,

« Historia Clinica completa follada v fedateada, asi como los Informes, declaraciones, certificados o documentos,
en ezpecial los relativos al fallecimiento del Asegurado.

= Testaments o Sucesitn Intestada, cuando no se haya declarado kos beneficlarios en la poliza,

b} En caso de muerte accidental del Asegurado, debera presentar adicionalmente & la documentacidn par muerte natural,
el original o certificacién de repreduccian notarial de:

d)

anaval ¥ Moroyra 53¢ plsn ' San sdem. Lima - Pard d Gontact Senaber @88-9097 ¢ Provincias . 2000-11117

= Protocolo de necropsia completo, en caso comesponda (copia certificada por autonidad competente o legalizada
notarialmente).

» Atestado o Informe Policial Completo; o, Carpeta Fiscal Completa (copia certificada por autoridad competente o
legalizada notaralmente).

» Examen quimico toxicologics, en caso comesponda.

» Dosaje etilico, en caso cormesponda.

En caso de Invalidez Total o Parcial y Permanente por Accidenta:

s Declaracion escrita donde figuren los datos del Asegurado, fecha, hora lugar y circunstancies del accidente
o enfermedad,

» Documento de Identidad del Asegurado, a falta de este documento, la partida de nacimiento legalizada.

s Informe del médico que prestd los primeros auxilios.

» Dictamen de Invalidez Total Permanente emitida por Essalud {Seguro Social de Salud) o la COMAFP {Comité
Medica de las AFP). En casa de apelacién, el dictarmen médico serd emitido por el Comité Médico da la
Superintendencia (COMEC).

= Atestado policial completo o acta de intervention policial en caso de accidente, La fecha del accidents que
conste en dicho documento constltuye la fecha del sinlestra.

» Historia clinica foliada y fedateada del Establecimierto de Salud donde el Asegurada fue dlagnosticadeo y tratado
de la causa bdsica de su Invalldez.

El Asegurado, debera dar |as facilidades y someterse 2 los exdmenas y prushas que la Compafila Asaguradora
solicits para sfactos da que ésta pueda determinar v verificar el grado de invalidez v efectividad de las lesiones
originadas en el accidente. El costo de dichos examenes y pruebas serd de cargo de la Compania Aseguradora,
y seran requeridos dentro de los primeros veinte (20) dias desde la recepcion de toda la documentacién e
informacidn requerda en la péllza. La Compaiifa Aseguradora determinara si s ha producido la invalidez de un
Asegurade en un plazo maximo de treinta {30) dias, contado desde la recepcion de los documentos e informacion
indicados en la pdliza.

Para la cobertura de Enfermedades Graves, el Azsgurado deberd proporcionar a la Compalia Aseguradora todos
los antecedentes médicos que ellos posesn, entendiéndose como estos la Histaria clinica foliada y fedateada del

. ' Establecimienta de Salud donde ¢l asegurade fue diagnosticade y tratade, Informe del médico tratante y Estudio

histopatologico y Andtomo patoldgico. El Asegurado dard las facilidades y debera someterse a los examenas y

S pruebas qua la Compadla Aseguradara solicite para efactos de daterminar y verificar la efectividad del diagnéstico

y tipo de enfermedad y determinar la fecha en que dicho diagnodstico se haya producido {fecha del suceso qu

= ]




SEGUROS S U rG t:_

otorga la cobertura), El costo de diches exdmenss y prusbas serd de cargo de la Compaila Asequradaera; y seran
requeridos dentro de les primeros veinte (20) dias desde |a recepcion de toda la documentacion e informacian
requerida en la poliza. La Compaiiia Aseguradora determinara en un plazo méximo de treinta (30) dias, contado
desde [a recapchon de los documentos @ informacién indicados en la pliza, si el Asegurado padece de alguna de
las Enfermedades Graves cubiertas.

