SUPERINTENDENCIA

DE BANCA, SEGUROS Y AFP

Repuiblica del Perd

Lima, 3 1MAR. 2017

Besolucion S. 6. S
7°\34% -2017

El Superintendente Adjunts de Asesonia Juridica

VISTA:

La solicitud presentada por SEGUROS SURA (en adelante la
Compaiiia) mediante cartas recibidas con fechas 19 de abril de 2016 y 17 de marzo de 2017, para que al
amparo de lo establecido en la Ley N° 29946, Ley del Contrato de Seguro, la Resolucion SBS N°® 3199-
2013, Reglamento de Transparencia de Informacion y Contratacion de Seguros, en adelante Reglamento
de Transparencia, y la Resolucion SBS N° 7044-2014, Reglamento de Registro de Modelos de Polizas de
Seguro y Notas Técnicas, esta Superintendencia proceda a aprobar las Condiciones Minimas del modelo
de poliza de seguro del producto denominado *Seguro de Vida Tranquilidad Familiar - Soles’, registrado
con Codigo SBS N° VI2058010073 y, consecuentemente, registrar la modificacion por adecuacion;

CONSIDERANDO:

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

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

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

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

a. El derecho del contratante y/o asegurado de ser informado respecto de las modificaciones de las
ondiciones contractuales propuestas por la empresa, durante la vigencia del contrato, asi como
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del derecho a aceptar o no dichas modificaciones, debiendo indicarse el procedimiento, plazos y
formalidades aplicables, en concordancia con lo previsto en el articulo 30° de la Ley de Seguros.

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

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

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

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

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

g. Efectos del incumplimiento del pago de la prima.

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

i. La condicion referida a la reduccion de la indemnizacion por el aviso extemporaneo de la
ocurrencia det siniestro.

j. Otras que determine la Superintendencia.

Que, la presente resolucion se enmarca en la normativa legal
aplicable a las empresas del sistema de seguros, incluyendo la Ley General, la Ley de Seguros y el
Reglamento de Transparencia; asi como aquellas disposiciones contenidas en el Codigo de Proteccion y
Defensa del Consumidor, aprobado por Ley N° 29571, que resuiten de aplicacion a las empresas
supervisadas;

Que, la modificacion de condiciones minimas previamente
aprobadas debe seguir el mismo procedimiento de aprobacion regulado en ef Reglamento de Registro y
otras disposiciones que se emitan, por lo que no pueden modificarse las condiciones minimas que hayan
sido materia de aprobacion previa por parte de esta Superintendencia a fravés de condiciones
particulares, especiales 0 endosos;

Que, este pronunciamiento en modo alguno limita la facultad
de este organismo para que sobre la base de modificaciones a la normativa aplicable y nuevos elementos
de andlisis, pueda efectuar nuevas observaciones respecto de aquellas condiciones minimas previamente
aprobadas conforme a lo establecido en los numerales 18 y 19 del articulo 349° de la Ley General,
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pudiendo a su vez requerir que éstas a futuro sean sometidas a una nueva revision por parte de este ente
de control;

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

Que, en virtud de lo informado por la Compafiia mediante
comunicacion de 17 de marzo de 2017, no ser4 aplicable el derecho de arrepentimiento a que se refiere el
articulo 41 de la Ley de Seguros, considerando que el presente producto no es comercializado;

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

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

RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar las Condiciones Minimas
correspondientes al modelo de poliza de seguro del producto denominado “Seguro de Vida Tranquilidad
Familiar - Soles”, registrado con Cédigo SBS N° V12058010073 contenidas en el Anexo N° 1 que forma
parte de la presente Resolucion; las cuales se aprueban teniendo en cuenta que se trata de un producto
de vida individual de corto plazo.

Articulo Segundo.- La Compafila deberd disponer la
inmediata adopcion de las medidas pertinentes para la plena aplicacion de la modificacion por adecuacion
del modelo de poliza correspondiente al producto denominado “Seguro de Vida Tranquilidad Familiar -
Soles’, incorporado en el Registro de modelos de polizas de seguro y notas técnicas; la que sera
obligatoria en los contratos que celebre una vez transcurridos sesenta (60) dias calendario de notificada la
presente Resolucion.

