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SEGURO BIENESTAR FAMILIAR

(Registro SBS xoooooo)
RESUMEN DE POLIZA

Seguros SURA, |z Compafia Aseguradora, emite a2 usted, el Contratante, el siguiente Resumen del Seguro de Bienestar Familiar conforme a los
terminas senalados en Poliza de Seguros.

Datos de la empresa Aseguradora:

Atencion al cliente

| Dficing Principal | Linea de senicio &l cliente: | Horario de Atencin;
A Canaval y Maoreyra 532, er piso, San lsidm 28T Lima y Provincias - De
Seguros (80011117 {linea gratuita) | Lunes a Viemes de 09.00
Provincias; | Caren electronico | @m a06.00 pm
I SURA Arequipa: Av_Ejerita 107-B | senvicioaiclients sequosEisura pe

Yanahuara Piura; Calle Tacna 307
Trujilla: Av. Victor Larco 535 Urb, La Merced

Limite de edad para ser Asegurado

Edad minima de ingreso : 18 afios,
Edad maxima de ingreso ; 59 afios, 11 meses y 29 dias
Edad maxima de permanencia : 65 afios, 11 meses y 29 dias

Lugar y Forma de Pago de Prima:
El pago es de periodicidad mensual y se puede hacer a fraves de descuentos por Flanilla o tarjeta de crédito o mediante cualguier otra modalidad de
pago indicada en la sclicitud, previa firma de |a autorizacion comrespondiente.

Para los casos de subsidio por incapacidad temporal de cuyo pago se encargue ESSALUD, sera responsabilidad del Confratante &l informar acerca de
dicha situacion a la Compania Aseguradora. En este supuesto, &l pago de la prima debera ser realizado directamente en 1as oficinas de la Compadia,

En todos los casos sera responsabilidad exclusiva del Contratante, el verificar que los pagos de primas s& realicen satisfacioriamente. No se aceptardan
pagos parciales de pnma. (Articulo 11® Condiciones Generales)

Medio y plazo para aviso de siniestro;
El Contratante y/o Beneficiarios deben dar aviso por escrito a la Compaiia Aseguradora dentro de los siete (7) dias calendarios siguientes a la
fecha que se tenga conocimiento de la ocurrencia del siniestro o del beneficio, (Articulo 15° Condiciones Generales)

Lugar para solicitar cobertura del Seguro:
{5e completara al momento de la comercializacicn)

¢Como solicitar la cobertura del seguro ante la ocurrencia de un siniestro?

Una vez producido el siniestro, El Contratante v/ &l (los) Beneficiariols), deberan dar aviso por escrito a la Compania Aseguradora de la ocurrencia del
Siniestro, éste debe ser comunicado dentro de los siele (7) dias contados a parfir de la fecha de ocurrencia del Siniestro o desde que se conoce el
beneficio. El Asegurado yio Beneficiarios deberan presentar en oniginal o mediante cerificacion de reproduccion notarial (antes copia legalizada) los
siguientes documentos, seqUn corresponda;

a) En caso de fallecimiento del Asegurado:

» Certificado Medico de Defuncion (formato completo)

» Partida o Acta de Defuncion

+ Documento de ldentidad Nacional del Beneficiario.

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

« Testamento o Sucédsjén Intestada, cuando no se haya declarado los beneficiarios en la poliza.




b)

d)
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En caso el fallecimiento del Asegurado es causado por un accidente, debera presentar adicionalmente original o certificacion de
reproduccion notarial de:

» Protocolo de necropsia completo, en caso corresponda.

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

» Examen quimico toxicologico, en caso corresponda.

» Dosaje etilico, en caso corresponda.

En caso de Invalidez Total y Permanente por Accidente:

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

= Copia legalizada del documento de identidad del Asegurado, a falta de este documento, la partida de nacimiento legalizada.

s [nforme del médico que prestd los primeros auxilios.

« Dictamen de Invalidez Total Permanente emitida por Essalud (Seguro Social de Salud) o la COMAFP (Comité Médico de las AFP). En
caso de apelacion, el dictamen médico sera emitido por el Comite Medico de la Superintendencia (COMEC).

