SEGUROS

SOLICITUD - CERTIFICADO DE MICROSEGURO DE ACCIDENTES &_

CODIGO DE REGISTRO SBS N° AE2056110078 S U ra

Adecuado al Reglamento de Pélizas de Microseguros Resolucion SBS N° 2829-2016.

Solicitud - Certificado N°: N° Poliza: Fecha de Inicio y Fin de Vigencia:
/-

El presente documento carece de validez en caso de presentar borrones, tachaduras, enmendaduras o
ilegibilidad.
Agradeceremos llenar y/o registrar la informacion solicitada con letra imprenta.

DATOS DE LA POLIZA

1. COMPANIA DE SEGUROS Teléfono: RUC:

SEGUROS SURA | 222-7777 20463627488
Direccion: Correo Electronico:
Av. Canaval y Moreyra N°522, Piso 10 San Isidro servicioalcliente.seguros@sura.pe

2. CONTRATANTE-COMERCIALIZADOR
Razon Social:

Direccion: RUC:

Teléfono:

3. ASEGURADO

Nombre (Apellido paterno, materno, nombres): N° DNI / N° CE / N° CIP:
Sexo: Estado Civil: Fecha de Nacimiento:
FIL] Mm[] | Soltero[ | Casado [ |  Otro:
Direccion: Distrito / Provincia /Departamento
Teléfono/Celular: Correo electroénico:
Ocupacion/Profesion/Oficio: Cargo:

Sector: Publico g Privado o

Deportes practicados:

4. DESIGNACION DE BENEFICIARIO
Nombre completo (Apellido y nombres): N° DNI: Parentesco con el Asegurado

En caso de que el beneficiario sea menor de edad el Asegurado Titular debera consignar el nombre de uno de los
padres del menor o a falta de estos del Tutor Legal.
Nombre del Padre, Madre o Tutor Legal N° DNI:

Importante: La falsedad en la declaracion de este formato, podra ser causa de resolucion del seguro de vida,
lo que sera comunicado por escrito. Asimismo, este documento no tendra validez oficial si presenta
alteraciones, tachaduras o enmendaduras.



Fecha de emision: XX / XX / XXXX

Firma Asegurado Titular:

Firma de la Compaiiia de Seguros:

NUmero de DNI:
Nombre y apellidos:

Funcionario de Seguros SURA

MICROSEGURO DE ACCIDENTES

COBERTURAS DEL SEGURO

Suma Asegurada por Muerte Accidental XXX
Renta Mensual por Fallecimiento a XXX
consecuencia de Accidentes (Por 12 meses)

Plan XXX
Prima Comercial XXX
Comision del Comercializador XXX

INICIO Y VIGENCIA DEL SEGURO

La cobertura se inicia con la entrega y firma de
esta Solicitud-Certificado al Contratante, luego
del cual el Asegurado tendra un periodo de
gracia de 30 dias para el pago de la prima del
seguro.

La vigencia del Seguro es anual y de
renovacion automatica.

EDAD MINIMA Y EDAD MAXIMA DE
PERMANENCIA

Edad minima de ingreso: 18 afos.

Edad maxima de ingreso: 64 afios 11 meses y
29 dias.

Edad maxima de permanencia: 69 afos 11
meses y 29 dias.

FORMA Y PLAZO DE PAGO DE PRIMAS

Mensual a través del Contratante.

Para el pago de la prima se concede un
Periodo de Gracia que sera de treinta (30) dias
calendario, contado a partir de cada fecha de
vencimiento, durante el cual la cobertura
permanecera vigente.

Los pagos efectuados por el asegurado, o
terceros encargados del pago, al Contratante o
a los comercializadores se consideran
abonados a Seguros SURA, en la misma fecha
de realizacion del pago.

