SEGUROS SuUr %:—

SEGURD DE VIDA TRANQUILIDAD FAMILIAR SOLES
(Registro SBS N° VI2058010073)
Adecuado a la Ley N® 20946 y 3us normas reglamentarias
RESUMEN DE POLIZA

Seguros SURA |3 Compania Aseguradora, emite a usted, el Condratante, el sigsente Resumen del Sequro de Vids
Tranquilidad Familizr Soles conforme a kos termnos sefialados en Poliza de Seguros.

Datos de la ampresa Aseguradora;
Atencidn al cliente
ficing Principal Linea de senvicio 3 clients:; Horario de Atencidn:
Ay, Canaval v Moreyra 532, Ter piso | 2227777 Lima y Pravinzies:
Seguros  San Isdro CAn0-11117 Jlinea gratuita) D unes a viermes de
0900 arm a 0500 pr.
SURA  Provincias: Cormen elecirbnic
Arecuipa. Ay, Eerlc 107-8 - | senicioaklienks sequosilisura.pe
Yanshuara
Piura: Calle Tacna 207
Trujibe: Ay, Victor Laroo 535 Urb. La
Mz
Limite de edad para ser Asagurado
Edad minima de ingreso . 13 anas
Edad maxima da ingrasa : Bl afos.
Edad méxima de permanencia ; B3 afas

Lugar y Forma de Pago de Prima:
El pago es de periodicidad mensud v s puede hacer a fravés de descuentos por Flanilla o tarjeta de crédite o rmedianta
cuakuier obra modalided de pago ndicada en |8 solicitud, previa firma de |13 aulorizacion comespondients.

Paralos casos de subsidio porincapacidad emporal de cuyo page se encargue ESSALUD, sera responsabiidad del Contratante
el inforrrer acema de dicha stusciin & la Compania Asequradara, En este supussto, |l pago de la pima debera ser realzado
directamente en a5 oficinas de la Compadia.

En todos los casos serd responsablidad exclusiva del Contratante, el wenficer que Ios pagos de primas se redicen
satisfactoiiamente, Mo se aceptaran pagos parciales de prirma. (Arlcule 11° Condiciones Generales)

Media y plazo para aviso de siniestro;
El Confratante yo Beneficiarios deben dar aviso por escrio a la Comparia Asequradora dentro de los sete (7) dias

rekerdarios siguientss & la fecha que se fenga conocimientn de 13 ocumensia del siniestre o del beneficio. (Articuho 15°
Condiciones Generalas)

AR “Lugar para solicitar cobertura del Seguro:
‘;fﬁlhl" [f“:e cormpeetard & momento de la comercializacibng
g _/1Coma saolicltar la cabeartura del sagura ante la ecurrencla de un sinlestro?
Una wez pmoducids el siniestro, El Contratante wo &l (los) Beneficiarols), deberan dar aviso por escrite a la Compahila
Aseguradora de la ocurenca del Sinkesto, ste debe ser cormumicadn denfro de los siete (7} dias contados a pari de e fecha
| de coumencia del Sniesto o desde que s& conoce al banefizio,
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El Azegurade yio Beneficiarios deberin presentar an original o mediante certificacion de reproduccion notarial
{antes copia legalizada) los siguientes decumentos, segln comesponda:

4} Encaso de falleclmlento dal Asagurado:

Certificado Médico de Defuncidn (formato completo).

Partida o Acta de Defuncicn,

Documento de [dentidad Nacional del Beneficiario.

Historia Clinica completa foliada y fedateada, asi como los informes, declaraclones, certiflcados o
documentos, en especial los relativos al fallecimiento del Asegurado.

+ Testamento o Sucesion Intestada, cuando no se haya declarado los beneflclarlos en la péliza.

- = =

-

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

= Protocolo de nedropsia completo, en caso coresponda.

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

= Examan quimico toxlcolégico, en caso correspanda.

» Dosaje elilico, en caso comesponda,

¢) Las coberturas de Renka Mensual por Muerte Natural o Accldental na reqularen documentasitn adicianal a ko
establecido en los Iiterales a) y b), segin cormesponda, debiendo precisar el modo de pago.

d} En caso de Invalidez Total v Permanente por Accidenta.