Una ver recibidos todes los documentos @ informacicn completa y necesaria indicada en la poliza para la liquidacion,
La Compaiiia cuenta con treinta (30) dias para evaluar el sinlestro y praceder a rechazarle o a aprobarle. En casa la
Compafia Asequradora requiera aclaraciones o precistones adicionales respecto de la decumentacion e informacion
presentada deberd de sclictarlas dentro de los primeros veinte (20) dias del plazo antes senalado. La Compania
Asaguradora podra solicitar un plazo adicional para realizar nuevas investigacionas u obtener evidencias relacionadas
con el Siniestro siempre, conforme a la legislacion establecida por la SBS, en particular lo establecido en el Reglamerto
para |a Gestidn y Pago de Sinlestros v la Ley del Contrato de Seguro (Para mayor detalle revisar el Articulo 17 © de las
Condiciones Generales de la poliza).

Cargas

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

Infermacion sobre agravacion del nesgo
Dentro de [a vigencia del contrato de seguro, el asegurado se encuentra obligado a informar a la empresa los hechos
o circunstancias que agraven el riesgo asegurado.

ACudles gon lag Coberturas de la poliza?
Esta poliza poses las siguientes coberluras:
= Muzre Natural
» Muerle Accidents
= Renta Mensus
= |rvalidez Permanante, Total o Pardal por &cciente
» Enfermedades Graves

Cada una de estas coberturas se encuentran explicadas a detale en el Ariculo 5° COBERTURA, d2 ks Condiciones Genersles.,
La presente poliza incia su vigencia en |2 fecha sefalada en las Condiciones Parbowares de la pdliza, de acuards a los farmincs
v condicionss indicados en las Condicionas Generales, hasta el limile del Capital Asegurade indicado en las Condiciones
Farficuaras

iCudles son las Exclusiones del segura?
Esta saguro no oforgard ninguna de sus coberturas en caso que el siniestro fuese causado por;

Este segura no cubre, & desgo de muerte natural o accldertal & Invalldez del Asegurade sl fuere causado por:
a) Enfermedad preexistente, entendiéndose como tal aguella enfermedad, lesion, condicion ¢ sintoma obvio,
congenita o no, que s& haya ariginado con anterioridad a la confratacién del seguro y por o cual el Asegurado
ha recibido tratamiento médico, o le recomendaron examenes para diegnastico, o tomo medicinas recetadas o
recomendadas por un madica,
b) Sindrome de lnmuno Deflclencla Adquirida (SIDA).
¢} Suicidic yo intento de suicidio. No obstante, La Compania Aseguradora pagard o Capital Asegurado a los
beneficiarios, sl el Rallecimlerts ocurrlera coma consecuancla de sulcidio siempre que hubiera ranscurmido dos
(2) afios completos e ininterrumpidos desde |a fecha de contratacion del seguro o desde el cambio de plan.
En este ultima caso, el plazo se considerara sodo para el pago del Incramento del Capltal Asegurade.

SERISTS GIRA
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La intervencion directa o indirects, def Asegurado como autor o participe, de un acto delictive, subversivo yio
tarrorlsta, Ingurrecciin, rabalidn, invasidn, motin, en que el Asegurada participe por culpa grave propio o de sus
beneficiarios, asi como tampoco en peleas o rifias, salvo an aquellos an que 58 establezea Judiciaimante que se
ha tratado de legitima defensa,

Acto delictive cometido por un Beneflciario o quien pudiers reclamar la cantidad asegurada o la indemnizacion.
Guerra o actos u operaciones bélicas, sea que haya habido o no declaracion de guerra nacional o intemacional,
insurreccion, sublevacian, rebelion, sedicion, motin,

Flzsldn o fusién nuclear o contaminacion radicactiva.

El ejercicio de las funciones o actividades de personas que son miembros de alguna Fuerza Armada o Policia
Macional u ofra institucion similar,

6.2 Adicionalmente |as coberturas de muarte accldental yilo Invalidez total ¥ permanente por accidente excluyen lo
siguiente;

a)

b}

d)

e}

Practica o ol desempefio da alguna actividad, profesion u oficio claramente riesgoso, que no haya sido
declarado por el asegurado al momento de contratar el seguro o durante su vigencla, mediante comunicacidn
eschta.