DEFINICIONES IMPORTANTES

Accidente: Suceso imprevisto, involuntario,
repentino y fortuito, causado por medios
externos y de un modo violento que afecte el
organismo del Asegurado, ocasionandole una o
mas lesiones que se manifiesten por contusiones
o heridas visibles, y también los casos de lesiones
internas o inmersion reveladas por los examenes

correspondientes. No se consideran los hechos
que sean consecuencia de los denominados
Accidentes Médicos, tales como: Infartos del
miocardio, apoplejias, congestiones, sincopes,
vértigos, edemas agudos, trombosis, ataques
epilépticos, enfermedades vasculares, dolores de
espalda cronicos, trastornos mentales,
desvanecimientos o sonambulismo que sufra el
Asegurado.

EXCLUSIONES

La presente poéliza no cubrira la(s) cobertura(s)
contratada(s) por el Contratante / Asegurado
con la Compafia Aseguradora si, el siniestro
reportado es a consecuencia de las siguientes
situaciones que se detallan:

a. Suicidio y/o intento de Suicidio, salvo que el
contrato haya estado en vigencia
ininterrumpidamente por dos (2) afos.

b. Lesiones causadas por el Asegurado
voluntariamente a si mismo y lesiones
causadas intencionalmente al Asegurado por
terceros con su consentimiento (incluyendo
homicidio o tentativa de homicidio).

c. El acto delictivo cometido, en calidad de
autor o complice por un beneficiario o quien
pudiera reclamar el Capital Asegurado o la
indemnizacion.

d. Los accidentes ocasionados por el asegurado
cuando se encuentre en situacion de
embriaguez o drogas o en estado de
sonambulismo. Se considera que el
asegurado esta en estado de embriaguez
cuando el examen de alcohol en la sangre
arroje un resultado igual o mayor a 0.5 gr/It.
al momento del accidente. Para efectos de
determinar el grado de intoxicacién
alcohélica al momento del accidente, se
considerara que el grado de metabolizacién



del alcohol en la sangre es de 0.15 gr/It por
hora, conforme a la féormula utilizada por la
sanidad de la Policia Nacional.

Lesiones que el Asegurado sufra en servicio
militar de cualquier clase en actos de Guerra
declarada o no declarada (conflicto armado),
civil o internacional; asimismo, servicio
militar o policial de cualquier indole, tanto
en tiempo de paz como en tiempo de

guerra.
Fallecimiento del Asegurado por su
intervencion, directa o indirecta, como

autor o participe, de un acto delictivo,
subversivo y/o terrorista, insurreccion,
rebelion, hostilidades u operaciones bélicas,
invasion, huelgas, motin o tumulto popular,
guerra civil o internacional, o hechos que las
leyes califican como delitos contra la
seguridad interior del Estado, actos de
terrorismo o ataques que involucren el uso
de armas o materias y sustancias atomicas,
biologicas (p.ej. bacteriolégicas) o quimicas
u otras formas de destruccion, en que el
Asegurado participe por culpa grave propia o
de sus beneficiarios, asi como tampoco en
peleas o rifias, salvo en aquellos en que se
establezca judicialmente, o a través de
indicios razonables, que se ha tratado de
legitima defensa.

Accidentes ocasionados por la emision de
radiaciones ionizantes o contaminaciéon por
radioactividad de cualquier combustible
nuclear o de cualquier desperdicio
proveniente de la ignicion de dicho
combustible, cualquier evento o pérdida
proveniente de una liberacién subita de
energia atomica, radiacion nuclear o
contaminacién radioactiva (controlada o no),
fision o fusion nuclear.

Accidentes que se produzcan en la
realizacion o practica de actividades,
profesién u oficio claramente peligrosos y
que no guarden relacion con la ocupacién
declarada por el Asegurado ni mencionados
por el mismo en la solicitud respectiva, o

aun cuando lo hubiera declarado;
considerdndose = como  tales aquellas
actividades que constituyan una clara

agravacion del riesgo, que se requiera de
medidas de proteccion o seguridad para
realizarlos o donde se ponga en grave
peligro la vida o integridad fisica de las
personas, incluyen al conjunto de tareas y
funciones propias de una ocupacion,
profesion o labor que exponen al trabajador
al riesgo de sufrir danos, accidentes o