» [Declaraclén escrlta donde figuren los datos del Asegurade, fecha, hora lugar vy circunstancias del
accidente,

» [Documento de identidad del Asegurado; a falta de este documento, la partida de nacimiento legalizada.

s Informe del médico que prestd los primeros auxilios, &n caso corresponda.

» Dictamen de Invalidez Total Permanente emitida por Essalud (Sequro Soclal de Salud) o MINSA (Ministerio
de Salud) o la COMAFP (Comité Médico de las AFP}; en cazo de apelaclon, al dictamen médico serd emitida
por el Comité Médico de la Superintendencia (COMEC).

« Alestado policial complelo o acta de intervencidn policial en caso de accldente. La fecha del accidente que
tonste en dicho documento constituye la fecha del siniestro.

+ Historia clinica foliada y fedateada del Establacimlenta de Salud dande el Asegurado fue diagnosticado y
tratado de la causa basica de su invalidez,

El Asegurado, dehera dar las facilidades y someterse a los examenas y pruebas que la Comparia Aseguradora
solicite para efectos de que ésta pueda determinar y verificar el grado de invalidez y efectividad de lag lesiones
originadas en al accidante. El costo da dichos axamanes y pruebas serd de cargo de |a Compania Aseguradora, y
seran requeridos dentro de los primeros veinte [20) dias desds la recepcidn de toda la documentacion e
informacion raquerida en la péliza, La Compaiia Aseguradora determinara en un plazo méximo de trelnta (30) dias,
contado desde [a recepcidn de los documentos & informacidn indicados en la pdlize, si se ha producido la invalidez
de un Asegurado, conforme & las preebas presentadas v los exdmenes requeridos, an sU caso.

Fara la cobertura de Dewda con &l Empleador, s& deberd presentar adiclonalments a le indicado en los literales

-wu 3}; b o d), seglin cormesponda, copia del contrato suscrito por €l empleador v el Asegurado que sustente el

* préstamo respectivo, asi como copias de las boletas o planlilas de pago que demuestre el saldo insoluto a la fecha
del siniestro. Los documentos deberan contar con certificacion de reproduccién notarial.

f| Para |a cobertura de Desempleo por invalidez total y permanents por accidents o enfermedad grave, el Asegurado
deberd presentar, adicionalmente a lo indicado en el literal d) v h) del presente articulo, certificacion de

Carasnl y armta-hld piea 1 5andsidre. 1 ima - Barii ¢ Bortacs Ceprey: 222-FT77 0 Promiincas: DA00-111°7F

W EaquUrDEs ira.ge




m’ff

SEGUROS SU ra

reproduccion notarial {copia legalizada) de ka constancia de cese emitida por el empleador y su quul:iat:lﬁun da
beneficios sociales.

g} Para la cobertura de Desamparo Sabito Famllliar, se presentardn o mismos documentos requerldos en el Hteral
b} del presente articulo, que esta referido a la cobertura por fallecimiento, respecto al Asegurado v su conyuga o
eoncubinoal.

h} Para la cobertura de Enfermedades Graves, el Asegurade debera proporcionar a la Companiia Aseguradora todos
los antecedentes médicos que ellos posean, entendiéndose como estos la Historia clinica foliade y fedateada del
Establecimiento de Salud donde el asegurado fue diagnosticado y tratade, Informe del médico tratants v Estudio
histopatologico y Anatomo patolégico. La Compania Aseguradora determinard en un plazo méximo de treinta (30)
dias desde |3 recepcion de toda la documentacion e Informacion completa y necesaria indicada en la poliza, si el
Asegurado padece de alguna de las Enfermedades Graves cublertas en la presente pdliza. En casa la Compania
requiera aclaraciones o precisiones adicionales respecto de la documentacion € informacitn presentada, las
solicitara dentro de los veinte (20) dias desde [a recepsion de toda la documentacian e informacion completa y
necesaria indicada an [a pdliza, o que suspandara al plaro hasta que e presenta la documentacidn & Informacion
correspondiente, Deniro de diche plazo el Asegurado dara las facilidades y debera someterse a los examenes y
pruebas que la Compania Aseguradora solicite para efectos de determinar y verificar la efectividad del diagnastico
y tipo de enfermedad y determinar |a fecha en que dicho diagndstice sa haya producido (fecha del sucese que
olorga la cobertura), El costo de estos examenes y pruebas seran de cargo de la Compariia Aseguradaora,

i] La cobertura de Sepello, se pagara como reembolso, para lo cual se debera presentar [a partida de defuncién y
las facturas o boletas originales de los gastos incurridos.