= Atestado policial completo o acta de intervencion policial en caso de accidente. La fecha del accidente que conste en dicho
documento constituye |a fecha del siniestro.

« Historia clinica foliada y fedateada del Establecimiento de Salud donde el Asegurado fue diagnosticado y tratado de la causa basica de
su invalidez.

El Asegurado, debera dar las facilidades y someterse a los examenes y pruebas que la Compafia Aseguradora solicite para efectos de
que ésta pueda determinar y verificar el grado de invalidez y efectividad de las lesiones originadas en el accidente. El costo sera de
cargo de la Compaiiia Aseguradora la cual determinara en un plazo maximo de treinta (30) dias, si se ha producido la invalidez de un
Asegurado, conforme a las pruebas presentadas y los examenes requeridos, en su caso.

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

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

Para la cobertura de Enfermedades Graves, el Asegurado deberd proporcionar a la Compania Aseguradora todos los antecedentes
médicos que ellos posean, dar la facilidad y someterse a los examenes y pruebas que la Compaiiia Aseguradora solicite para efectos de
determinar y verificar la efectividad del diagnéstico y tipo de enfermedad y determinar la fecha en que dicho diagnoéstico se haya
producido (fecha del suceso que otorga la cobertura). El costo de estos examenes y pruebas seran de cargo de la Compania
Aseguradora. La Compania Aseguradora determinard en un plazo maximo de 30 dias, si el Asegurado padece de alguna de las
Enfermedades Graves cubiertas en la presente poliza,

Para la cobertura de Estudios:
» Constancia de Estudios Vigente,
+ Documento de ldentidad Nacional de los beneficiarios,
» De ser el caso, poder del Tutor inscrito en Registros Pablicos (maximo 6 meses de vigencia).

Una vez recibidos todos los documentos e informacion completa ¥ necesaria para la liquidacion, La Compafiia cuenta con treinta (30) dias para
evaluar el siniestro y proceder a rechazarlo o a aprobarlo. En caso la Compadiia Aseguradora requiera aclaraciones o pracisiones adicionales respeclo de
la documentacion & informacion presentada debera de solicitarlas dentro de los primeros veinte {20) dias del plazo antes sefialado. La Compafiia
Asequradora podra solicitar un plazo adicional para realizar nuevas investigaciones u obtener evidencias relacionadas con el Sinkestro siempre, conforme
a la legislacion establecida por la SBS (Para mayor detalle revisar el Articulo 15 ° de las Condicicnes Generales de la poliza).

Cargas
El presente producto presenia obligaciones a cargo del usuario cuyo incumplimiento podria afectar el pago de la indemnizacion o presiaciones a las
que se tendria derechos. Sugerimos revisar su poliza para evitar el incumplimiento de dichas obligaciones.

Informacion sobre agravacion del riesgo
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Dentro de la vigencia del contrato de sequro, el asegurado se encuentra obligado a informar a |a empresa los hechos o circunstancias que agraven
el riesgo asegurado.

¢ Cuales son las Coberturas de la péliza?
Esta poliza posee las siguientes coberturas:

Paquete 1
a) Muerte Natural

b Muere Accidental

¢] Renta mansual por muerte natural

d] Renta mensual por muerte accidental

g| Desamparo familiar sibita

) Invalidez total y permanente por accidente

g} Enfermedad grave al diagnostico

hj Deuda con el empleador

i} Desempleo por invalidez o enfermedad grave

Pagquete 2
al Muerte Natural

b} Muerte Accidental

) Renta mensual por muerte natural

d) Renta mensual por muerte accidental

e} Desamparo familiar subilo

f)  Invalidez total y permanente por accidente

gy Enfermedad grave al diagnistico

hy Deuda con el empleador

i) Desempleo por invalidez total y permanente por accidente o enfermedad grave
i) Estudios

k) Muerte por asalto

[} Renta mensual por muerte por asalto

m) Muere accidental en transporte privado terrestre
n} Muerte accidental en transporte publico terrestra

Paquete 3
a) Muerte Matural

b} Muere Accidental

c) Renta mensual por muerte natural

d) Renta mensual por muerte accidental

) Desamparo familiar subito

f)  Invalidez total y permanente por accidente

g) Enfermedad grave al diagnastico

) Deuda con el empleador

i) Desempleo por invalidez total y permanente por accidente o enfermedad grave
il Muerte Accidental en transporte privado lerestre
k) Muere Accidental en transporte publico terrestre
I]  Oncologico indemnizatorio al diagnéstico.