Practica de deportes riesgosos, entendidos estos como deportes practicados en forma frecuente por el
Asegurado, que por las sitvaciones y condiciones en que e realizan orginan un slgnificative auments del
riesao de sufrir lesiones corporales graves o la muerte ded asegurado. Incluye, pero no esta limitado a; Ares
marclales, hoxeo (que Impliquen plens contacta), buces, montafismo o escalada, ala delta, paracaidizmo,
parapente automovilismo, camera de velocidad (moto - lancha), motonautica, aviacion deportiva, esqui (acuatico
y de nleve), Bungee Jumping, Puenting o variacion de salto al vacio, canopy, rappel, rafting, kayak, trekking,
equitacion, cacena, ciclismao en montafia o en pista, downhill. Deben ser declarados por escrito a la Compania
Aseguradera.

Los accidentes que se produzcan cuando el asegurade se encuentre en situacion de embriaguez o drogas o
estupafecientes o en estado de sonambulismo. Se considera que el asegurada est3 en estado de embriaguez
cuando &l examen de alcohol en la sangre arroje un resultado mayora 0.5 grit. al momento del accldente. Para
efectos de determinar el grado de intoxicacion alcohélica al memento del accidente, se considerara gue el grado
de metabolizacién del alcohol an la sangre es de 0.15 grlt per hora, conforme a la férmula utilizada por Ia sanidad
te la Policia Nacional.

Viaje o vuelo en vehicule aéreo de cualquier clase, excepto en el caso que el Asegurade hubiera estado viajando
en la condicidn de pasajero en avién operado por una empresa adrea comercial, legalmente autorizada para el
transporte de pasajeros, en yuelo regular dentro de itinerario fijo, o en vuelo especlal o contratade, entre
aoropuertos debidamente establecidos y habiltados por la autoridad competente del pais respectivo. Se
excluye aerotaxis.

Los denominados "Accidentes Medicos”, emtendiéndose a estos como los eventos imprevisibles, darivados de
los riesgos inherantes a la Intervencidn quirirgica o tratamiento medico; Infartos del miocardio, apoplejias,
congestiones, sincopes, virtigos. edemas agudos. tfrombasis, atagques apliéptless, enfermedades vaseulares,
dolores de espalda crénices, trastornos mentales, desvanecimientos o sonambulismo que sufra el Asegurade.

6.3 Con caracter general, se excluye de [a cobertura de enfermedades graves, sl [a enfermedad cubierta ha sido causa
directa o indirecta da:

1.
2
4
4,

Intento de suicidio o autolesion intencionada.

Adiccion al alcohed o drogas.

Enfermedades por Sindrome de Inmuno Deficlencla Adquirida,
Cancer ala piel, excepto melanomas malignos.

.1'5\; Las exclusiones de la poliza estan detalladas en el Ariculo 6° de las Condiclonas Generales de la pdliza.

¥ |' :
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La piliza puede quedar resuelta en cualquiers de las siquiertes siluacionss:

= S pdlingue por falta de page de la prima del segura: (Ver Adiculos 117 ¥ 12° de s Condiciores Generales)

= Cuando la candidad de trabsiadores asegurados dentro de un mizmo Empleador sea menor a 10 personas. En esos
casos la Compadia Aseguradora podra egercer su deracho a resolver |3 phliza comunicandcle al Empleador v a los
Azegurades con 30 dias de anticipacion (Ver Arilculo 187 de las Condiclones Ganerales),

o Por cese en el amples B Confratante debera solicitar [a continuidad del seguro luego de' cese de emplec en un plazo
maximo de 30 dias, contados desde la fecha de cese laboral. de fo contrang, el Asequrado pierde automaticamente el
derecho al segura (Ver Articufo 18° de las Condicicnes Generales).