Sin perjuicie de que es obligacidn del contratante, al Asagurado wo ellos) bensficladals) presentar la
decumentacion e informacion prevista en el presente arficulo, por el presente documento el contratante y los
beneficiarios autorizan y se obligan a colaborar para que la compaiia aseguradora realice todas las indagaciones
necesarias para determinar la procedancia de la cobartura de un sinlastro y el imports de |a indemnizacién,

Una vez recibidos todos los documentos e informacién completa y necesaria indicada en |a poliza para la
liguldacién, la Compariia cuenta con treinta [30) dias para evaluar of sinlestro v praceder a rechazado o a aprobarlo.
En caso [a Compaiiia Aseguradora requiera aclaraciones o precisiones adicionales respecto de la documantaciin
e informacidn presentada debera de salicitarlas dentro de los primeros veinte (20) dias del plazo antes sefialado.
El{los) Bensficiario(s) debardn presentar todos los documentos que prueben 13 ocurrencla del elnlestro y las
condiciones necesariag pard establecer la responsabilidad de la Compania Aseguradora, que ésta razonablements
solicite dentro del plazo descrite anteriormente.

La Compaiia Aseguradora podra solicitar un plazo adicional para realizar nuevas Investigaciones u obtener
evidencias relacionadas con el Siniestra siempre, conforme a la legislacion establecida por |a SBS.

Una vez consentido o aprobado el Siniestro, la Compania Aseguradora cuenta con un plazo de treinta [30) dias
para proceder a efectuar @ pago correspondiente caso contrario la Compania Aseguradora debera pagar al

¥ . Asegurado o Beneficiario un interés moratorio anual equivalente a 1.5 veces la tasa promed|o para las oparaciones
= gctivas en el Pend de acuerdo a la moneda pactada en el presente contrato por todo el tiempo de la mora.

EI asegurade wio beneficiario pierde derecho a ser indemnizado si actia fraudulentamente, exagera los dafios o

“ emplea medios falsos para probarlos,

Cargas

El presente pmductn presenta obligaclones a cargo del usuario cuye incumplimiento podria afectar el pago de la
indemni staciones & fas que se tendria derechos. Sugerimos revizar su pallza para evitar el
Incumpl has obligacianes.
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Informaclén sobre agravacién dal rlesgo
Dentro de la vigencia del contrato de seguro, el asegurado s& encuentra obligado a informar a & empresa los hechos o
circunstancias que agraven & fesgo asegurads,

JCuales son las Coberturas de a poliza?
Esta paliza poses (as siuientes cobarluras:

6.1, Muerde Natursl
En caso del fallecimentn de' Assgurado por causas no accidentales, la Compania Aseguradora pagara & los Beneficiarios
el monto cormespondienta al Capital Asegurado da esta cobardura conforma al Plan de Segura indcada en las Condiciones
Particuiares.
.2, Muere Accidenta
La Comparila Aseguradora pagard a los Beneficiarios de la poliza, el Capital Asegurado sefalado an las Condicionss
Particulares =i el Asegurado fallece a consecuencia directa @ inmediaia de un accidente. E= condicién esancial para que
surja la responsabilidad de la Compania Aseguradora, que la muere sobreviniente sea consecuencia direcia de laz lesiones
originadas por el accidenta. S entenderd come fallecimianto inmediato aquel que osura a mas tardar dentra de los noventa
(90) dias calendanio siguientes de ocuride el accidente.
f.3, Renta Mensual por Muerte Natural
En caso del fallecimbents del Asegurado por causas ne accidantales, b Compaiia Asequradona pagara a ks Beneficianos,
una Renta Mensual durante doce (12) meses conforme & Plan de Sequro indicado en las Condiciones Particulanes.
Los Beneficiaros podran recibir dicha renta en un 5890 pago, previo cakulo del valor presenie del monto de la cobertura.
6.4. Renta Menzual por Muerta Accidantal
La Compania pagara a los Beneficianos, una Renta Mensual durante doce (12) meses conforme al Flan de Seguro indicada
en las Condiciones Pariculares, si el Asegurado fallece 8 consecuencia directa e inmediata de un accidente. Los
Beneficiaras podran recikir dicha renta en un =80 pago, previo calkulo del valor presente ded monto de |a cobertura,
Todss lss disposiciones de la cobertura por Muerte Accidental aplican a la prezents.
f.5, Sepelio;
Lns Beneficiancs designados par el Asegurado, recibiran al fallecmiants de éste & monto comespondients al Capital
Aseguredo de esta cobertura, conforme al Plan de Seguro indicado en las Condiciones Partculares.
B8, Invalider Tolal ¥ Pemanente por Accidenie,
51 como consecusncia directa e inmediata de wn accidenta, al Asegurado se e diagnostica una Invalder Total v
Fermarmente, &l mismo recibird e Capital Asegurado comespondiente 2 esta cobertura indicada en fas Condiciones
Partculares de la poliza,
Para efoctos da |a prasents pdiiza, sdlo saran considerades como Invalidez Total y permanents o siquenas casos;