Paguete 4
a) Muerte Natural

b Muere Accidental
c) Renta mensual por muerte natural
d) Renta mensual por muerte accidental
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2| Desamparo familiar subito

fi Invalidez total y permanenie por accidents

gl Enfermedad grave al diagnostico

h) Deuda con ef empleadar

i} Desempleo por invalidez total y permanente por accidente o enfermedad grave
i Estudios

k) Muere por asalto

[l Renta Mensual por muere por Asalto

m} Muerie Accidental en transporte privado terrestre
np Muerte Accidental en transporte publico terestre
o) Oncolégico indemnizatorio al diagnéstico

Las coberturas son definidas por el Contratanie, quién escoge el paguete a contratar, para mantener vigente el seguro el Contratante deberd
mantener como minimo el paquete 1. El periodo de carencia para la cobertura por Muerte Matural es noventa (30} dias calendario contados a partir
de la fecha de inicio de vigencia, desde la rehabilitacidn de |a pdliza o desde el Gltimo aumento de Plan de Segura, segin corresponda.

Para mayor detalle de las coberturas revisar las Condiciones Particulares de la Poliza y el Articulo 8° de las Condiciones Generales de la poliza

¢ Cudles son las Exclusiones del seguro?

Este seguro no otorgara ninguna de sus coberturas en caso que el fallecimiento, la invalidez total y permanente o alguna de las enfermedades
graves del Asegurado fuese causado por:

1

10.

11.

12,

Suicidio. Suicidio consciente y voluntario de la persona cuya vida se asegura, salvo que el contrato hubiera estado vigente
ininterrumpidamente por dos (2) afios.

Su participacion como autor o participe bajo cualquier forma o modalidad en un acto delictivo, asi como por las consecuencias
posteriores que se pudieran derivar de dicha autoria o participacion.

Acto delictive cometide por un beneficiario o quien pudiese reclamar el Capital Asegurado.

Guerra, invasion, actos de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones bélicas, sea que haya habido o no declaracion de guerra,
guerra civil, insurreccion, sublevacion, rebelion, sedicidn, motin, terrorismo o hechos que las leyes califican como delitos contra la
sequridad interior del Estado, siempre y cuando en este Gltimo caso exista participacion activa del Asegurado.

Enfermedad generada por el uso de drogas o estupefacientes o alcoholismo, SIDA.
Enfermedad preexistente no declarada por el Asegurado al momento de suscribir la presente péliza.

Participacion del Asegurado en actos temerarios, rifas y peleas o en cualquier maniobra, experimento, exhibicion, desafio o
actividad notoriamente peligrosa.

Realizacion o practica de una actividad, profesion u oficio claramente riesgoso, considerandose como tales aquellas actividades que
constituyan una clara agravacion del riesgo.

Practica de deporte riesgoso, considerandose como tal deportes que constituyan una clara agravacion del riesgo.

Los accidentes que se produzcan cuando el asegurado se encuentre en situacion de embriaguez o haya consumido o utilizado
drogas, o en estado de sonambulismo

Viaje o vuelo en vehiculo aéreo de cualquier clase, excepto como pasajero en un vuelo regular operado por una empresa de transporte
aéreo comercial sobre una ruta establecida para el transporte de pasajeros sujeto a itinerario.

El ejercicio de las funciones o actividades de personas que son miembros de Fuerzas Armadas, Policia Nacional, Cuerpo General de
Bomberos y Equipos de Rescate, asi como las funciones o actividades relacionadas con servicios de seguridad y vigilancia que requieran
portar armas.

Las exclusiones de la poliza estan detalladas en el Articulo 7° de las Condiciones Generales de la poliza.