perjuicios para su salud o integridad, ya sea
por efectos de la manipulacién de materiales
peligrosos, sustancias corrosivas o
explosivas, maquinaria pesada, armamento,
0 exposicion a condiciones climaticas
extremas, esfuerzo fisico o mental
importante o cumplimiento de horarios
nocturnos o irregulares, y que dichas
actividades no hayan sido declarados por el
Asegurado al momento de contratar el
seguro o durante la vigencia del mismo. Se
consideran como actividades riesgosas el
manejo o trabajo con o cerca de materiales
explosivos, mineria subterranea, trabajos en
altura o lineas de alta tension, servicio de
seguridad y vigilancia publico o privado,
corrida de toros, levantar o mover
mercancias de gran peso, manejo de armas
de fuego, manejar sustancias corrosivas o
toxicas, entrar en contacto con sustancias
radioactivas, realizar viajes a lugares
inhospitos, realizar trabajos con alto
voltaje, utilizar aviones privados o vuelos no
regulares.

Los accidentes que se produzcan en la
practica de deportes riesgosos,
considerandose como tal deportes que
constituyan una clara agravacion del riesgo,
que se requiera de medidas de proteccion o
seguridad para realizarlos o donde se ponga
en grave peligro la vida o integridad fisica de
las personas y, que dichos deportes no
hayan sido declarados por el Asegurado al
momento de contratar el seguro o durante la
vigencia del mismo. Se consideran como
deportes riesgosos, practica de artes
marciales que impliquen pleno contacto, el
buceo o inmersién submarina, montafismo o
escalada, alas delta, paracaidismo, carreras
de caballos, de automéviles, de motocicletas
y de lanchas, parapente, motonautica,
aviacion deportiva, esqui (acuatico y de
nieve), Bungee Jumping (Puenting) o
variacion de salto al vacio, canopy, rappel,
rafting, kayak, trekking, boxeo, rodeo,
equitacién, caceria, ciclismo en montafa o
en pista, downhill.

El riesgo de aviacion solo queda cubierto
cuando el asegurado viaje como pasajero en
transporte aéreo de servicio publico, sobre
una ruta establecida y autorizada para el
trasporte de pasajeros sujeto a itinerario
fijo entre aeropuertos debidamente
establecidos.

PROCEDIMIENTO EN CASO DE SINIESTRO



Los Beneficiarios deberan dar aviso del siniestro
a la Compania Aseguradora dentro de los siete
(7) dias siguientes a la fecha en que se tenga
conocimiento de su ocurrencia o de la existencia
del beneficio, segun  corresponda. El
incumplimiento de este plazo generara el
rechazo al siniestro, excepto, si el beneficiario
prueba su falta de culpa o que en el
incumplimiento medi6 caso fortuito, fuerza
mayor o imposibilidad de hecho.

Posteriormente, la solicitud de cobertura debera
ser presentada al comercializador del seguro, o
en su defecto a la Compainia Aseguradora, quien
tramitarda el pago de la indemnizacién
correspondiente de manera directa o a través del
corredor de seguros. Asimismo, el pago de la
indemnizacion a cargo de la Compaiia podra
efectuarse a través del comercializador o
directamente al asegurado.

En caso de fallecimiento, el(los) beneficiario(s)
deberan presentar al Contratante los siguientes
documentos completos y legibles:

- Certificado Médico de Defuncién completo,
original o certificacion de reproduccién notarial
(antes copia legalizada).

- Partida o acta de defunciéon original o
certificacion de reproduccion notarial (antes
copia legalizada).

- Copia del DNI legalizada (si lo tuviese) del
asegurado fallecido y de cada uno de los
beneficiarios.

- Protocolo de Necropsia completo (en caso
corresponda).

- Atestado Policial o carpeta fiscal, completos (en
caso corresponda).

- Dosaje etilico y/o estudio quimico toxicoldgico
(en caso corresponda).

PLAZO PARA EL PAGO DE LA INDEMNIZACION
Una vez recibida la informacion y/o
documentacion completa, sefalada en el
presente documento, la indemnizacion total del
seguro se realizara en un plazo maximo de veinte
(20) dias y sera pagada a los beneficiarios
designados o en su defecto a los herederos
legales del Asegurado.

