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RESUMEMN
segurd de Yida con Devalucion de Prima - Dolares (Cod. 585 V20572 20053)
Adecuado ala Ley N” 29946 v sus normas reglamentarias

RIESGOS CUBIERTOS (Articule 47 Condiciones Generales)
Los resgos cubdertos por este segurao son los sigulentes:

«  Fallecimiento (Incluye Muerte Natural o Muerte Accidental)
*  Papo Adicional por Muerte Accidental
& Invalidez Total ¥ Permanente por Accidente o Enfermedad,

LUGAR Y FORMA DE PAGD DE PRIMA

El Contratante se obliga a efectuar mensualmente el pago de las primas comespondlentes a la
Compaiiia Aseguradera ¥ como maxime, dentro de los primeros quince (15) dias del mes
siguients al que se le otorgo cobertura,

El Contratante abonara a la Compania Aseguradora a mas tardar la primera semana siguignte
ded mes de cobertura, la prima correspoidiente de todos los Asegurados que a dicho mes
mantienen vigente su pdliza. Adjunte a dicho abono debera alcanzarle a la Compaiia
Aseguradora la relacion de dichos asegurados bajo of farmate preestablecido come sustanto del
abeno realizade v de acuerdo al reporte de altas v bajas establecidas por el Contratante.,

CONDICIONES DE ACCESD ¥ LIMITES DE PERMAMNEMCIA

La edad minima del Asegurado para el ingreso a esta paliza queda determinada en dieciocho
(18] ahos cumplidos. La edad maxima del Asegurado para el ingreso a esta péliza queda
determinada en sesenta (607 afios cumplidos. La edad [imite del Asegurado para la
permanencia en esta poliza queda determinada en setenta v dos (72} afos cumplidos para
la cobertura de Fallecimiento (Incluye muerte natural o muerte accidental) y para la
cobertura de Pago Adiconal por Muerte Acclidental.

Asimismo, la edad limite del Asegurado para la cobertura de Invalidez Total y Permanente por
Accidente o Enfermedad de |a presente poliza queda determinada en sesenta y cinco (65) afos
cumplidos.

En el momento que el Asegurado supere la edad maxima de permanencia de sesenta y cinco
{65} afios cumplidos para la cobertura de Invalidez Total y Permanente, se reducira la prima
descontando el valor correspondiente a dicha cobwertura.

LUGAR FPARA SOLICITAR LA COBERTURA

A traves del Contratante o corredor de seguros, si fuera el caso, asi como en las Oficinas de
Atencidn de la Comparia Aseguradora:

Lima: Av, Canaval v Moreyra 532, 1er piso, 5an Isidro

Arequipa: Av. Ejercito 107-B Yanahuarg

Plura: Calle Tacna 307

Trujille: Av, Yictor Larco 535 Urb, La Merced

AVISO DE SINIESTRO

Una wez producide el Siniestro, el Contratante, Asegurade y/o el flos Beneficiariofs),
deberan dar aviso por escrite a la Compania Aseguradora de la ocurrencia del Sinlestro,
ésta debe ser comunicado dentro de los siete (7) Dias contados a partir de la fecha en gue
s& tenga conocimiento de la ocurrencia o del beneficio. El Dolo en que incurra el Asegurado
o Beneficiario en el Incumplimiente de los plazos para comunicar el siniestra libera de
responsabilidad a la Compafia. 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 sinfestro o si se demuestra que |la Compania
Aseguradora ha tenido conocimiento del Siniestro o de sus circunstancias por otro medio.
En casa de culpa leve por parte del Asegurado o Beneficiario y siempre que se haya
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generado un perjuicio a la Compania, esta tHene 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 verificacion o determinacion del simiestro,

SOLICITUD DE COBERTURA

El (los) Beneficiariofs}) deberan presentar la solicitud de cobertura a la Compafiia
Asepuradora, incluyendo la siguiente documentacion e informacion completa {legible o en
buen estado) en orlginal o certificaciin de reproduccidn notarial {antes copia legalizada):

a) En caso de Muerte;

+ Copia simple del documenta de identidad del Asegurado, en caso se cuente con este
documenta.

= Certificado Medico de Defuncion (formato completo),
Partida o Acta de Defuncidn.,
Documente de Identidad Nacional del Beneficiario.
Historia Climica completa foliada y fedateads, asi como los infarmes, declaraciones,
certificados o documentos relativos al fallecimiento del Aseguradao.

+ Testamento o Sucesion Intestada, cuwando no se hays declarado Beneficlarios en la
Paliza.
Protocalo de necropsia completo, en caso cormesponda.
Atestado o Informe Policial Completo; o, Carpeta Flscal Completa, en caso corresponida
[copia legalizada notarial o certificada por autoridad competente],
Examen guimico toxicologico, en caso oorresponda,
Dosaje etillco, en caso corresponda,

b) En caso de Invalidez Total y Permanente por Accidente a Enfermedad:

*+ Dictamen de Invalidez Total Permanente emitida por Essalud (Seguro Social de Salud)
0 MINSA (Ministerio de Salud) o la COMAFP {Comité Médico de las AFP); en caso de
apelacién, el dictamen médico serd emitide por el Comité Meédico de la
Superintendencia [COMEC).

= Historia clinica follada v fedateada del Establecimients de Salud donde el Asegurado
fue diagnosticado y tratado de la causa bésica de su invalidez,

= Atestado vfo Denuncia Policial Completa o Acta de intervencitn policial, en caso
corresponda (copia legalizada notarial o certificada por autoridad competente): silo
en caso accidente.

Examen quimico toxicologico, en caso corresponda, para accidente.,

#« Daosaje etilico, en caso cieresponda, para accidente,

sin perjuicio de gue es obligacidén de El Asegurado y/o de elflos beneficiariofs) presentar la
documentacion e informacién prevista en la presente Clausula, por el presente documento
el Asegurado v los beneficiarios autorizan y se obligan a colaborar para que |a Compailia
Aseguradora realice todas las indagaciones necesarias para determinar la procedencia de la
cobertura de un siniestro y el importe de la indemnizacian.

Una vez recibidos todos los documentes e informacién completa y necesarla indicada en la
Faliza para la liquidacién, La Compafia Aseguradora cuenta con treinta (30) DMas para
evaluar el simiestro ¥ proceder a rechazarlo o a aprobario, En caso la Compania Aseguradara
requiera aclaraciones o precisiones adicionales respecto de la documentacion e
infermacion presentada deberd de solicitarias dentro de los primeros veinte (20) dias del
plaro antes sefialado. La Compania Aseguradora podra solicitar un plazo adicional para
realizar nuevas Investigaciones u obtener evidencias relacionadas con el Siniestro, el cual
no podra exceder los treinta (30) dias calendario.

Una vez consentido el sinlestro, la Compalila Aseguradora cuenta con un plazo de treinta
{30) Dias para proceder a efectuar el pago correspendiente, caso contrarlo la Compania
Aseguradora debera pagar al Beneficiario un interes moratorio anual equivalente a 1.5
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waces la tasa promedio para las operaciones activas en el Perd de acuerdo a la moneda
pactada en el presente contrato por todo el tiempo de la mora.

El Beneficiario pierde el derecheo a ser indemnizado si actia fraudulentamente, exagera los
danos o emplea medios falsos para probarlos.