LEn gué situaciones se resuelve o termina contrato de seguro?
La pdliza puede quedar resuelia en cualquiera de las siguientes situaciones:
« Porfalta de pago de la prima del seguro: (Ver Articulos 12° y 137 de las Condiciones Generales)
s Cuando la cantidad de trabajadores asequrados dentro de un mismo Empleador sea menor a 10 personas. En esos casos la Compariia

Asequradora pedra ejercer su derecho a resolver la poliza comunicandolo &l Empleador v a los Asegurados con 30 dias de anticipacion (Ver
Articulo 17° da Tes Condiciones Generales).
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Por cese en el empleo; El Contratante deberd solicitar la confinuidad del sequro luego del cese de emplec en un plazo maximo de 20 dias,
contados desde la fecha de cese laboral, de o contrario, el Asegurado pierde autométicamente el derecha al seguro (Ver Articulo 187 de las
Condiciones Generales).

La edad maxima de permanencia es de 65 afos, 11 meses y 29 dias,

Por reclamacian fraudulenta o apoyada en documentos o deciaraciones falsas por parte del Asegurado yio Beneficianio.

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

Por decision unilateral y sin expresion de causa por €l Contratante, Para ello el Contratante debe presentar a la Compania Aseguradara una
solicitud de resolucion numerada denominada “Declaracion jurada del Asegurado”, la cual serd proporcionada por esta, y deberd estar
acompanada del DNI. La resolucion de la poliza serd efecliva en 30 dias calendaric posteriores a la presentacion de la solicitud. Durante este
periodo el Contratante continuara pagando la prima y por lo tanto gozara de la cobertura, No se aplicaran penalidades ni cobros de naturaleza
similar (Ver articulo 16° de las Condiciones Generales).

Las demas causales de resolucion podran encontrarse en el articulo 16° del Condicionado General,

2.5i deseo solicitar la resolucion del segura?

El Contratante puede solicitar |a resolucion  del seguro sin expresion de causa, para lo cual debe presentar a la Compariia Aseguradora una
soficitud de reselucidn numerada denominada “Declaracién jurada del Asegurado” en original acompafiada del ONI. El aviso podré efectuarse a
través de los mismos mecanismos de forma, lugar y medios que los utiizados para la contratacion del sequro. La resolucian de la péliza sera
efectiva en 30 dias calendario posteriores a la presentacion de la solicitud. Durante este periodo el Contratante continuara pagando la prima y por
o tanto gozara de la cobertura. No se aplicaran penalidades ni cobros de naturaleza similar.

(Ver Articulo 16 ® de las Condicionas Generales).

Derecho de Arrepentimiento

En &l caso que los sequros fueran ofertados por los Comercializadores en caso la norma o permita, el Confratante podra resclver el seguro sin
expresion de causa ni penalidad alguna, con la comespondiente devolucion total de la prima que hubiere sido pagada, dentro de los quince (15}
dias calendarios siguientes a la fecha de recepcion de la Poliza o de la nota de cobertura provisional en caso corresponda. Para tal fin, el
Contratante deberd remitir una comunicacion escrita a la Compadia Aseguradora o a través de los mismos mecanismos empleados para la
confratacion del seguro, indicando su intencign de resaolver la Paliza de seguro.

Modificacion del Contrato

En caso la Compafiia Aseguradora decida renovar la Poliza en condiciones distintas a las pactadas originalmente, deberd comunicario al
Contratante, con por lo menos cuarenta y cinco (45) dias calendarios de anticipacion al vencimiento de la vigencia mensual de la Poliza.

El Confratante tiene un plazo de treinta (30) dias calendanos previos al vencimiento de la Pdliza para manifestar su rechazo a la propuesta de
modificacion del Contrato efectuada por la Compafia; caso contrario se entienden por aceptadas las nuevas condiciones propuestas por la
Compania,

En &l supuesto en que |a referida propuesta de modificacion remitida por la Compafia sea rechazada por el Contratante, la Poliza se mantendra
vigente hasta finalizar el periodo correspondiente; es decir, cuando se haya completado el periodo corespondients de 30 dias de duracion del
producto, no procediendo la renovacion automatica de la Péliza.