» L3 edad maxima de parmanencia es de 63 ahos., 11 meses y 20 dias,

« Por reciamacion frasd vkenta o apoyada en documenios o declaraciones falsas por parte del Asegqurado yio Beneficiano.

# En caso el Siniestro fuera causade por un acto yu omisidn intencional, provenients de dolo o cupa inexcusable del
Conkratante yio Berneficiario,

Las demas causales de resclucion pedran encontrarss en & articele 157 del Condicionsda Ganeral.

451 deseo saollcitar la rasolucion dal sagura sin exprasidn de causa?

£l Contratants pusde soliciar la resolucion del seguro sin expresion de causa, para ko cual debe presentar a la Comgania
Aseguradora una solictud de resolucion numerada denomnada ‘Ceclaracicn jurada del Asegurado” en onging acompafiada
del DMI. El aviso podra efectuarse a través da los mismos mecanismaos da forma, lugar y medios que los wilizados para la
contratacion del sequro. La resolucion de la poliza serd efectiva en 30 diss calendario posteriores a la presentacidn oo la
solicifud, Durante aste periodn e Conlratante continuara pagando (& prima v por [o tento gozara de la coberiura. Mo se
apficaran penalidades nicobros de naturaleza similar.

iYer Aticule 157 de las Condiciones Generakes).

Modificacion del Contrato

Se deja constancia que. durants |3 wigencia del presente Conbrato de Seguro, la Compania Assgquradora no podra modificar
los rmings confractuales dal migmo sin la aprobEcion previs y por escrito del Contratante. Al respecio, el Contratants podré
analizar la propuesta de modificacion y tomar una decision en el plazo de treimta (30) dias desde que la misma e fus
comunicada. La fata de acestacian de lns nusvos termings no generara |a resolucidn del presente Confrato de Segquro, en
cuye caso la Compania Asequradora respatard os téaminas pactados onginalmenta, Fngments, & Compafia Aseguradors
pondra a disposician del Confratante ls documeniacicn suficients para que éste ponga las modificacicnes en conccimients
de s asequrados.

En caso |z Compafia Assquradora decida renowar |a Poliza en condiciones distintas a las pactadas onginalments. deberh
comunicarky al Contratante, con por io menos cuanenta v cince (45) dias calendarios de anbcipacion al vercimiento de [a
vigencia mensual de la Féfza.

El Contratante tiena un plazo de treinta (30) dias calendanios pravios al vencimisnto de la Polza para manifestar su rechazo
a la propuesia de modificacian del Confrato efectuada por la Comparils; caso condranio 2 entianden por acesiadas las nsevas
eordiciones propuestas poe la Compartia,

En al supuesio an gue la refenda propuesta de medificacion remitida por la Compania s2a rechazada por 21 Contratante, la
Poliza sa mantendra wigenta hasta finalzar el periodo carespendiente; es decir, cuando se haya completada el periodo
comespondients de 30 dias de duracion del producio, no procediendo la renowacidn autcméatica de la Félza,

-< Procadimiento y lugar para presertar un reclamo

Ell Contratante, Asegurade ylo los Beneficiznos podran presentar en reclamo mediante carts, comeo electbnico o

~ completando ef “Formalo da Reclamos Escrilos” que podrd solicitar en nuestra &rea de Servicio al Clente. El reclamo serd
' respondide en 20 dias calendario. promogables de zer el casc. .
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Esle procedimientc pueds realizarse a travds de los siquientes canales; =
|Se compistara al momento de la comercializacion)

Instancias para prasentar reclamos ylo denuncias:

- INDEGOP! [wnw.indecopi.gob.pe)

- Defenzoria del Aseguiads (www.defaseq com,pe)

Para solicitar crientacion: Plataforma de Atencidn al Usuasio de [a Superintendencia de Banca, Seguros ¢ AFP {elefono

aratudo 0-300-10840)
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