EXCLUSIONES
Este seguro no cubre el riesgo de muerte si el fallecimiento del Asegurado fuese causada
por:

g} Sulcidio consciente y voluntario de la persona cuya vida se asegura, salvo gue el
contrato hublera estado vigente Inlnterrumpldamente por dos (2) afos.

b) Laintervencion, directa o indirecta, del Asegurade como autor o participe, de un acto
delictive, subversivo ywo terroristas, insurreccion, hostilidades u operaciones bélicas,
rebelién, invasion, huelgas, motin o tumulito popular, en que el Asegurado participe
por culpa grave propio o de sus beneficiarios, asi como tampoco en peleas a rifias,
salva en aquellos en que se establezca judicialmente que se ha tratado de legitima
defensa,

c] Acto delictive cometido, en calidad de autor directo o indirecto a complice, por un
Beneficiario o quien pudiese reclamar el Capital Asepurado o la indemnizacion.

d} Guerra, invasion, actos de enemigas extranjeros, hostilidades u operaciones bélicas,
ses que haya habide ¢ no declaracion de guerra, guerra civil, insurreccion,
sublevacion, rebelién, sediclén, motin, terrorismo o hechos que las leyes califican
coma delitos contra la seguridad interior del Estado, slempre vy cuando exista
participaciin activa del Asegurado.,

e) Realizacion de actividad o deporte rlesgoso.

f} Los accidentes que se produzcan cuands el asegurado se encuentre en situacisn de
embriaguez o haya consumido o utilizado drogas, o en estado de sonambulismo, Se
considera que el Asegurade esta en estado de embriaguez cuando el examen de
alcohol en la sanere arroje un resultado mayor a 0.5 ar/it. al momenta del
accidente, Para efectos de determinar el grado de intoxicacion alcohdlica al
momento del accidente, se considerara que el grado de metabolizacion del alcohol
an la sangre es de 0.15 grflt por hora, conforme a la farmula utilizada por |a sanidad
de la Paolicia Macional, La negativa del Asegurado o de sus familiares a los examenes
respectivos en el caso de accidentes de transito, generara la presunclon de que el
Asegurado se encontraba en estado de embriaguez o bajo los efectos de alguna
droga,

g} Incapacidades fisicas graves tal como: ceguera, sordera, paralisis, apoplejia u otras
e agraven @ riespo notoriaments para la cobertura.

h} Enfermedad preexistente no declarada por el Asegurado al momento de susoribir la
presente paliza. Se entiende enfermedad preexistente toda aguella enfermedad,
lesiin, condickin o sintema, congénita o no, que se haya originado con anterioridad a
la contratacion del seguro ¥ por lo cual el Asegurado ha recibido tratamiento medioa,
o le recomendaron examenes para diagndstico, o tomo medicings recetadas o
recomendadas por un médico. La condicidn de preexistente existe si antes de la fecha
de inicio de vigencia de la poliza:

» Laenfermedad sea conocida por el asegurada, quien debe actuar bajo el principio
de la maxima buena fe; v

»  Laenfermedad es diagnosticada por un medico colegiada; v,

» Mo se encuentra resuelta al momento previo a la presentacion de la declaracion
de salud.

En todos estos casos v sdlo cuando hava transcurride el plaze de Yigencia Basica, la
Compafiia Aseguradora pagara al Contratante, v a falta suya a quien represente sus
derachos, el Yalor de Rescate que pueda corresponder, previa deduccién de cualquier
deuda que el Contratante tuvlera con la Compania Aseguradora en virtud del presente
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contrato. De mo haber transcurrido el periodo de Yigencia Basica se perdera todo
derecho.

i1 Enfermedades psiguicas o mentales.

iy Fislén o fusidn nuclear o contaminacion radiactiva,

k} Fallecimiento ocasionado por Sindrome de Inmuno Deficiencla Adguirida (S104).

) % excluye e fallecimiento ocurrido en el desarrollo de actividades y/o desempefio de
funciones propias de las Fuerzas Ammadas, Policia Hacional u otra Institucion Militar
que realice el asegurado.

m} Yuelos en lineas agreas no comerciales,

CAUSALES DE TERMINACION DE LA SOLICITUD-CERTIFICADD: RESOLUCION Y HULIDAD

Las
10

causales de terminacidn de la solicitud-certificado, se encuentran listadas en el articulo
del Condicionado General, son las siguientes:

10.1. La resolucidn deja sin efecto &l certificads de seguro por causal socbrevinfente a su
celebracion, extinguiéndose todeos los derechos y obligaciones en cualquiera de los
slgulentes casos:

a)

Por falta de pago de la prima, en caso la Compafila Aseguradora opte por resolver la
solicitud-segure durante la suspension de la cobertura del segura, La resoluctén surtird
efectos en el plazo de treinta (30) dias calendario contados a partir del dia en gue el
Asegurado vy el Contratante reciban uma comunicaclén escrita de la Compania
Infarmandole sobre Lo decisitn de resslucion.

b} Por solicitud de cobertura fraudulenta o apoyada en documentos o declaraciones falsas

€}

por parte del Asegurado.
En caso el 3inlestro fuera causado por un acto y/u omision intencional, proveniente de
dolo o culpa inexcusable del Asegurado y/o Beneficiario.

d} Por decision unilateral y sin expresion de causa del Asegurado mediante un previo aviso

e

f}
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de treinta (30} diss calendario a la Compania Aseguradora v al Contratante,. El aviso
podra efectuarse a través de los mismos mecanismos de forma, lugar v medios que los
utilizados para la contratacion del seguro,

51 la reticencla y/o declaracién inexacta del Asegurado, que pudiera influir en la
apreciacion del riesgo, retraer la celebracién del contrato o producir alguna
modificacidn sustancial en sus condiciones, si la Compafia Aseguradora hublese sido
informada del verdadero estado del resgo, no obedece a dolo o culpa inexcusable del
Asegurado v es constatada antes que se produzca el sinlestro, la Compania Aseguradora
ofrecera la revision de la solicitud-certificado en un plazo de treinta (30) dias
calendario computados desde la referda constatacion. El ofrecimiento debe contener
un ajuste de primas y/o en la cobertura y otorgar un plazo de diez {10) dias calendario
para que &l Asegurado se pronuncie por la aceptacion o el rechazo, 51 la revision es
aceptada, el reajuste de |a prima se paga segln lo acordado. A falta de aceptacion, la
Compariia Aseguradora puede resolver la solicitud-certificade mediante comunicacion
dirigida al Asegurade, en el plazo de treinta (30} dias calendario computados desde el
vencimiento del plazo de dlez {10) dias calendario fijado en el parrafo anterior, 5i
hublesen transcurrido dos {2) afios desde la suscripcidn de la solicitud-certificada, la
Compafiia Aseguradora no puede invocar la reticencia o falsa declaracion, excepto
cuando es dolosa.

Por agravacién del rlesge, siendo que &l asegurado, debe notificar por escrito a la
compafiia Aseguradora los hechos o circunstancias que agraven el retgo v sean de tal
magnitud que, si son conocidas por esta al momento de perfeccionarse el contrate, no
o celebraria o la haria en condiclones mas gravesas. Comunicada a la compafiia
Aseguradora la agravacion del estado del resgo, esta debhe manifestar al asegurads, en
el plazo de gquince (15) dias, su voluntad de mantener las condiciones del contrato,
rodificarias o resolverlo, mientras la compania Aseguradora no manifieste su posicién
frente a la agravacion, contindan vigentes las condiciones del contrato original. La
solicitud-certificade no podrd ser modificeda o dejada sin efecta, ni la prima
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En el supuesto sefalade en el literal a) la Compania Aseguradora tendra derecha al cobro
de la prima en proporclién al perfode efectivamente cubierto. Asimismo, la resolucion
surtira efectos una vez que haya transcurrido el plazo de treinta (30) dias Indicado.