Procedimiento y lugar para presentar un reclamo

El Contratante, Asegurado y/o los Beneficiarios podran presentar un reclamo mediante cara, correo electronico o completando el "Formato de
Reclamos Escritos” que podra solicitar en nuestra area de Servicio al Cliente. El reclamo sera respondido en 30 dias calendario. prormogables de
ser el caso.

Este procedimiento puede realizarse a través de los siguientes canales:
|Se completara al momento de la comercializacion)

Instancias para presentar reclamos ylo denuncias:

INDEGCOPI {www.indecopi.gob.pe)
Defensoria del Asegurado [www defaseq.com.pe)

Para solicitar orientacion: Plataforma de Atencion al Usuario de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP (teléfono gratuito 0-800-10840}
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SOLICITUD DE SEGURO DE BIENESTAR FAMILIAR CON COBERTURAS ADICIONALES

Solictud: N 000000 ‘ Fecha de Solicitud: ‘ Fecha de Inicio Vigencia:

El presente documento carece de validez en caso de presentar borrones, tachaduras, enmendaduras o ilegibilidad. Favo
llenar con letra imprenta.

DATOS DE LA POLIZA

1. EMPLEADOR

RUC Empleador: Razon Social del Empleador: l Giro del Negocio:

2. CONTRATANTE (TRABAJADOR)

Nombre del Trabajador (Apellido paterno, materno, nombres): I DNI/CE:

Direccion del Trabajador (Av., Calle, Ir., N°, Dpto., Urb.}: Fecha de Nacimiento (dd/mm/aaaa):
Distrito; Provincia: Departamento:

Teléfono Domicilio: Teléfono Laboral: Celular:

Correo Electrénico 01: Correo Electrénico 02: Codigo Empleado: | CAS: D

2. 1REPRESENTANTE LEGAL DEL EMPLEADOR |

Apellido y Nombres: Cargo:

Direccion de la Empresa [Av., Calle, Ir., N*, Dpto., Urb.)

Distrito: | Provincia: |Departamenm: l Telefone Laboral:

3. ASEGURADO TITULAR — SEGURO DE VIDA

Nombre (Apellido paterno, materno, nombres): | Fecha de Nac. DN/ CE:
Sexo: Estado Civil: Edad: Relac. Contratante:
FL W E | Soltero [ | Casado[ |  Otro:
4. DECLARACION DE SALUD DEL ASEGURADO
4.1 Estatura: 4.2 Peso Actual: 4.3 iFumas o has fumado en los Ultimos 12 meses?
mt. | ke. | Si |_| No Dindicar consumo diario; ———_unidad{es)

4.4 iRealiza Ud, alguna actividad de riesgo?
il | No[ | ¢cual?

4.5 ¢Practica Ud. algun deporte riesgoso considerandose como tal los deportes que constituyan una clara agravacion de
riesgo, que se requiera de medidas de proteccion o seguridad para realizarlos o donde se ponga en grave peligro la vida ¢
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. A via de ejemplo y sin que la enumeracion sea taxativa o restrictiv:
sino que meramente enunciativa, se consideran como deportes riesgosos, practica de artes marciales que impliquer
pleno contacto, el buceo o inmersidn submarina, montafiismo o escalada, alas delta, paracaidismo, carreras de caballos
de automoviles, 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
equitacion, caceria, ciclismo en montaria o en pista, downhill?

si| | No [ | écual

Canaval y Moreyra 532 pso 1. San leddre T RUGS” 20468 27480 Confaci Center "2 ".7777 e Lima y 0800 - 1117 en prwincias
WWW . SBgUrossura. pe
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4.6 iPadece Ud. Alguna enfermedad o dolencia actualmente? Si D Ne[]
4.7 éLe han recomendado, sometido o diagnosticado algdn tratamiento