SUSPENSION DE COBERTURA, REHABILITACION Y
RESOLUCION

Si vencido el Periodo de Gracia establecido, la
prima se encontrase impaga, la cobertura se
suspendera automaticamente, sin necesidad de

previo aviso, notificacion o requerimiento alguno
por la Compaiia Aseguradora.

En caso la cobertura se encuentre suspendida por
falta de pago de prima, la misma podra ser
rehabilitada por el Asegurado mediante el pago
de la prima adeudada dentro del plazo maximo
de treinta (30) dias desde el vencimiento del
Periodo de Gracia.

Una vez transcurrido dicho plazo, y si la prima
sigue impaga, la Solicitud-Certificado se resolvera
en forma automatica, sin necesidad de previo
aviso, notificacion o requerimiento alguno por la
Compania Aseguradora, perdiendo el Asegurado
la Cobertura contratada.

La Compaiia Aseguradora no sera responsable por
los siniestros ocurridos después que la poliza fue
resuelta.

El Asegurado podra resolver sin expresion de
causa y de manera voluntaria Unicamente su
Solicitud-Certificado, previo aviso por escrito con
una anticipacion no menor de treinta (30) dias a
la fecha efectiva de resolucion, mediante carta
dirigida al domicilio de la Compania Aseguradora
o al dltimo domicilio del Comercializador,
registrado en las Condiciones Particulares de la
poliza. Para tal fin, el Asegurado podra utilizar
los mismos mecanismos utilizados para la
contratacion.

La Compaiia Aseguradora podra resolver la
Solicitud-Certificado en caso de solicitud de
cobertura fraudulenta, por lo que tendra derecho
a las primas devengadas a prorrata mientras la
misma estuvo vigente. La resolucion operara al
dia siguiente de notificada la comunicacion
escrita de resolucion al Contratante y Asegurado
o Beneficiario, segun corresponda; dicha
comunicacion podra realizarse a su domicilio o
correo electroénico.

Seguros SURA no sera responsable por los
siniestros ocurridos durante el periodo en que la
cobertura se encuentre suspendida y/o después
que la Solicitud-Certificado fue resuelta.

ATENCION DE REQUERIMIENTOS O RECLAMOS

En caso de requerimientos y reclamos, el
Contratante y/o Asegurado y/o Beneficiario
pueden presentarlos a la Compaiia Aseguradora a
través de sus canales de contacto, siendo que los
mismos seran atendidos en un plazo maximo de
treinta (30) y quince (15) dias, respectivamente,
desde su presentacion.



Asimismo, resulta aplicable lo dispuesto en la
Circular de Servicio de Atencién al Usuario N° G-
184-2015 y sus normas modificatorias. No
obstante, en caso de solicitudes de cobertura y
reclamos presentadas a través del
comercializador, los plazos de atencion
establecidos no seran prorrogados.

Las comunicaciones cursadas por los
contratantes, asegurados o beneficiarios al
comercializador sobre aspectos relacionados con
la presente poliza, tienen los mismos efectos que
si hubieran sido presentadas a la Compania
Aseguradora, entendiéndose que esta ultima las
recibié en la misma fecha.

DOMICILIO Y COMUNICACIONES

La variacion de domicilio y/o de direccion de
correo electronico y/o de nimero telefonico del
Contratante y/o Asegurado y/o Beneficiario(s),
segln el caso, debera ser comunicada por escrito
a la Compania Aseguradora, lo que surtira efecto
luego de cinco (5) dias habiles desde la fecha de
comunicacion. De no cumplir con lo anterior, la
variacion no sera valida y carecera de efecto para
este contrato de seguro, surtiendo todos sus
efectos las declaraciones, notificaciones y
cualquier comunicacion que curse la Compania
Aseguradora a el domicilio o correo electrénico o
teléfono(s) que aparecen registrados en las
Condiciones Particulares de la Pédliza.

Se pacta expresamente que las notificaciones
efectuadas a las direcciones de correo
electronico  y/o  cualquier  comunicacion
telefonica y/o mensaje tipo SMS o similar a los
teléfonos senalados por el Contratante y/o
Asegurado conforme a la presente clausula,
tienen el mismo valor legal que si hubieran sido
realizadas al domicilio fisico. Asimismo, la
Compania Aseguradora queda facultada a
efectuar las notificaciones, indistintamente al
domicilio fisico o al correo electréonico o al
teléfono(s).