En el supuesto sehalado el supuesto d) surtird efectos una vezr que haya transcurrido el
plaza de treinta (30} dias indicado.

La resolucién de la Solicitud-Certiflcado en los supuestos sefalados en b), cl; e} y f), operara
al dia siguiente de notificada la comunicacién escrita de resolucién al Contratante y
Asegurado, en caso la fecha de notificacion sea distinta, el plazo se computard desde la
notificacion al Asegurado, dicha comunicacidn podra realizarse en el domicilio o correo
electronico de estas.

En el supuesto sefialado en el literal b) |a Compafiia Aseguradora devolvers al Asegurado las
primas cobradas de manera proporcional al plazo no corrida.

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

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

En el supuesto sefialado en el literal ), en el caso que la Compainia Aseguradora opte por
resolver el contrato, tiene derecho a percibir la prima proporcional al tiempe transcurrida.
Para aquellos casos, en los cuales el asegurado no haya comunicado oportunamente la
agravacion del resgo, la Compafia Aseguradora tiene derecho a percibir la prima por el
periodo de seguro en curso.

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

{1) Para el supuesto establecido en el literal d), el Asegurado deberd presentar una

solicitud de manera presencial a través de las plataformas de atencidn ubicadas en las

oficinas de la Compafia Aseguradora. Luego de ello, en un plazo de 15 dias atiles de

recibida la solicitud, la Compafia Aseguradora determinara su procedencla ¢ Informaréa

al contratante v al asegurado sobre el resultado de la misma, procediendo en un plazg

de T dias Otiles a realizar el procesa de devoluctin mediante abono a la cuenta del

asegurado, cheque o a traves de caja de la Compafia Aseguradora del monto de la
prima que corresponda.

{ii}Para los supuestas establecidos en los literales b}, c), e} v ) la Comparfia Aseguradaora
en un plazo de 15 dias Gtiles posteriores a la Resolucién de la sollcitud-certificado
informara al Contratante y/o Asegurado sobre los efectos de la misma sobre la prima,
procediendo luego en un plazo de 7 dias Otiles a realizar la devolucidn, mediante abono
a la cuenta del asegurado, cheque o a través de caja de la Compania Aseguradora, del
monto de la prima que corresponda, de ser el caso,

10.2. La nulidad deja sin efecta la solicitud-certificado por cualquier causal existente que
la invalide al momento de celebrario.

La solicitud-certificada sera nula y el Beneficiario perdera todo derecho a indemnfizacion
bajo el mismo, en caso de reticencia yfo declaracion inexacta que hublese impedido el
contrato o modificado sus condiciones si la Compania Aseguradora hubiese sido informada
del verdadero estado del riesgo, si media dolo o culpa inexcusable del Asegurado, Las

primas pagadas quedan adguiridas por la Compania Aseguradora, quien tiene el derecho al -2
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Incrementada, como consecusncia del cambio de actividad del asegurado que este no
conociera al momento de la celebracidn de la solicitud-certificado.
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cobro de las acordadas para el primer afo de duracian del contrato a titulo indemnizatorio,
devobriendo silo las primas pagadas en exceso a dicho monto.

La declaracion inexacta de la edad del Aseguradao acarrea tambien la nulidad de la solicitud-
certificado, si su verdadera edad, en &l momento de entrada en vigencia del Contrata,
excede el Limite de Edad Asegurable, En este caso s procedera a la devoluciin de la prima
pagada,

Por otro lado, en caso que la prima pagada sea inferior a la que corresponderia pagar, la
prestacion de la Compafia Aseguradora se reducira en proporcion a la prima perciblda. Por
el contrario, si la prima pagada es superior a la gue deberia haberse abonado, la Compaifia
Aseguradora restituird el exceso de la prima percibida, sin intereses.

Asimismo, la solicitud-certificade serd nula ¥ el Beneficiaric perdera tode derecho a
Indemnizacidn bajo la misma: (i} 51 al tempo de su celebracidn se habia producido el
siniestro o habia desaparecide la posibilidad gue se produzca; v, [ii) cuando no existe
interés asegurable al tiempo de perfeccionamiento del contrato o al inicie de sus efectos.
Em estos casos las primas pagadas seran devueltas por la Compania Aseguradora,

5 los Beneficiarios hubieran cobrade la indemnizaciém de un sinfestro, quedaran
automaticamente obligados a devolver a la Compania Aseguradora la suma percibida,

conjuntamente con los intereses legales v demds pastos que deberdn ser debidamente
justificados por la Compafia Aseguradora.

MODIFICACIONES CONTRACTUWALES

Durante la vigencla del contrate La Compania no puede modificar los términos
conkractuales pactados sin la aprobacién previa y por esorito del contratante, quien tiene
derecho a analizar [a propuesta v tomar una decision en el plazo de treinta (30) dias desde
que la misma le fue comunicada. La falta de aceptacién de los nuevos términos no genera
la resolucion del contrato, en cuyo caso se deberan respetar los términos en los que el
contrato fue acordade. La Compariia Aseguradora pondra a disposician del Contratante la
decumentacidn suficiente para que éste ponga las modificaciones en conocimiento de los
asegurados.

AREA ENCARGADA DE ATENDER RECLAMOS DE LOS USUARIOS

Fara tramitar reclames, presente una carta dirigida al area de Servicio al Cliente en una de
ruestras oficinas ubicadas en:

Lima Av. Canaval y Moreyra 532, ler pise, 5an lsidro
Aroquipa Calle Mmoral 223

Fiura Calle Tacna 307

Trujillo Jirdm Independencia 265

Horarlo de Atencion:
Lima - De Lunes a Yiemes de 0%.00 am a 06,00 pm
Prowincias - De Lumes a VWiernes de 08:30 am & 01:00 pm y de 0323 pmoa 630 pm

Correo electrénico: servicipalcliente. seguUros@sura. Com. pe
Servicio al cliente: 232 7TIY { OBOO-11117 (linea gratuita)
Web: WYY, SERUINOSSUTAL DE

"| DEFEHMSORIA DEL ASEGURADD

' Cualguier diferencia existente entre la Compania Aseguradora v el Contratante y/o el Asegurado
w0 el{los) Beneficiariofs) de la Poliza podra ser sometida al ambito de la Defensaria del Asegurach,
institucion privada creada por APESEG {Asociackhn Peruana de Empresas de Seguros) orientada a
la proteccion de los derechos de los Aseguradeos o Lsuarios de Los servicios del seaure privada,
mediante la sclucion de conbroversias que se sweciten entre éstos v las Empresas Aseguradoras.
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Zanaval y

Elio, sin perjuicio del derecho del Contratante de acudir a un proceso arbitral o a las autoridades
administrativas o judiciales que considere pertinentes.