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

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

Articulo Cuarto.- La Compafiia debera informar a los
contratantes de los seguros suscritos o renovados con posterioridad a la entrada en vigencia de la Ley de
Seguros sobre los aspectos modificados por adecuacion al nuevo marco normativo, a través de los
mecanismos establecidos en el articulo 24° de dicho Reglamento de Transparencia. Para tal efecto, se le
otorga un plazo de sesenta (60) dias calendario de nofificada la presente Resolucion, para dar
cumplimiento a lo dispuesto en la Segunda Disposicion Transitoria y el articulo 18 del Reglamento de
Registro de Modelos de Poélizas de Seguro y Notas Técnicas.

Registrese y comuniquese

MILA GUILLEN
SURERINTENDENTE ADJ
ASESORIA JURID!
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, ANEXO 1
CONDICIONES MINIMAS APROBADAS ADMINISTRATIVAMENTE

ART. 12° EXTINCION DEL CONTRATO POR FALTA DE PAGO

Para el pago de la prima se concede un plazo de gracia, que ser4 de treinta (30) dias contados a partir del
vencimiento de la prima o cuota correspondiente. Durante este plazo, la cobertura permanecera vigente. Sila
prima se encontrase impaga, habiendo vencido el plazo de gracia mencionado, el contrato de seguro -
considerando que la vigencia del mismo es de treinta (30) dias conforme a lo establecido en el Articulo 13° del
presente contrato-, no se renovara autométicamente en el siguiente periodo mensual. Dentro del periodo de
gracia de 30 dias posteriores al vencimiento del plazo para el pago de la prima, la Compafiia Aseguradora
informara al Contratante, a través de los medios pactados en la presente péliza, que al vencimiento del
periodo de gracia sin que la prima hubiese sido pagada, el Contrato de seguro se extinguira y por lo tanto no
se renovara para el siguiente periodo mensual.

ART. 14° DECLARACION DEL ASEGURADO Y NULIDAD DEL CONTRATO DE SEGURO
La veracidad de las declaraciones hechas por el Asegurado, en la solicitud del seguro y/o documentos
accesorios y/u otros, constituyen elementos integrantes y esenciales en este contrato de seguro.

Cualquier omision o reticencia, declaracion falsa o inexacta de circunstancias que, de haber sido informadas
a La Compafia, hubiere podido retraerla de la celebracion del contrato o producir alguna modificacion
sustancial en sus condiciones, acarreard la nulidad del contrato de seguro si media dolo o culpa
inexcusable’.

La declaracién inexacta de la edad del Asegurado acarrea también la nulidad del presente Contrato, 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 la prima pagada.

ART. 15° AVISO DE SINIESTRO Y PRESENTACION DE DOCUMENTOS

Una vez producido el siniestro, EI Contratante, El Asegurado y/o el /los Beneficiario(s), deberan dar aviso
por escrito a la Compaiiia Aseguradora de la ocurrencia del Siniestro, éste debe ser comunicado dentro
de los siete (7) dias contados a partir de la fecha en que se tenga conocimiento de la ocurrencia o del
beneficio. El dolo en que incurra el Contratante o Asegurado o Beneficiario en el incumplimiento de los
plazos para comunicar el siniestro libera de responsabilidad a la Compaiia Aseguradora. En caso de
culpa inexcusable, el Contratante o Asegurado o Beneficiario no pierden el derecho de ser indemnizados
si la falta de aviso no afecté la posibilidad de verificar o determinar las circunstancias del siniestro o si se
demuestra que la Compaiiia Aseguradora ha tenido conocimiento del Siniestro o de sus circunstancias por
otro medio. En caso de culpa leve por parte del Asegurado, Beneficiario o Contratante y siempre que se
haya generado un perjuicio a la Compafia Aseguradora, esta tiene el derecho de reducir la indemnizacion
hasta la concurrencia del perjuicio que ha sufrido, salvo que la falta de aviso no haya influido en la
verificacidn o determinacion del siniestro.