Quirdrgico u hospitalizacién médica? si [] Neo[ ]
4.8 {Le han diagnosticado algin tumor, quiste o cancer? Si [_ No j
4.9 ¢Sus padres fueron diagnosticados médicamente, o presentan alguna enfermedad? Si[ ] No []
4.10 éTiene Ud. diagndstico médico de alguna enfermedad o lesion no mencionada en este cuestionario,

o se encuentra actualmente en estudio? sil | No [_
En caso de responder 5i a cualguiera de las preguntas arriba indicadas, agradeceremos la(s) especifique:
N® Diagndstico / Causa Mes / Afio | Tratamiento Actual Fecha de Médico Tratante /
ultimo episodio Centro Medico

st [ ] No[ ]

st [] mo[ ]

Si L NOJ

Declaro conocer que la informacidn brindada en la presente solicitud es un elemento integrante del Contrato de Seguro y
que la reticencia y/o declaracion inexacta de la informacion brindada en la presente solicitud generara la nulidad del
Contrato de Seguro, si media dolo o culpa inexcusable; lo que obliga a declarar con total veracidad y buena fe. Asimismo,
declaro conocer gue no se pagara la indemnizacion del Contrato de Seguro si el siniestro se produce como consecuencia de
una enfermedad preexistente, actividad, deporte o cualquier circunstancia no especificada en la Solicitud,
5. PLAN DE SEGURD

Plan Cobertura Seguro de Vida
Paguete Plan Titular + Dependiente Prima Total 5/.

6. FORMA DE PAGO

Descuento por Planilla (*) |:| (**) Cargo en Tarjeta de Crédito / Déhimu Pago Contratante — Empleador |:|
(*) Debe firmar la autorizacion de descuento en planilla

(**)Debe llenar el formato de autorizacion de pago en Tarjeta de Crédito / Débito

7. BENEFICIARIOS DEL SEGURO DE VIDA DEL ASEGURADO TITULAR
Beneficiarios Principales (Apellido paterno, materno, nombres) Parentesco Participacion (%)

J.1 BENEFICIARIOS CONTINGENTES DEL SEGURO DE VIDA DEL ASEGURADO TITULAR
Beneficiarios Contingentes (Apellido paterno, materno, nombres) Parentesco

8. BENEFICIARIOS DEL SEGURO DE VIDA DEL ASEGURADO ADICIONAL

Los beneficiarios establecidos para el Asegurado Adicional serdn sus respectivos herederos legales.En caso el Asegurado
Adicional desee designar sus propios beneficiarios, debera solicitarlo por escrito a la Compafiia Aseguradora para la
emisidn del endoso respectivo.
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5. PROMOTOR DE SEGUROS O INTERMEDIARIO
Codigo promotor de seguros Nombre Promotor de seguros Supervisor

Cadigo Intermediario Nombre Intermediario Supervisar

Te infermamos que el pago de la prima debera realizarse a través del descuento por planilla o cargo en tu Tarjeta de Crédito. Por
tanto, no deberds realizar ningun pago por otro canal gue no sea el mencionado anteriormente ni tampoco realizar pagos directos a
tu asesor de seguros, pues carecerd de todo valor para la eficacia de la cobertura.

La renovacion gue se realice sin la modificacién de condiciones del presente contrato no reguerird |a emision de una nueva Péliza,

En caso la Compafiia Aseguradora decida renovar la Paliza en condiciones distintas a las pactadas originalmente, deberd comunicarlo
al Contratante, con por lo menos cuarenta y cinco (45) dias calendarios de anticipacidn al vencimiento de la vigencia mensual de la
Poliza.

El Contratante tiene un plazo de treinta (30) dias calendarios previos al vencimiento de |a Poliza para manifestar su rechazo a la
propuesta de modificacion del Contrato efectuada por la Compafiia; caso contrario se entienden por aceptadas las nuevas
condiciones propuestas por la Compania,

En el supuesto en que I3 referida propuesta de modificacion remitida por la Compafia sea rechazada por el Contratante, la Pdliza se
mantendra vigente hasta finalizar el periodo correspondiente; es decir, cuando se haya completado el perioda correspondiente de 30
dias de duracion del producto, no procediendo la renovacidn automatica de la Paliza.