Ubicacion de sus aficinas; Calle Amador Merino Reyna 307 - Fiso 9, San Isidro, Telefax 421-0614
‘Web: www. defaseg.com.pe ¢ E-mail: infoddefaseg. com.pe

DECLARACIIN DE CONFORMIDAD

El Asegurade declara que, de manera previa a la suscrpoldn del presente contrato, ha sido
informada ¥y ha tomado conocimiente directo de las Condiciones Generales, de las Condiciones
Farticulares v Especlales v Clausulas Adicionales a cuyas estipulacione: queda sometido el
presente contrate, declarando a su vez su confarmidad con estas.

RESOLUCION DE CONTRATO
Es pertinente indicar que el Contratante puede resolver el Contrato de Seguro en cualguier
momento ¥ sin expresion de causa, segan lo estipulado en las Condiciones Generales,

INFORMACION ADNCIONAL:
El presente producto presenta obligaciones a carge del wuario cuyo incumplimiante padna
afectar el pago de la indemnizacion o prestaciones a las que se tendria derecho

Dentro de la vigencia del contrato de seguro, el asegurado se encuentra obligada a infarmar a
la empress los hechos o drounstancias que agraven el rissgo asegurado

Durante la wigencia del contrato La Compafifa no puede modificar los términos
contractuales pactados sin la aprobacion previa v por escrita del contratante, quien tiene
derecho a analizar la propuesta y tomar una decisidn en el plare de trednta (30) dias desde
gue la misma le fue comunicada, La falta de aceptacién de los nuevos términos no genera
la resolucion del contrato, en cuyo caso se deberan respetar los térmings en los que &l
contrato fue acordado.

IMSTANCIAS PARA PRESENTAR RECLAMDS ¥/O DENUNCIAS SEGUN CORRESPOMNDA:
IHDECOP] (wownwindecopl.gob.pe).
- Defensoria del Aseguradn {www, defaseg.com.pel.
- Para denuncias o consultas Plataforma de Atencion al Usuario de la Superntendencia
de Banca, Seguros v AFP (teléfano gratulte G-800-10840).
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SEGUROS

SOLICITUD CERTIFICADD - SEGURD DE VDM COM DEVOLUCION DE PRIMAS
Adecuado a la Ley 29946 ¥ sus normas reglameantarias
Chdign Registro 585 N ° V20572300053

‘E““-..

SUrd =

[

"'"'k.'.r

POLITA N X000

Seguros SURA FUC: 204b3627448
Direccidn: Canaval v Moreyra 523, Prza 10, 5an lsidrg. Teléfpng: 223-1221

Contratante; G0N RUC /Dl MR0l0i
Crireceitm: X Ma M OO0 DD W

Comean elechromiom: mus s e i am K Km0

Son asegurados de esta paliza Les clientes del Contratante

Fax; 421-4658

FRIMAS MEMNSUALES OE ACUERDO & LDS SIGUIEMTES PLAMES:
PLAM A PLAM B

USS 0.00 & 54,0000 ] LSS 0.00 6 54.00.00° |

"1 Importe referencial en neavas soles para fines informatives, o Lipo de cambig de 5/, 0,00, este importe variard de acuerda al tipo

de cambia KOOCCKOOOEERN 2l fechs o pago o cargn.

DATOS DE LOS ASEGURADDIS):

Apellides y Hombres: Direccion;

Telsfoma: Fecha de Macimiento;

DIz

ATOS DE LOS BENEFICIARIOS:

Mombres y Agellida: Parentesco [ wincula:

Fecha de solicitwd: £

FECHA GE INICIO DE ¥IGERCIA: 52 tamara como inlcio g vigencia de L cobertura fa fecha de firma de la Schicited -Certificado. Vigencia

Mersual,
FECHA DE TERMIMD: xxmsamn.

EL Aseguradn pussde ohservar b Seliciiud-Certificads, selicitando par escrite su rectificacion, dentro de les rednla (30) dias calendarios

posleriores a su recepcion,

El Ascgurade declara que antes de suscribls esta Solicilud-Certificada ba tomado conpoimienta directo de las Candicionss Genaralos v
Farticulares de la misma a cuyas estipulaciones queda sometido of oresente contrata de acwerds con La Legislacion e seouro viaente,

Las cermunicaciones cursadas por el asegurada al Comercialzador por asuntas relaclonados con La presente pidiza, Lignen el mismo efecto
quee si s hubiesen difigids a la Comparta Aseguradara, asi come Los pagos efectuadog al Comercializador so consideran abonadas a Sequros
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RESUIMEN
TAELA DE COBERTLIEAS
Coberturas A | B
| Fallecimienta (incluye Muerte Natural o Muerte Accidental) LI5S 50,000 | 5% 15,000
Fagn Adickonal por Muerte Accidental . LES 50,000 I K5 25,000 I
Inwalidez Total v Permanente por Accldente o Enfermedad, Lis%s 20,000 LS5 10, O
Prima Total Mensual cfiy USS * 34.00 1&.00
 Prima Tatal Mansual c/u 5/, - 119.5 63.00
PLAH ELEGIDO {Marcar con una 2}
EXCLLUSHIMES

Este segura no cubre el rlesge de muerte 3 el fallecimienteo del Asegurado fuese causado por;

a} Sulcldio consciente y voluntario de la persana cuya vida ¢ asagura, sabvo gue el contrate hublera estado vigerte
Infnterrumpidamente par das [2) afos,

by La intervencian, directa o indiracta, del Asegurado como auter o participe, de un acto defictiva, subversivo wio
terroristas, insurreccién, hostilidades u cperaciones bélicas, rebelian, invasidn, huslgas, motin o tumulito
popular, en que el Asegurado participe por culpa grave propio o de sus beneficiarios, asi como tampoco &n
peleas o rifias, salvo en aquellos en gue e establezca judicialmente gue se ha tratado de legitima defensa,

€l Acta delictiva cometide, en calidad de autor directe o indirects o complice, por un Beneficiario o quien pudiase
reclamar el Capital Asegurado o la indemnizacidn.

d} Guerra, invaskin, actos de enemiges extranjeros, hostilidades o operaciones belicas, sea que haya habldo o no
declaracldn de guesta, guerra civil, insurreccian, sublevecion, rebelion, sediclén, motin, termorismo o hechos
que las leyes caltfican comoe delites contra ba seguridad interier del Estadn, siempre y cuando exista participacion
activa del Asequrada,

e} Realizacion de actividad o deporte riesgoso.

f}  Los accidentes que se preduzcan cuando el asegurade se encusntre en situacion de embriaguez o haya
consumide o utilizado drogas, o en estado de sonambulismo, Se considera que 2| Asegurado estd en estada de
embriaguez cuando el examen de alcohal en |a sangre arroje un resultado mayor a 0.5 griit. al momento del
accidente, Para efectos de determinar @l grado de intoxicackén alcohdlica al moments del accidente, sa
considerard que &l grado de metabelizacidn del alcohal en la sangre es de 0.15 giflE por hora, conforme a la
formula utilizada por la sanddad de la Pelicia Nacional, La negativa del Asegurado o de sus familiares a los
examanes respectivos en el caso de accidentes de trarsito, generard la presunclén de que el Asegurads e
encontraba en estado de embriaguez o baje los efectos de alguna draga,

g} Incapacidades fisicas graves tal come: cequera, sordera, parakisis, apopleifa u otras que agraven el riesgo
matoramente para la cobertura,

h)  Enfermedad preexistente no declarada por el Asegurado al moments de suscribir [a presente paliza, Se entionda
enfenmedad preexistents tods aquella enfermedad, lestén, condicion o sintoma, congénita o no, que 58 haya
griginada con antericridad a la contratachén del segure ¥ por lo cuwal el Asegurade ha recibido tratamiento
médico, o le recomendaron exdmenes para diagnéstice, o tema medicinas recatadas o recomendadas por un
merdico, La condiclén de preexistente existe si antes de In fecha de inicio de vigencia de la paliza:

i s Laenfermedad sea conoclda por el asegurade, quien debe actuar bajo ¢l principlo de la méxima buena fe:

II 1I

\ l = La enfermedad &5 diagnosticada por un médles celeglade: v,
L}
|

SEGLANS SLIRA
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* Hose emcuentra resuelta al moments previa a la presentacion de ls declaracion de salud,
En todas estos casos ¥ w&lo cuanda haya transcasride ¢ plazo de Vigencia Basica, la Compariia .ﬁ.s.egur.a,d-ﬂra
pagara al Contratente, y n falth suya a quien represente sus derachos, el Yalor de Rescate que pueda
corresponder, previa deducclon de cualquier deuda gue el Contratante twvlera con la Compalia Aseguradora en
wirtud del presante contrato. De ne haber transcurrido e perlods de Yigeneia Bisica 2= pardera tado derecho,

1]  Enfermedades psiquicas & mentakes,

1y Flstdn o fusidn nuclear o conteminacion radiactiva,

k] Fallecimiento acasionads por Sindrome de Inmune Deficienca Adquirida {SI0uW).

1l 5e excluye & fallecimiento ecurfdo en el desarrolla de actividades wo desemperio de Tunciones prapias oe las
Fuerzas Armadas, Folicia Naclonal u otra Insbcucién Militar que realice el asegurado,

m)] Yuelos en fineas adreas no cormeraiales,

ASEGURADC

Es la perspna cuya vida la Compaiia Aseguradora asume 2| riesgo, ¥ en casa de su muerte, producird la responsabilidad
de indemnizar el Capital Asequrada a suis) beneficiariosish, de acuerda ean Lot bérmines v condiciones pactados 2n la
piliza. La concicién de Asegurads pusde casr o ma en el canlralanle

EDAD MINIMS ¥ aAXIMA DE IMGRESD Y DE PERMAMEMCIA

Lia elad) rmnirma ded Asegurado para el ingreso 3 esta paliza gueda determinada en dieciochs (1R afos cumplides., La edad
maxima del Asegurado para el Ingreso a esta pallza queda determinada en wsenta (60) aiias cemplidos. Lo edad limite del
Azegurado para la pennanencia en esta poliza queda determinada onosetenta v dos (72] afos cumplides para la cobertura
de Fallecimients [incluve musrte natural o mugrte accidental] v para |a cobertura de Pago Adicional por Musrte dccidental.

Asim=Ema, la odad imite del Aseguradao para la cobertura e Invalidez Taotal v Permanente por Accidents ¢ Enfermedad de
la presente poliza gueda determinada en sesenta v clneo (65 ) ahas curmplidas,

En el mamento gue el Asegurado wpere la edad maxima de permanencia e sesenta v cinco (65} aNos Clmplans para La
cebertura de Irvalides Tatal ¥ Permancrte, 50 regucira la prima descontards e valor correspondiente a dscha cobertura.

PAGD DE PRIMA
El Contratante z2 obliga & efectuar mensualinente & payo de las primas correspandientes a la Compania Aseguradera y

rarms maximo, dentro de los pimeros quince (15] dias del mes siguienle al gue se Le obargd cobertura, Cabe indicar, que
et respongalbilidad ded Asedurada v Coatratante verificar que los cargos de las Primas se realicen, £l Conbralante abonarm
& la Companfa Aseguradora a mds tardar L primera semana sigeiente del mes de cobertura, §a prima correspondients de
tados los Asegurados gue a dicha mes mantienen vigente su phliza. Adjunto a dicho abono deberd alcanzarle & la Compania
Aseguraders la relacion de dichos asegurados bajo el formate preestatlecida como sustents del abann realizads v de
acuerde al reporte de altas v bajas estaldecidas por ] Contratante.

CORBERTURA
De acwerdo 8l plan contratada.

AVISD DE SINIESTRO ¥ PRESENTACION DE DOCUMENTOS
Una wer producido el Sirdestro, of Contratante, Asegurade yfo el flos Beneficiariols), deberan dar aviso por escrito a

la Compahia Aseguradora de la ocurrencia del $iniestro, dste debe ser comunicado dentre de los siete (7h Dias
contados a partlr de la fecha en gue se tenga conocimiento de ba ocurrencla o del beneflcle. El Dolo en que ncurra
el Asequrado a Benaficiarie en el incumpimiento de los plazos para comunicar el siniestro libera de responsabd lidad
4 la Compariia. En caso de Culpa Inexcusable, el Azagurado o Beneficiario no plerden el derecho de ser indemnizados
5i la falta de avlso no afectd la pasibilidad de verificar o determinar las circunstancias del sinlestre o s se demuestra
que la Compaiiia Aseguradora ha tenido conecimiente del Sinlastro o de sus eircunstancias par otro medio. En caso
de culpa keve por parte del Asegurado o Beneficiario v siempre que se haya generado un perjuicia & la Campafia,
mska tiene @l derecho de reducir |a Indemnizacion hasta la concurrencia del perjuicio que ha sufrido, salvo gue (a
falta de aviso no haya influido en Ia werificacidn o determinacion del sinfestro.

Fosteriormente, para la solicitud de cobertura, deberan presentar en las oficinas de la Compania Aseguradora los
antecedentes relativos al Simdestro, dentro de los neventa (%0) Dias contados desde & avise del $imestro.

SECLNOS 258
mmn
)

FProvincias:; CEXL T

WAL SeUrDESSUEra. pe



SEGUROS S U ra ”‘H‘?

FF A FAFSEFEAFAFA PR E A B A FEE A B FAFE 4T BT I EA BN EE LB NN LN NN N RN FEE AN FE I ENEE FETEIEE FETETEEFAFEN FNTETEN RN EETEEEETEIESFATAT REETEET

Le defa a salvo el derecho del Asegurade yio Beneficlario, segan corresponda, de que luega de realizar La solicitud
der Cobertura a la Compaifiia, decida acudir a la wia judicial, administrativa o arbitral - en caso se hublere pactado esta
tltima -, para reclamar |a indemnizacidn aim luego de tramcurridos los plazos sefalados anteriormente, considerando
para ello el plazo de caducidad estaklecida en la Ley del Cantrato de Seguro,

El (los) Beneficiario(s} deberan presentar la selicitud e cobertura a la Comparifa Asegurador. incluyendo la slgulente
documentacién @ infermacidn completa (legible o en buen estadal en origingl o certificackin de reproduceidn notarial
(amtes copla legalizada):

a)  En caso de Muoerte:

+ LCopia simple del documento de tdentidad del Asegurado, en caso s cuente con este documeanto.

= Certificado Médica de Defuncion (formate completal,

- Fartida o Acta de efuncian,

«  Historia Clinica completa foliada v fedateada, asi como les informes, declaraclones, certificados o
docwmentod, en especial los relativos al falleciminngo del Asegurado,

«  Testamento o Sucesitn Intestada, cuands no se haya declarada Benaficlarias en & Paliza.