! Se aprueba la presente condicion considerando que de acuerdo al articulo 9° de la Ley del Contrato de Seguro, la Compafiia dispone del plazo
de 30 dias para invocar la nulidad en base a la reticencia ylo declaracion inexacta computados desde que la Compaiia conoce la reticencia o
declaracion inexacta.
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Posteriormente, para la solicitud de cobertura, deberan presentar en las oficinas de la Compafia
Aseguradora 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 y/o Beneficiario y/o Contratante, segun corresponda, de que
luego de realizar la Solicitud de Cobertura a la Compafiia Aseguradora, decida acudir a la via judicial,
administrativa o arbitral -en caso se hubiere pactado esta Ultima-, para reclamar la indemnizacion aun
luego de transcurridos los plazos sefialados anteriormente, considerando para ello el plazo de prescripcion
establecido en la Ley del Contrato de Seguro.

El Asegurado ylo Beneficiarios y/o Contratante deberan presentar en original o mediante certificacion de
reproduccion notarial (antes copia legalizada) los siguientes documentos, segun corresponda:

a) En caso de fallecimiento del Asegurado:
e Certificado Médico de Defuncién (formato completo).
e Partida 0 Acta de Defuncion.
o Documento de identidad Nacional del Beneficiario.
e Historia Clinica completa foliada y fedateada, asi como los informes, declaraciones, certificados o
documentos, en especial los relativos al fallecimiento del Asegurado.
e Testamento o Sucesion Intestada, cuando no se haya declarado los beneficiarios en la poliza.

b) En caso el fallecimiento del Asegurado sea causado por un accidente, debera presentar adicionalmente a lo
requerido en el literal a) original o certificacion de reproduccion notarial de:

Protocolo de necropsia completo, en caso corresponda.

Atestado o Informe Policial Completo; o, Carpeta Fiscal Completa.

Examen quimico toxicolégico, en caso corresponda.

Dosaje etilico, en caso corresponda.

¢) Las coberturas de Renta Mensual por Muerte Natural o Accidental no requieren documentacion adicional a
lo establecido en los literales @) y b), segin corresponda, debiendo precisar el modo de pago.

d) En caso de Invalidez Total y Permanente por Accidente.

e Declaracion escrita donde figuren los datos del Asegurado, fecha, hora lugar y circunstancias del
accidente.

e Documento de identidad del Asegurado, a falta de este documento, la partida de nacimiento
legalizada.

e Informe del médico que presto los primeros auxilios, en caso corresponda.

e Dictamen de Invalidez Total Permanente emitida por Essalud (Seguro Social de Salud) o MINSA
(Ministerio de Salud) o la COMAFP (Comité Médico de las AFP); en caso de apelacion, el dictamen
médico sera emitido por el Comité Médico de la Superintendencia (COMEC).

o Atestado policial completo o acta de intervencion policial en caso de accidente. La fecha del

accidente que conste en dicho documento constituye la fecha del siniestro.
Historia clinica foliada y fedateada del Establecimiento de Salud donde el Asegurado fue
diagnosticado y tratado de la causa basica de su invalidez.
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El Asegurado, debera dar las faciidades y someterse a los exdmenes y pruebas que la Compafiia
Aseguradora solicite para efectos de que ésta pueda determinar y verificar el grado de invalidez y efectividad
de las lesiones originadas en el accidente. El costo de dichos exdmenes y pruebas sera de cargo de la
Compaiiia Aseguradora, y seran requeridos dentro de los primeros veinte (20) dias desde la recepcion de toda
fa documentacién e informacion requerida en la péliza. La Compafiia Aseguradora determinara en un plazo
maximo de treinta (30) dias, contado desde la recepcion de los documentos e informacion indicados en la
péliza, si se ha producido la invalidez de un Asegurado, conforme a las pruebas presentadas y los examenes
requeridos, en su caso.