Cualquier comunicacidn, declaracién o notificacién que haya de hacerse entre la Compaiiia Aseguradora y el Contratante y/o el
Asegurado y/o (los) Beneficiario(s) con motivo de esta pdliza la efectuardn por escrito, debiendo dirigirlas a sus domicilios, a través de
cualguier medio que acredite fehacientemente la recepcidn por el destinatario o a las direcciones de correo electrdnico de su
titularidad que han sido consignadas por el Contratante y/o Asegurado en la Solicitud del Seguro o mediante cualquier comunicacian
telefdnica sostenida con el Contratante y/o Asegurado y/o mensaje tipo 5M5 o similar a los teléfonos que han sido indicados por el
Contratante y/o Asegurado en la Solicitud del Seguro. Las comunicaciones surten efecto desde el momento en gue son notificadas en
el domicilio registrado en las Condiciones Particulares de la podliza. Para el caso de las comunicaciones remitidas via correo
electranico, se confirmaran y surtirdn efecto desde del momento en que éstas hayan sido recibidas en el servidor de los correos
electrénicos declarados en |a Solicitud del Seguro. Para el caso de las comunicaciones por via telefdnica surtirdn efectos desde gue
han sido realizadas y sostenidas con el Contratante y/o Asegurado.

En caso de variacion de domicilio y/o de direccion de correo electranico y/o de nimero telefdnico, el Contratante y/o Asegurado y/o
Beneficiario|s), segun el caso, deberan comunicar por escrito a la Compafiia Aseguradora su nueve domicilio y/o direccion de correo
electrénico y/o nuevo nimero telefdnico. La referida variacidn surtird efecto luego de cinco dias habiles de comunicado a la
Compafiia Aseguradora. De no cumplir con esta informacion, esta variacion se tendrd por no vilida y carecera de efecto para este
contrato de seguro, surtiendo todos sus efectos las declaraciones, notificaciones y cualguier comunicacion que curse la Compaiiia
Aseguradora en el domicilic o correo electrénico o teléfono(s) que aparecen registrados en las Condiciones Particulares de la Péliza.
En tal sentido, se pacta expresamente que las notificaciones efectuadas a las direcciones de correo electrdnice v/o cualguier
comunicacion telefdnica y/o mensaje tipo SMS o similar a los teléfonos sefialados por el Contratante y/o Asegurado conforme a la
presente cliusula, tienen el misma valor legal que si hubieran sido realizadas al domicilio fisico, estando la Compafiia Aseguradora
facultada a efectuar las notificaciones, indistintamente al demicilio fisico o al correo electrdnico o al teléfonols).

Declaro bajo juramento la exactitud y sinceridad de la informacion y demdas declaraciones respecto a mi salud o de mis familiares de
ser el caso, consignados de mi pufio y letra en el presente documento, y me doy por enteradola) que todos estos elementos son
factores necesarios para la apreciacion del riesgo por parte de Seguros SURA y cualguier reticencia o declaracion inexacta con dolo o
culpa inexcusable de mi parte implicaran la nulidad del contrato. Por lo tanto, sé que Seguros SURA podrd rechazar la cobertura del
segura si luego del siniestro se comprobara la falsedad u omision de infarmacian en lo arriba declarado.

Asimismo, autorizo a cualguier médico, clinica, hospital u otra persona que me hubiese atendido o asistido en alguna dolencia o
enfermedad a revelar a la Compafiia Aseguradora todos los antecedentes patoldgicos que pudiera tener o haber adquirida,
suministrando |a informacion médica completa que corresponda. Del mismo modao, en caso el Asegurado sea uno de mis familiares,
me comprometo a proporcionar toda la informacidn médica que sea solicitada por la Compariia de Aseguradora.




solicitud; N® 000000

Firma de la Compania Firma Promotor de seguros o Intermediario Firma Asegurado Titular

Gerente de Operaciones

Firma del Contratante (Trabajador)

Seguros SURA contara con quince (15) dias posteriores a la firma de ia presente solicitud de seguro, para comunicar al
contratante el rechazo de la misma.
Con la firma de |a presente Solicitud de Seguro, declaro en sefal de conformidad haber recibido:

Condiciones Generales y Resumen del Seguro de vida Bienestar Familiar con Coberturas Adicionales

Firma Asegurado Titular; Firma del Contratante (Trabajador):

Si tuvieras alguna duda o consulta adicional, ponemos a tu disposicidn nuestro Contact Center: 222 = 7777 en Lima y
0800-11117 en provincias, nuestro correo electronico servicioalcliente seguros@sura.pe, nuestra pagina web:
WWW.SeELrossura.pe y nuestros Centros de Atencion al Cliente a nivel nacional.