El Contratante y el Asegurado reconocen vy
autorizan  expresamente a la Compania
Aseguradora a remitirles cualquier comunicacion
a la direccion de correo electronico que han
indicado en la presente Solicitud y/o cualquier
comunicacion telefénica y/o mensaje tipo SMS o
similar a los teléfonos que han indicado en la
presente Solicitud y/o cualquier otro tipo de
comunicacion permitida por la normativa de
seguros vigente. Estas comunicaciones surtiran
plenos efectos legales y reemplazaran a la

notificacion al domicilio fisico. El Contratante y
el Asegurado declaran ser titulares de la
direccion de correo electronico y/o teléfonos que
han indicado en la presente Solicitud, asimismo,
se obligan a comunicar a la Compahia
Aseguradora el cambio de dicha direccion de
correo electrénico y/o teléfonos, dicho cambio
surtira efecto luego de cinco (5) dias habiles de
comunicado.

DATOS DE CONTACTO SEGUROS SURA

e Lima: Av. Canaval y Moreyra 532, San Isidro

e Provincias:
- Arequipa: Av. Ejercito 107-B, Yanahuara;
- Piura: Calle Tacna 307;
- Trujillo: Av. Larco Herrera 535, Urb. La

Merced

e Teléfonos: 222-7777 / 0800-11117

e Correo electronico:
servicioalcliente.seguros@sura.pe

e Pagina web: www.segurossura.pe (opcion
"Consultas y Reclamos”)

INSTANCIAS PARA PRESENTAR RECLAMOS,

DENUNCIAS Y/O CONSULTAS

e INDECOPI (www.indecopi.gob.pe)

e Defensoria del Asegurado
(www.defaseg.com.pe)

e SBS (Linea gratuita 0-800-10840)

PROTECCION DE DATOS PERSONALES

El Contratante y el Asegurado declaran
expresamente que han sido previamente
informados y conocen los alcances de la politica
sobre proteccion de datos personales de la
Compania desarrollada en el sitio web
www.sura.pe/seguros. En tal sentido, el
Contratante y el Asegurado otorgan su
consentimiento libre, previo, expreso, inequivoco
e informado para el tratamiento y transferencia,
nacional e internacional de sus datos personales,
con fines de evaluacion del riesgo, ejecucion del
presente contrato y de toda actividad vinculada
con este U(ltimo, envio de comunicaciones
vinculadas con la Poliza y/o para fines
comerciales o publicitarios. El banco de datos de
titularidad de la Compania esta ubicado en Av.
Canaval y Moreyra 522, San Isidro, Lima. El
Contratante y el Asegurado autorizan que los
referidos  datos  personales podran  ser
transferidos, para los fines antes indicados, a
entidades aseguradoras, reaseguradoras,
entidades financieras o inmobiliarias, ya sea que
pertenezcan o no al Grupo economico de la
Compaiiia. En caso de haber proporcionado datos


http://www.indecopi.gob.pe/
http://www.defaseg.com.pe/

personales de otros titulares como parte de la
relacion juridica, el Contratante se obliga a
informarles sobre dicha entrega y los alcances del
aviso de privacidad.

REGISTRO NACIONAL DE INFORMACION DE
CONTRATOS DE SEGUROS DE VIDA

El presente contrato forma parte del Registro
Nacional de Informacion de Contrato de
Seguros de Vida y de Accidentes Personales con
cobertura de fallecimiento o de muerte
accidental, creado mediante Ley N° 29355.

IMPORTANTE:

Por razones de espacio, la presente Solicitud-
Certificado resume las Condiciones mas
importante de la péliza suscrita entre SEGUROS
SURA y el Contratante. En caso que el
Asegurado desee obtener una copia de la
mencionada podra solicitarla al Contratante o
SEGUROS SURA, la cual sera remitida en un
plazo maximo de 15 dias.