e) Para la cobertura de Deuda con el Empleador, se debera presentar adicionalmente a lo indicado en los
literales a), b) o d), segun corresponda, copia del contrato suscrito por el empleador y el Asegurado que
sustente el préstamo respectivo, asi como copias de las boletas o planillas de pago que demuestre el saldo
insoluto a la fecha del siniestro. Los documentos deberan contar con certificacion de reproduccion notarial.

f) Para la cobertura de Desempleo por invalidez total y permanente por accidente o enfermedad grave, el
Asegurado debera presentar, adicionaimente a lo indicado en el literal d) y h) del presente articulo, certificacion
de reproduccion notarial (copia legalizada) de la constancia de cese emitida por el empleador y su liquidacion
de beneficios sociales.

g) Para la cobertura de Desamparo Stbito Familiar, se presentaran los mismos documentos requeridos en el
literal b) del presente articulo, que esta referido a la cobertura por fallecimiento, respecto al Asegurado y su
conyuge o concubino(a).

h) Para la cobertura de Enfermedades Graves, el Asegurado debera proporcionar a la Compaiiia Aseguradora
todos los antecedentes médicos que ellos posean, entendiéndose como estos la Historia clinica foliada y
fedateada de! Establecimiento de Salud donde el asegurado fue diagnosticado y tratado, Informe del medico
tratante y Estudio histopatologico y Anatomo patologico. La Compafiia Aseguradora determinara en un plazo
méaximo de treinta (30) dias desde la recepcion de toda la documentacion e informacion completa y necesaria
indicada en la pdliza, si el Asegurado padece de alguna de las Enfermedades Graves cubiertas en la presente
poliza. En caso la Compaiiia requiera aclaraciones o precisiones adicionales respecto de la
documentacion e informacion presentada, las solicitara dentro de los veinte (20) dias desde la recepcion de
toda la documentacion e informacion completa y necesaria indicada en la pdliza, lo que suspendera el plazo
hasta que se presente la documentacion e informacion correspondiente. Dentro de dicho plazo el Asegurado
dar las facilidades y debera someterse a los examenes y pruebas que la Compafiia Aseguradora solicite para
efectos de determinar y verificar la efectividad del diagnostico y tipo de enfermedad y determinar la fecha en
que dicho diagnéstico se haya producido (fecha del suceso que otorga la cobertura). El costo de estos
examenes y pruebas seran de cargo de fa Compafiia Aseguradora.

i) La cobertura de Sepelio, se pagara como reembolso, para lo cual se deberéd presentar la partida de
defuncion y las facturas o boletas originales de los gastos incurridos.

Sin perjuicio de que es obligacion del contratante, el Asegurado y/o elllos beneficiario(s) presentar la
documentacion e informacion prevista en el presente articulo, por el presente documento el contratante y los
beneficiarios autorizan y se obligan a colaborar para que la compafiia aseguradora realice todas las
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indagaciones necesarias para determinar la procedencia de la cobertura de un siniestro y el importe de la
indemnizacion.

Una vez recibidos todos los documentos e informacion completa y necesaria indicada en la péliza para la
liquidacion, la Compafiia cuenta con treinta (30) dias para evaluar el siniestro y proceder a rechazarlo o a
aprobarlo. En caso la Compafiia Aseguradora requiera aclaraciones o precisiones adicionales respecto de la
documentacion e informacién presentada debera de solicitarlas dentro de los primeros veinte (20) dias del
plazo antes sefialado. El(los) Beneficiario(s) deberan presentar todos los documentos que prueben la
ocurrencia del siniestro y las condiciones necesarias para establecer la responsabilidad de la Compafiia
Aseguradora, que ésta razonablemente solicite dentro del plazo descrito anteriormente.

La Compafiia Aseguradora podra solicitar un plazo adicional para realizar nuevas investigaciones u
obtener evidencias relacionadas con el Siniestro siempre, conforme a la legislacion establecida por la
SBS?