= Protocolo de necropsia complebo, en caso corredpanda.

= Abeitedd o Inforiie Policial Completo; o, Carpata Fiscal Completa, an caso corresponda (copla legatizada
notarial o certificada poer autoridad competante).

= Exarnen guimico toxicolddics, &n casa carrespanda,

+ Dosaje etilice, en caso cormasponda.

Bl Encasa de Invalidez Tatal y Permanente por Accidente o Enfermedsd;

= Dictamen de lnvalider Total Permanente emitida por Exsalud (Segure Soclial de Salud) o MINSA (Ministerio
de 53.1IJ|:|} o la COMAFP (Comité Médico de las AFP}; en caso de apelacion, el dictamen meédico serd emitide
por el Comité Médico de la Superinbendencia {COMEC).

= Historia clinfca foliada v fedateada del Establecimiznts de Salud donde el Asagurads fus diagnosticado v
tratade de la causa béasica de su invalidez.

= Atestada yio Denuncia Policial Completa o Acta de intervencion policial, en caso corresponda {copla
legalizada nokarfal o certificada por autaridad competente); sdlo en caso accidente,

=  Examen quirico toxicoldgics, «n casa corresposda, para accidents,

=  Dosaje etilico, en case correspanda, para accidente,

BEMEFICIARIDYS

[l Aseguradao o3 quion designara a Los Reneficiarios, dicha designacian constard en La relacidn detallada por el Asegurack
£ la presente Sclicibud-Certificada. S mo se especificaran Bereficiasios se indemnlzard & los beredoros leaales, EL
asegurads podrd cambdar a sus Beneficlarios coands lo crea conveniente, dicho cambio debera hacerse en fonma expresa
Y pOr 85cring, serd walido diermpre que consle enun endeso 2 la Piliza 0 on un documenta legaltzada ante notanc
paiblics.

CAUSALES DE RESOLUCION ¥ HULIDAD DE LA SOLICITUDR-CERTIFICADD

CAUSALES DE RESOLUCION: colsertura dal segure, La reselucidn surtird efectos
en el plazo de treinta (30} dias calendario contados
La resalucidn deja sin efecto Lo solicitud-certificado a partlr dal dla &n que el Asegurads y el
por causal  sabreviniente a8 su cebebracion, Contratante reciban una comunicacian escrita di La
extinguigéndose todos |05 derechos ¥y obligaciones Compafifa informandale sobre la decisitn de
en cualquiera da los slgulentes casas: resglucidn.
4l Por falta de pago de la prima, en case la b} Por solicitud de cobertura fraudulenta o
Compaliia Aseguradora opte por resobver [ apoyada en documentos o declarackones falsas por
solicitud-certificade durante la susponsién de [a parte del Asegurade.
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ch En casa el Snkestro fuera cauwsado e un acto
yiu omision intencional, proveniemte de dobe o
culpa inaxcusabla del Asagurado wio Beneficiario,

d] Por decision unilaberal y sin expresitn de causa
del fsegurado, una ver trandcurride el plass de
treinta {30) diee calendario desde que éate
comunica dicha decisién mediante previe aviso a la
Compafifa Aseguradora yie al Contratante. El avlso
podrd efectuarse a bravés de  [os mismas
reecanisnmos d&e forma, luger y medios que los
utilizade: para la contratacidn del segure,

el 5 la retlcencla yfo declaraciin inexacta del
Asegurada, gue pudiera influlr en la apreciacian del
riesge, rebraser la cebebracion del contrate o
praducir alguna modificacion sustancial en sus
condiciones, 51 la Compafifa Asaguradora hubiese
slda Informada del vardadere estado del rlesgo, no
ohedece a delo o culpa inexosable del Asegurado
y 25 constatada antes que se produzes el diniestro,
la Comgaiiia Aseguradora ofrecerd la revision de la
selicitud-cartificado en un plaze de treinta {30)
dias calendarlo computados desde la referida
constatacidn. El ofrecimiento debe contener un
ajuste de primas y'o en la cobertura y otorger un
plaze de diez (10) dias calendario para gque ol
Asepurado se proenuncie por la aceptaclin o el
rechazo. 5§ k2 revlsion es aceptada, el reajuste de
la prima s paga segm lo acordado. A falla de
aceptacion, la Compafiia bAseguradora  puede
resohney la  solicitud-certificada  mediante
camunicacicen dirigida al Asegurade, &n 2l plazo de
treinta (30} dias calendario computados desde el
vencimienta del plazo de diez (10} dias calendario
fijeks e&n el parrafo  anterior, 51 hubiesen
tramscurrido dos (2} afos desde la suscripcion de la
solicitud-certificado, la Compafifa Aseguradora no
puede Imvocar la retkcencla o falsa declaraclén,
excepho cuanda es delosa,

fl Por agravacion del riesgo, siendo gue el
Asegurade, debe notificar por escrito a la compafiia
Asepuradora los hechos o cdroumstancias que
agraven el rlesgo y sean de tal magnitud que, i son
conocidas por esta sl momento de perfeccionarse
e contrate, ng o oelebraria o o haria en
condiciones mas gravosas, Comunicads a la
compariia Aseguradara |a agravacidn del estado del
riesgn, asta debe manifestar al asepurade, en el
plazo de quince {1%) dias, suwoluntad de manterer
las comdiclones del contrate, modificarlas o
resolverlo, mientras la compadia Assguradara na
ranifieste su posicion Tremte a la agravacian,
comtinuan wigentes las condiciones del contrato
original. La salicitud-certificadn no podra ser
maadificada o dejada sin efecto. nf la prima
incrementada, como consecuencla del cambio de
actividad del asegurado que este po canociera al

—mmenta de la celebwscien de s solicitud-
Certificadn,
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En &l supuaste sefialade an el literal a) la Compania
Aspgawadora tendra dereche al cobro de la prima
en proparcion al periods efectivamente cubierta,
Aslmismo, la reselucldn surtird efectas uma vez que
haya transcumrido el plaze de treinta (30) dias
indicado,

En el supuesto sehalade el supuesto dp surtira
efectos una vez que hava transcurrlde el plazo de
treinta {30) dias indicadn,

La resolucidn de la Saliclitud-Certificado en los
supuestos sefalades en b, ). e} v 1), operara al dia
siguiente de notificada la comunicacion escrita da
resolucitn al Conlratante y Asegurado, en caso la
fecha de notficaclén sea distinta, el plazo se
computara desde la notiflcacldn al Asegurado,
dicha comunicacion podrd resfizarse en @l
darmicilio o correo electronico de estos,

En ol supugsto sefialado en al literal by la Compafiia
Asequradora devolvera al Ascgurado las primas
cobradas de manera proporclenal sl plaze no
corrido.