= Estado absoluto e incurable de alienacion mental a causa de un accidents que no permitiera al Asegurade ningdn
trabajo u ocupaciin por al resto de su vids;
Fractura accidenial e incuralie de la coveming vertebral que delermane 13 Invalidez Total y Pemanents;
Pardida accidertal tatal de [a vieidn de ambog ojos;
Pérdida completa por sctdente de ambas manos;
Perdida completa por accidente de ambos pies
»  Perdida complala por acodenta de una mano y un pie.

..-_ Hu se otorgard cobertura en caso ocurra una invalidez que no corresponda a log supuestos indicados.,
7 1Una ez recitida esta indemnizacian, el contrato de seguros se resolverd amtométicaments, sin necesidad de aviso,

notificacion o reguenimiento aiguno, liberandose la Comparifa Aseguradara de toda abligacibn y responsabilidad dervada
de |a phliza. Esto nlEno no aplica 3 & coberiura de Desemplen.

£.7. Dasamparn Sabsln Fardiar:

Los Beneficiarios designados por &l Asegurado recibiran ef Capital Asegurado comespondients a dsla cobartura, si coma
sonsesuencia de un mismo acuidente fallece & Asegurado y su Conyuge o Concubinola) en un plazo médmo de setenta

| yrd-:ns [72) horas cortadas desde [a ocurrencla ded primes laliecimisnto

:.Ef.l e
cenaval v H-\. ~oyra 332 pise
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6.8, Enfermedades Graves
La Compadia Aseguradora pagara al Contratante &f Capital Asegurado correspondiente a asta cobertura, segun o indicada
an lag Condicionas Particulares de la pbiiza, en caso gue al Azsqurado se le diagnostique cliricamenta aiguna da las
siguientes enfermedades:

1, Infarto del Miocardic

2. Accidente Cerebrovascular (ALY

3. Cancer

4. Irsufiiencia Renal
Es requisite indispensable para ctorgar esta coberura que la enfermedad se diagnestique durante |a vigencia de la paliza
¥ luago de vencida al Pariodo de Canencia.
El perindo de carencia para esta coberfura &3 noventa (90) dias calendario contadas & partir de la fecha de micio de vigencia,
desde Iz rehabilitagion de la poliza o desde el Wirmo aurmente da Plan de Segurp. En esta dllimo caso, este plazo se
pongiderard 26l para ef pago del incrementc del Capital Asegurade.
Una vez recibida esta mdemnizacion per alguna de estas enfermedades, se excluira de forma inmediata |3 presente
soberura del contraby de sequros, sin necesidad de aviso, nolilicacin o requerimiento akguno,
6.2, Dasemplea por invalidez Tatal v Pemianenie por Accidente o por Enfermedad Grave
En el caso de cese del emplen del Asequrade a consscuencia de uns Invalidsz Total y Permanents por Accidente o por
alguna de las enfarmedades indicadas en [a cobertura de Enfermedades Graves, la Compania Aseguradara pagara al
Coniratanta el Capital Asequrado comespordients a ésta coberiura conforme a las Condiciones Particulares de |2 paliza.
En caso de cese poruna invalidez total y pemanents por accidents &5 condicicn esencial para que surja la resporsakilidad
de la Compafia Asequradora, que el cese sa produzea dentro de ks treinta (30) dias calendano siguientes de ocurnda la
invalkdez.
IUria vez recibida esta indemnizacion, el contrato de sequros guedara autométicamenta resueiin, sin necesidad de aviso,
nobficacion o reguerimienta algung, liberandose [ Compadia Asequradora de toda obligacian y responsabilidad derivada
de la pdliza.
G.10. Deuda con el Empleadar
En &l caso de que &l Asegurado 1Bnga un préstamo con su empleador v 3 deuda ordginada & martusiera al momento de
gl faflecimignto natural o accidental o de la Invalidez Total w Permanente por Accidente, la Comparila Asaguradera
indermnizara al Emgpleadeor con el monto carrsspendients & saldo de 1z deuda a |3 facha del fallecimiento o de acurrencia
del accidante que ocasiond la Invalidez Total v Permanents, considerando coma limite maxima el Capital Aseourado para
geta cobadura. La presente cobertura surtitd efecto, siempre v cuando la dewda se hubiers contratado con antaicndad al
fallecimiento natural o accidental y'o invalidez que cause el siniesiro v & empleador cumpis con presentar cadificacicn de
reproduccion notarial (antes copia lepalizada) ded contralo de peéstarma comespondiente v cualguier ot dacumanta que
prugbe &l otorgamients del présiamo. S el saldo de la deuda fuese mencor al Capial Asegurado, la Compafiis Aseguradora
soi0 pagara & manie comespondients al saldo de 3 deuda

iCudlas son las Exclusiones del seguro?

Este seguro no otorgard ninguna de sus coberturas en caso que el fallecimiento, 1a invalidez total y permanente o

alguna da las enfermedades graves del Asegurado fusse causado por:

1. Suicidic yo intento de suicidio. Mo obstante, la Compariia Aseguradora pagard el Capital Asegurado al (o=}
Beneficiario(s), si e fallacimiento ocurriera como consecuencia de suicidio, siempre que hubieran transcumido
dos (2) afies completos e Ininterrumpidos desde la fecha de vigencia Iniclal del sequra o de la Gltima Rehabilitacion

de la pdliza o del dlimo aumento de Capital Asegurado, segin el caso. En este dltimo caso, este plazo se
i | considerara sdlo para el pago del incremento del Capltal Asegurado,
2,/ Bu participacién como autor o participe bajo cualquier forma o modalidad en un acto delictive, asi como por las

consecuencias posteriores que se pudieran derivar de dicha autoria o participacian.

3. Acto delictivo cometido por un beneficiario o quien pudiese reclamar el Capital Asegurado, sea como autar o
participe en el acto delictive, bajo cuabquier forma o modalidad.

4, Guerra, invasion, actes de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones bélicas, sea que haya habide o no
declaracién de guerra, guerra civll, Insurreccldn, sublevacldn, rebelidn, sedlicldn, motin terrorismo a hachos gque
|as leyes califican como delitos contra la seguridad interior del Estado, siempre y cuando en eate ilimo caso exiata

n activa del Aseguradn.
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Uso de drogas o estupefacientes.
Sindrome de Inmunodeficlencla Adguirda [SIDA).
Enfarmedad preexistente no declarada por ef Asegurado al momento de suscribir la presente poliza, Se enliende
enfermedad preexistente toda aguella enfermedad. lesion, condicion o sintoma, congénita o no, gue se haya
originado con anterioridad a la contratacidn del seguro y por ba cual el Asegurado ha reclbido tratamiento médico,
o le recomandaran eximenes para diagnéetico, o tomo medicinas recetadas o recomendadas por un meédico, La
condicion de preexistente existe si antes de la fecha de inicio de vigencia de la pdliza o de su rehabilitacian:

s Laenfarmedad sea conocida por el asegurade, quien debe actuar bajo el principio de la maxima buena fe;