Una vez consentido o aprobado el Siniestro, la Compafila Aseguradora cuenta con un plazo de treinta (30)
dias para proceder a efectuar el pago correspondiente caso contrario la Compafia Aseguradora debera pagar
al Asegurado o Beneficiario un interés moratorio anual equivalente a 1.5 veces la tasa promedio para las
operaciones activas en el Peru de acuerdo a la moneda pactada en el presente contrato por todo el tiempo de
la mora.

El asegurado y/o beneficiario pierde derecho a ser indemnizado si actlia fraudulentamente, exagera los dafios
0 emplea medios falsos para probarlos.

ART. 16° CAUSALES DE RESOLUCION DEL CONTRATO DE SEGURO

La resolucion deja sin efecto el contrato de seguros celebrado, por causal sobreviniente a su celebracion,
extinguiéndose todos los derechos y obligaciones de la presente pdliza y ocurre en cualquiera de los
siguientes casos:

a) Por reclamacion fraudulenta o apoyada en documentos o declaraciones falsas por parte del Asegurado y/o
Beneficiario y/o Contratante.

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

¢) Por decision unilateral y sin expresion de causa por el Contratante, para lo cual el Contratante debe
presentar a la Compaiiia Aseguradora una solicitud de resolucion numerada denominada “Declaracion Jurada
del Contratante” en original acompafiada del DNI.  El aviso podra efectuarse a través de los mismos
mecanismos de forma, lugar y medios que los utilizados para la contratacion del seguro. La resolucion de la
poliza sera efectiva en 30 dias calendario posteriores a la presentacion de la soficitud. Durante este periodo el

z Respecto al plazo adicional para realizar nuevas investigaciones u obtener evidencias relacionadas al siniestro, la Compaiiia debera tener
presente que la solicitud de ampliacion del plazo debera sujetarse a lo establecido en el articulo 12° del Reglamento para la Gestion y Pago de
Siniestros y el articulo 74° de la Ley del Contrato de Seguro.
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Contratante continuara pagando la prima y por lo tanto gozaré de la cobertura. No se aplicaran penalidades ni
cobros de naturaleza similar.

d) Si la reticencia y/o declaracion inexacta del Contratante y/o Asegurado, que hubiese impedido el contrato o
modificado sus condiciones si la Compafiia Aseguradora hubiese sido informada del verdadero estado del
riesgo, no obedece a dolo o culpa inexcusable del contratante y/o asegurado y es constatada antes que se
produzca el siniestro, la Compaiiia Aseguradora ofrecera al Contratante la revision del contrato en un plazo de
treinta (30) dias computado desde la referida constatacion. El ofrecimiento debe contener un ajuste de primas
ylo en la cobertura y otorgar un plazo de diez (10) dias para que el Contratante se pronuncie por la aceptacion
o el rechazo. Si la revision es aceptada, el reajuste de la prima se paga segin lo acordado. A falta de
aceptacion, la Compafiia Aseguradora puede resolver el contrato mediante comunicacion dirigida al
contratante, en el plazo de treinta (30) dias computado desde e vencimiento del plazo de diez (10) dias fijado
anteriormente.

e) Por no contar con la cantidad minima de asegurados en un mismo empleador conforme al articulo 17° del
presente documento®.

f) Por agravacion del riesgo: Comunicada a la Compafiia Aseguradora la agravacion del estado del riesgo,
ésta debe manifestar al contratante, en el plazo de quince (15) dias, su voluntad de mantener las condiciones
del contrato, modificarlas o resolverio. Mientras la Compaiiia Aseguradora no manifieste su posicion frente a la
agravacion, continiian vigentes las condiciones del contrato original. Cuando la Compafiia Aseguradora opte
por resolver el contrato, tiene derecho a percibir la prima proporcional al tiempo transcurrido. Si no se le
comunica oportunamente, tiene derecho a percibir la prima por el periodo de seguro en curso. El seguro de
vida no podra ser modificado o dejado sin efecto, ni la prima incrementada, como consecuencia del cambio de
actividad del asegurado que este no conociera al momento de la celebracion del contrato.

g) Derecho del Asegurado de revocar su consentimiento, cuando éste sea distinto que el contratante. Cesara
la cobertura del seguro desde la recepcion del documento por parte de la Compaiifa, Asimismo, el Contratante
tiene derecho a la devolucion de la prima, salvo por la parte correspondiente al periodo de tiempo en que el
contrato tuvo vigencia.