En los supuesios sefaladaos en bos literales b)), chy
dp corresponden a la Compafiia Asequradora las
primas devengadas a prorraka hasta el memento en
s s pfectus |8 resalucion de la solcltud-
certiticacks,

En el supuesto sefialado &n al Hteral 2] la Compariia
Aseguradora devolvera al Asegurado la prima
pagada, salva la parte corfespondiente al periodo
de tempo que el conbrata buva vigenia,

En &l supueste sefialade en el lHtzral £, en &l caso
que la Compaliia Aseguradora apte por resolver el
contrato, tlems derecho a perciblr la prima
proparcional al tiempo transcurride. Para aquellas
casos, en les cusles el asegurado o hava
cemunicado  oportunamente la agravacion el
riesge, la Compafiia Aseguradara tiene derecho a
percibir la prima por & perieds de seguro en curse,

Laz  devoluciones  da primas
anteriorments e realizaran de  la
manera:

(i) Para sl supuesto establecido en el Hreral d), el
Asegurada  debera  presentar  wnm solicitud  de
manera presenclal a traves de las plataformas de
atencion whicadas €n las oficinas de la Compafia
Asegwwadora, Luege de ello, en un plazo de 15 dias

safialadas
siguiente

P
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utiles de recibida la solicited, la Compafia
d=pguradora determinarad  tu  procedencia e
Informara al contratante y al asegurade sobre el
resultade de la misma, procediendo en un plazae de
¥ dias utiles a realizar el proceso de devolucion
rediante abono & La ceenta del adeguradn, chegue
o a través de caja de la Compaila Aseguradora del
monto de [a prima que corresponda, de ser el caso,
(i} Para los supumstos astablecidos en los literales
b1, cbe ®) v £l la Compaliia Aseguradora en un plazo
de 15 dias dtiles posterlores a la Resolucién de la
selicited-certificada Informard al Contratante wio
Asegurado sobre ks efectos de la misma sobre |a
prima, procedienda |wego en un plaze de 7 dias
atiles a realizar la develucidn, mediante abono a la
cuenta del asegurado, cheque o a través de caja de
la Cormpania Aseguradora, del monto de la prima
gque carréspanda, de zer el casa,

CAUSALES DE MLILIDAD:

La solcltud-certiflicade serd nula v €l Benefhclario
perderd todo derecho a indesmnizacion bajs el
mismo, en caso de reticencia yio declaracion
inexacta que hubiese impedide el contrato o
modificado  sus  condiciones sl la  Compafiia
Aseguradora hubkese sida informada del verdaders
estade  del riesga, si media dolo & culpa
irewcusable del Asegurado. Las primas pagadas
quedan adquiridas por la Compafifa Aseguradora,
quien tlene &l dereche al cobro de las acordadas
para el primer afo de duracion del contrats a titule
Indemnizatorio, devolviendo séla las primat
pagadas en excew a dichs monta.,

CAUSALES DE RESOLUCION DEL COMTRATO DE SEGUROS
El contrato de seguros quedard resuelto ¢ serd nulo en los supwestos Indicades en el Articulo 117 de las Condicioomey

Gemerales,
MODIFICACIDNES CONTRACTLUIALES

i 3

surd
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La declaracidén imexacta de la edad del Asegurado
acarrea también la nulldad de la solicitud-
certificada, 5i su verdaders edad, en el momento
de entrada en vigencia del Contrate, excede al
Limite de Edad Asegurabkle. En este case se
procederd a la dewolucldén de la prima pagada.
Por otro lade, en case que la prime pagada iea
inferior a la gue corresponderia  pagar, la
prestacion de la Compaiia Aseguradora 3 reducing
en proporcién a la prima percibida. Por el
conbraro, & la prima pagada es superlar a la que
idebe=ria halerse abonado, | Compariia
Aseguradora restituira el exceso de la prima
percibida, sin intareses,

Asimizmo, la selicived-certificado serd nula y el
BamefEeiario perders o deretha a
indemnizacion bajoe la misma: (i) 5i al tiempo de su
celebracion 52 habia producide el sinlestro o habia
desaparecide la pesibilidad que se preduzca; y, [i1)
cuando no existe Interés asegurable al biermpo de
perfeccionamients del contrata o al inicio de sus
efectos. En estos casos las primas pagadas sarén
devualtas por la Compafifa Aseguradora.

% los  Beneficiarios  hubieran  cobrado la
indemnizacion e un sindestro,  quedaran
automaticamenta obligados a devolvar a la
Comparifa Aseguradora la  suma  percibida,
conjuntamente con los Intereses legales y dermas
gastos que deberdn ser debidamente justificades
P la Comprafiia Aseguradora.

La Compafiia Aseguradora podrd modificar bos términes contractuales del presente Seguro, con la aprobacldn previa
y por escrite del Contratante. Al respecto, el Contratante podra analizar la propuesta de modificacion v aceptaria o
re, debiendo tamar una decisidn en el plazo de treinta (30) dias desde que be fue comunicada, La falta de aceptacian
de los nueevos términos no generara la resolucion del contrato, en cuyo case se respetaran los términos originales.

AREA ENCARGADA DE ATENDER RECLAMOS DE LOS USUARIOS

En casa de reclamos. el Cantratante y/o Assgurado /o Benefictarios pusden contacbarse con ba Compania Aseguradors a Lravées el

Slsterna de Atenciln al Usuario implementado para esbas fines.

Este procedimients pusce realizarss a Ly e Lo siguienles canales:

Atencién al cliente

Linea de sanviclo &l clisnte:

133 FITT

DE00-11117 [linea grabuita)

Hararia e Alencion,

Lima v Prowingias - Do lunes o
viarnes de 0500 am a 06,00 pm.

ElECLEdic 01

servicinalclisnbe, segurosEEIrL, oo

| Cefictna Prncipal

Av. Canaval vy Moreyra
Seguros 532, 1er pisp, San lbidrs
SURA Prawinclas: Cormen

h Areguipad A, Ejercilo |

107-B
L= |-=r:: '\:IIF;.'..
Ganaval y Moreyrs D32 pisa T Ear A, Lima - Ferdg

| WAL S B LTI RS LT L P

pyinigs 0300-7 1717

s

o —

-
L

~

Ed ES EEEEEEREE EEmEIEE EETREYEmEE BETRiEmFSeEd FERFAFFAFAFEFEA A EE AN AN A Ed NI E A BN EEEE I I NN NS NN NI ENEEFENEAEEFETFARETETEST EATESEE R




4

SEGUROS Ssurd

_——

L4 |

PR EA B4 EE A EA B EE RS EE SRS ES AN EE N EEEE AN LEEEI NN NS RN ETEETETRAEAT AT RS R R AF RS RS PR Rd A PR P AP A R AR A B PA R R A ERFAFFA PAF A A FAEE AR

Yarabuara Piura; Callo
Tacna 307

Trugile: Aw. Wictor Larca
535 Urh. La Meroad

IHSTAHCIAS PARA PRESENT AR RECLAMOS ¥/D DEHUMNCIAS:

IMDECOPI {wiwe. indecapi, gob, )

Defersaria del Asegurads (wees, defaseg, com.pe)

Para deruncias a consultas Plataforma de Atencion al Usuario de la Superintendencia de Banca, Sequras v AFF [teléfona
pratuibg O-B00-10840)

DELMGACHIMES DEL ASEGURADD

B presente products presenta obligaciones o cargo del wsuario cuyo incumplimiento podoa afectar al page de la
indemnizacion o prestaciones a las que ze tendria derecho, Dentro de la Vigencia de la poliza de segurz, el Asegurade se
encuentra obligade a informar a la Compainia Aseguradara los hechos o cirounstanclas que agraven el rlesgo asegisrasdo.