¥

o |aenfermedad es diagnosticada por un madlco colegiado, v,

= Nose encuentra resuetta al momento previo a la presentacion de la declaracion de salud.
Participacion del Asegurado en actos temerarios, rifias y peleas o en cualguier maniobra, experimento,
exhibiclén, desafio o actividad notorlamente pellgrosa, entendiendo por tales, aquellas donde se pone en grave
peligro |a vida e integridad fisica de las personas. Una actividad es notoiamente peligrosa cuanda & peligra
no deriva de un acto aislado u ocasional, sino de un acto que por 5| mismo resulta peligroso en cualquler
momento.
Practica de deportes riesgosos, considerandose como tales deportes que constituyan una clara agravacion
del riesgo, que se requiera de medidas de proteccion o sequridad para realizarlos o donde se ponga an grava
pellgra la vida o Integridad Fslca de las personas v, gque dichos deportes no hayan sido declarades por el
Asegurado al momento de confratar el seguro o durante (a vigencia del misme. A via de ejemplo y sin que la
enumeracion sea taxativa o restrictiva sino meramente enunciativa, se consideran como deportes riesgosos,
practlca de artes marciales que Impliquen pleno contacto, el buceo o inmersién submarina, montafismo o
escalada, alas delta, paracaidismo, camreras de caballos, de automaviles, de motocicletas y de lanchas,
parapente, motondutica, aviacidn deportiva, esqui (acudtien y de nleva), Bungee Jumping (Pusnting) a
varaclén de salto al vacio, canopy, rappel, rafting, kayak, trekking, boxeo, rodeo, equitacicn, caceria, ciclismo
en montafa ¢ en pista, downhill,

10, Practica o el desempefio de alguna actividad, profesion u oficio claraments riesgoso. Se consideran

1.

12

13

Pl
-

profesiones u oficlos de rlesgo aquellas en gue entre otras cosas demande: levantar o mover mercancias de
gran peso, realizar trabajos bajo tiera o a gran altura, manejar sustancias corrosivas o toxicas, entrar en
contacto con sustancias radioactivas, realizar viajes a lugares [nhéspitos, trabajar con o cerca de materlales
pxplosivos, realizar trabajos con alto voltaje, portar armas, utilizar aviones privades o vuelos no regulares, etc.
Los accidentes que se produzcan cuando el asegurado se encuentre en situacion de emiwiaguez o haya
consumida o utilizade drogas, o en estado de senambulismo. Se consldera que of asegurado esta an estado
de ambriaguez cuando el examen de alcohol en la sangre arroje un resultado mayor 2 0.5 grilt. al momento del
accidente. Para efectos de determinar &l grade de intoxicacion aleohdlica al momento del accidents, se
considerard que el grado de metabolizacion del alcohol an la sangre as de 0.15 grlt por hora, conforme a la
farmula utllizada por la sanldad de |a Pollcia Naclonal,

Yiaje o vuelo en vehiculo aéreo de cualquier clase, exceplo como pasajere en un vuelo reguiar operado por una
ermpresa de transporte agéreo comerclal sobre una ruta establecida para el transporte de pasajercs sueto a
itinarario,

El ejercicio de las funciones ¢ aclividades de personas que son miembros de alguna Fuerza Armada, Policia
Nachanal u otra instituclén simllar, asl comao pereonal de seguridad.

185 exclustones de |a piliza estan detalladas en el Artlculo 7° de las Condiclones Generales de la pdliza.

" :En gué situaciones se resuelve o termina contrate de seguro?

La

pédza puede quedar resuelta en cualquiera de las siguientes siteaciones:

« Se extingue por falta de pago de la prima del segum: (Ver Articulo 12° de las Condiciones Genergles),
» Cuando & cantidad de frabajadores ssegurados dendimo de un mismo Empleador sea menor a 10 persanas. En esos

¢as0s la Compania Aseguradora podra eeaer su deracho a resolver a pdiza comunicandolo al Empleador y a los
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» Por cese en el empleo: El Confratants deberd salicitar |a continuidad del saguro luega del cese de emplag en UR plazo
maxima de 3 dias, contados desde |a fecha do cage laboral, da lo contrario, el Asequrado pierde aulométicaments el
derache al segura (Var Aticulo 18° de las Condiciones Generaies).

» Por superar 2 edad maxima de permanencia de 63 anos.