La resolucion del Contrato de Seguros en los supuestos sefialados en los literales a) y b) operara al dia
siguiente de notificada la comunicacion escrita de resolucion al Contratante, dicha comunicacion podréa
realizarse en el domicilio o correo electrénico de éste.

En todos los casos, salvo que en algun supuesto especifico de resolucion se diga expresamente algo distinto,
s6lo se devolvera la prima pagada por adelantado por la fraccion de dias del periodo mensual en curso que
hubiese quedado trunco como consecuencia de la resolucion.

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

3 ART. 17° TERMINACION DEL CONTRATO POR CANTIDAD DE ASEGURADOS EN UN MISMO EMPLEADOR

La Compafila Aseguradora tiene la potestad de poner término a esta poliza en caso ¢l nimero de Asegurados pertenecientes a un mismo Empleador sea
menor a diez (10) trabajadores asegurados. En este caso, la Compafiia Aseguradora debera comunicarlo por escrito con una anticipacion de treinta (30
dias calendario, mediante aviso dirigido al itimo domiciio del Empleador y de! Contratante de la poliza. La resolucion no afecta los derechos devengados
a favor del Asegurado durante la vigencia de la pdliza.
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(i) Para el supuesto establecido en el literal c), el Contratante debera presentar una solicitud de manera
presencial a través de las plataformas de atencion ubicadas en las oficinas de la Compaiiia Aseguradora.
Luego de ello, en un plazo de 15 dias Utiles de recibida la solicitud, la Compafiia Aseguradora determinara su
procedencia e informara al cliente sobre el resultado de la misma, procediendo en un plazo de 7 dias Utiles a
realizar el proceso de devolucidn con abono a la cuenta del cliente, cheque o a través de caja de la Compafia
Aseguradora del monto de la prima que corresponda.

(ii) Para los supuestos establecidos en los literales a), b), d), e), f) y g) la Compafiia Aseguradora en un plazo
de 15 dias Utiles posteriores a la Resolucion del Contrato informara al Contratante y/o Asegurado sobre los
efectos de la misma sobre la prima, procediendo Iuego en un plazo de 7 dias (tiles a realizar la devolucion,
con abono a la cuenta del cliente, cheque o a través de caja de la Compafiia Aseguradora, del monto de la
prima que corresponda, de ser el caso.

ART. 19° SOLUCION DE CONTROVERSIAS

En caso de presentarse conflictos o divergencias sobre la ejecucion, cumplimiento o interpretacion de esta
poliza, las partes acuerdan que se someteran a la jurisdiccion del Poder Judicial en Lima o del lugar donde
domicilia el Contratante o Asegurado o Beneficiario, segln corresponda de acuerdo a Ley.

Sin embargo, una vez ocurrido el siniestro, las partes podran acordar someter cualquier controversia que
se derive de esta poliza a un arbitraje de derecho siempre que el monto reclamado supere los limites
economicos fijados por la SBS. (...)

ART. 23° MODIFICACION CONTRACTUAL

Se deja constancia que, durante la vigencia del presente Contrato de Seguro, la Compaiiia Aseguradora
no podra modificar los términos contractuales del mismo sin la aprobacién previa y por escrito del
Contratante. Al respecto, el Contratante podra analizar la propuesta de modificacion y tomar una decision
en el plazo de treinta (30) dias desde que la misma le fue comunicada. La falta de aceptacion de los
nuevos términos no generara la resolucion def presente Contrato de Seguro, en cuyo caso la Compafiia
Aseguradora respetara los términos pactados originalmente.
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