FORMATO DE AUTORIZACION “ASESORIA INTEGRAL SURA”
Como parte de los beneficios gue te ofrecemos al ser Cliente de seguros SURA, te presentamos nuestro nuevo servicio de
“Asesoria Integral SURA”, el cual ha sido desarrollado especialmente para ti y que te permitira:

+ Obtener informacion consolidada de los productos que pudieses haber contratado en las empresas de SURA en el

Peru: AFP Integra, Seguros SURA, Fondos SURA, Sociedad Agente de Bolsa SURA e Hipotecaria SURA.

* Acceder a una propuesta integral que te permitird optimizar tu patrimonio y alcanzar tus objetivos personales.
Respecto a los datos de contacto: Teléfonos, correo electrdnico, direccién de correspondencia registrados en mi solicitud
Ne

|:| Autorizo a Seguros SURA a brindarme el servicio de “Asesoria Integral SURA™ [*)
[ | No autorizo a Seguros SURA a brindarme el servicio de “Asesoria Integral SURA”

Firma:
{Nombre de Cliente)

{*)"Seguros Sura es una empresa que forma parte del grupo econdmico internacional Sura. En el Perd, en adicion a
Seguros Sura, forman parte del grupo 5ura, AFP Integra, Fondos Sura, SAB Sura e Hipotecaria Sura (en adelante
denominadas cualguiera de ellas y todas en conjunto, "Grupo Sura”).

En cumplimiento de la Ley de Proteccion de Datos Personales y su Reglamento, Ley N® 29733 y Decreto Supremo N° 003-
2013-1US, respectivamente, ponemos en su conocimiente gue al suscribir el presente documento usted acepta y autoriza
de forma libre, previa, expresa e inequivoca que el Grupo Sura, e individualmente a cada una de las empresas gue
actualmente lo conforman o lo puedan conformar en el future, pueda utilizar, transferir y/o compartir entre las mismas.y,
en general, tratar su informacion personal, incluyendo, de ser el caso, aguella de naturaleza sensible; la informacion de
los productos y/o servicios que contrate con el Grupo Sura en el Perd, incluyendo los términos especificos de estos; e
informacion de sus tenencias en general. Dicha informacidn podrd ser utilizada para brindarle una asesoria
integral que le permita acceder, a través de portales web u otros medios electronicos, a infarmacion



consolidada respecto de los productos y/o servicios gue contrate con el Grupo Sura en el Perd. Asimismo, dicha
informacion podra ser utilizada para los fines comerciales relacionados a las actividades de negocio del Grupo Sura en el
Per( (entre ellos, mas no limitados a, envie de publicidad, comunicacion de promociones. y nuevas ofertas y estudios
estadisticas),

Usted declara conocer, ademas, que para proveer los productos y/o servicios que contrate con el Grupo Sura en el Pery,
el Grupo Sura puede requerir la colaboracidn de terceros para gue tramiten o manejen su informacién, incluyendo la de
cardcter personal (entre ellos, mas no limitados a, distribucion de correspondencia, procesamiento de datos, mercaden,
prestacion de asistencia al cliente o ejecucitn de analisis estadisticos). En este sentido, usted autoriza al Grupo Sura, e
individualmente a cada una de las empresas que actualmente lo conforman o lo puedan conformar en el futuro, a
transferir y dar tratamiento a la informacidn necesaria para estos fines.

Le informamos que usted mantiene el derecho a solicitar la actualizacién, inclusién, rectificacidgn y/o supresion de sus
datos personales en cualguier momento,

Al suscribir este documente, usted manifiesta gue se adhiere a nuestra Politica de Privacidad integral, la cual ha sido
revisada de manera previa y se encuentra disponible en nuestra pagina web www.sura.pe.