» Por reclamacicn fraudulenta o apovada en documentos o declaraciones falsas por parte del Asagurado yio Banefician,

= En¢aso ol Sinlestra fuera causado par un acio y'u omesion intancional, proveniente de doko o culpa inexcusable del
Coniratante yie Beneficiario.

» Por decision unilatersd ¥ sin expresion de causa por el Confratants. Para eflo el Contratante debe presentar a la
Compafia Aseguradora una soliciud de resolucian numerada denominada "Declaracion jurada del Asegurada”, 12 cual
874 progorcionada por esia, y deberd estar acompanada del DN La resolucidn de la pdliza sera efecliva en brenia
[30) dias calendano poslenones a la presertacidn de 13 soliciud. Durante este periodo @l Confratanta continuara
paganda [a prirma y por ko tanto gezara de la cobertura. Mo se apicaran penalidades ni cobros de naturaeza similar
[Ver arficulo 167 de las Condiciones Generales).

Las causales de resolucidn estan detalladas en al aniculo 167 del Condicionado General.

i 5i deseo solicitar la resolucion del seguro?

El Contratants puede solicitar la resclucian ded seqguro sin expresida de causa, para lo cual debe presentar & la Compatia
Acequradors una solicitnd de resolucion numerada denomineda “Declaracion jurada del Assgurade”™ en original
acompanada del OMI. El aviso podra efecluarss a traves de o8 mismos mecarsmes de forma, lugar y medics que los
utilizados para la contratacién del sequno. La resolucion de la pdliza sera efectiva en treinta (30) dlas calendano posteniores
a la presentacian de |a solicitud. Durante este pericdo el Confratants condinuara pagande la prima y por lo lanto gozara de
la cobertura. Mo se aplicaran penalidades ni cobros de naturalaza similar.

{Ver Articula 16 ° de las Condiciones Generales).

Modificacion del Contrato

En caso la Compafia Asequradora dacida renovar 12 Poliza en condiciones distintas a 1as pactadas oniginalmente. debera
comunicarko &l Contratante, con por o menos cugrentz ¥ cinco (43) dias cakendanas de anticipacion al vencimients de la
yigencia mensual de la Pdliza.

El Contratante fiene un plazo de treinta(30) dias calendarios prevics al vencimiento de ks Polizs pars manifestar su rechaze
a la propuesta de modificacidn del Conteato efectuada por [3 Compatia; case contrano se entienden por aceptadas |as
nuavas condiciones propuestas por ka Compariiz.

En el supuesto en que |3 refenda propussta de modificacion remdida por la Compatia sea rechazada por al Centralania,
la Poliza s rrantendra vigente hasta finaizar el perioda cormespondients; es decir, cuando s& haya completado el periodo
correspendiente de 30 dias de duracion del producto. no procediends la renovacion autcmatica de 13 Fdza

Sin peruicio de o expuastn, sa deja constancia que, durante |a vigencia dal prasents Contrato de Seguro, [a Comparnia

Aseguradora no podra modificar los t@miros contractuales del mismae sin |3 aprobacian previa y por escrto del Contratante,

A respech: el Confratante podra analizar la propugsta de modificacde y lomar una decsion en el plaze de tearta (30) dias
T, Haada gua la misma le fue comunicada. La falla de acepdacion de los nuevos teméncs no generara la resclucin del presente
@Mﬂ de Seguro, en cuyo 350 la Compariia Aseguradora respetara los tminos pactados originalmente,

¥
Procedimignto y lugar para presentar un reclamo
El Contratante. Asegurado wio los Benefcianos podran presentar un reclarma mediante carla, cormeo elecirinico o
completando el *Fommato de Reclamos Ezcritos” que podra solicitar en nuesira area de Servicio al Cliente. El reclamo seri
respondido en treinda |30 dias calendarin, promogables de ser 2l case.

Este procadimients puede realizarse a fraves de [os siguientes canales:
[3e oo 3 &l momenin de [a comerzializacion)

L
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Inztancias para presentar reclamos ylo denuncias:

- INDECOP! iwww.indecaopi.gob, pe)

- Defensoria del Asegurado (www. defasey.com.pel

Para solicitar onentacion; Platatorma de Awnsicn al Usuario da la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP (iléfono
grateo O-B00-10840).
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