OOAMICILID Y COMUNICACIOMES

Fn caso che variacion de domicilio w/o de direccion de carreo electronico v/o de romers telefanico, el Contratante yvia
Ascguradn /o Geneficiariols), sepun el caso, deberan comunicar por escrito a la Compania Assguradora suU neevo dormicila
wiz direccian de corres elactranice y/fo nuevo ndmero telafarica. La referida varacldn surtird efecta luego de cincn dias
habiles de comunicado a la Compania Aseguradora. De g cumplls con asta infarmaciin, esta variacidn s tendea por ro
valida v carecerd de efects para @sle cantrate de seguo, surtiende odos sus efectos las declarasiones, notiScaciones v
cualquier comunicacidn que curss Ly Compadia Ascauradeea on ol domicilic g corres glectrimico o teléfonods) que aparecen
redistradoy en las Condiciones Particolares de la Paliza,

En tal sentide, e pacta expresaments gue las rotificacones efectuadas a las direccianes de corres electranice o
cualguier comunicacidn telefdnica yio mensaje tipa SM5 o similar & lag welélonas seaalades gor o Contratante vio
Aspgurado cenfarme a e prasente claosala, enen el misma vador legal que si hubicran side realizadgas al domicilio fisica,
catanda la Compania Asepuradera faculiada a efectuar las notificacones, Indistintamente al domicilio fisico o al correa
alectrinico o al teléfanois),

El Comtratante v & Asegwado reconocen y aulorfzan skpresaments a la Compafia Ascguradora @ remitirles cualquier
comuricasin a la direcclan de corres electrimico gue han indicada en la presente Solicitud v/a cualquie comunicacin
Lelefanica yi'o memsaje tipn S5 o similar a los teléfonos que han indicads en la presente Sallcitud o cualquier otra Hipo
de comunicacian permilida par la normativa de seguras vigenke, Estas comunicacianes surtiran plenos efectos legales v
reamplazaran a la notifcacién al domnicillo fislco, L Contratanle v & Aseguwada declaran ser tibdares de la dircocion de
corren glectronica ¥ /o telefonos gue han indicadc en la presents Salicibad, asimisme, s obligan & camunicar a ba Canpania
Aseguradesa el cambia 82 dicha direccion de corren electranics y/o telefonos, diche cambic surtird efects luego de cinco
15] dras habiles de comuricado a la aseguradara.

PROTECCION DE DATOS PERSOMALES

El Contratante v ol Asegurads declaran exprezamente que han sido previamente intormades v comacen los aloances de by
paolitica sobre proteccldn de datos persanales de la Compafia desarrollada en el sitio web wewwesura, pedseguros, En tal
sentlda, el Contratante v el Asegurads atargan i cansanlimisnta libre, previc, expreso, inequivaca & infermada para el
tratamisnts v Cranslerencia, nacioral e interpacional de sus datos personales, con fines de ewvaluacidn del riesge,
ejecucion del prosente contrata v de toda actividad winculada con este dlbtime, envio de comunicaclones vinculadas con
la Paliza win para fines comerciales o publicitarios. EL banco de dates de titulandad de la Compaiia estd ubicado sn Ay,
Cangeal v Woreyra 522, Sam Isidr. Lima. Bl Contratante ¥ 2l Asegurads autorzan que Los referidos datas persanales pacein
ser transferidos, para les fines antes Indicados, a entidades aseguradoras, reaseduradoras, entidades financieras o
inmediliarias, ya sea gue pertenezcan o ng al Grupo econdenics de la Compaiia, En case de haber proporcionado datos
personales oe otros titulares coma parte de la relacién juridica, @ Cantratants so obliga a informaries sobre dicha entrega
v les alcances dal avisa o privacidacl.

Asimismo, autorizo a cualguier meédico, clinica, kospital u otra persona que me hubiese atendids 6 axistido en alguna
dolencia o enfermedad a revelar a la Compafifa Aseguradora todos los antecedentes patoldwicos que pudisra tener o
haber adquirda, suministrande la informactdn médica completa gue corresponda,

SERINS GIIRS
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Firma del &segurada
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SEFIRTS SURA
—angval v Moreyra 332 pise 1, Sor dsdm. Lima - Pecd dCantace Seatar: 200 1977 P =reaimoiEs D400-111178

FORMATO DE AUTORIZACION “ASESORLA INTEGRAL SURAY

Coma parte de los beneficios que te efrecemaos al ser Cliente de seguros SURA, te presentamos nuestro

nuevs servicio de “Asesoria Integral SURAT, el cual ha sido desarrollado especlalmente para t ¥ que te

permitica:

s Obtener informacian consolidada de los productos que pudieses haber contratado en las empresas
de 5URA en el Perd: AFP Integra, Seguros SURA, Fondos SURA, Socledad Agente de Bolsa SURA ¢
Hipotecaria SURA,

- ﬁd:v:-ederla una propuesta integral que te permitird optimizar tu patrimonio y alcanzar tus objetivos
peErsonales,

Respecto a los datos de contacto: Teléfonos, correa electrénico, direccion de correspondencia

registrados en mi solicitud M”

Autorizo a Seguros SURA a brindarme 2l servicio de " Asesoria Integral SURA" {*)
Ho autorizo a Seguras SLURA a brindarme el servicio de “Asesoria Integral SURA™

Firma:

{Hombre de Cliente]

(*V"*Seguros 5URA e5 una empresa que forma parte del grupo econdmico Grupo de Inversiones
Suramericana 5.4, (SURA), En el Perd forman parte de SLIRAL AFP Integra, Seguros SURA, Fondos SURA,
Sociedad Agente de Bolsa SURA, Hipotecaria SURA y SLURA Asset Management Perd 5.4, (en adelante
denominadas cualquiera de ellas y todas en conjunto, *Grupo SURA™).

En cumplimiento de la Ley de Proteccidn de Datos Personales y su Reglamento, Ley H° 29713 v Decreto
Supremo H° 003-2013-JU5, respectivamente, ponemos en 5u conocimiento que al suscribir el presente
documento, usted acepta y autoriza de forma lbre, previa, expresa e inequivoca que Grupo SURA, e
individualmente a cada una de las empresas que actualmente lo conforman o lo puedan confarmar en
el futuro, pueda utilizar, transferir y/o compartir su informacidn personal v sensible entre las mismas;
asi como la informacidén de los productos, tenencias yWo servicios que contrate con el Grupo SURA,

Dicha informacion podra ser utilizada para brindarle una asesoria integral que le permita acceder, a
traves de portales web u otros medios electranicos a Informacidn consolidada respecto a sus productos,
tenenclas vwo servicios; asi como para los fines comerciales relacionados a sus actividades de negocla,
Por lo cual, Grupo SURA, puede requerir la colaboracién de terceros para que tramiten o manejen su
informacién, incluyendo la de cardcter personal v sensible, En este sentido, usted autoriza a Grupo
SURA, e individualmente a cada una de las empresas que actualmente lo conforman o lo puedan
conformar en el futuro, a transferir v dar tratamiento a la Informackdn necesaria para estos fines.

Le informamaos que usted mantiene el derecho a solicitar la actualizacidn, inclusidn, rectificacion yio
supresion de sus datos personales en cualguier momento.,

Al suscribir este documento, usted manifiesta gue se adhiere a nuestra Politica de Privacidad integral,
la cual ha side revisada de manera previa y se encuentra disponible en nuestra pagina web
WwrL SUrape.
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