SUPERINTENDENCIA
DE BANCA, SEGUROS Y AFP

Repuhblica del ferd

Lima, 18 MAYD 207

Zesolacion S. 6. 5
7° 1006 -2017

Et Supenintendente Hdjuate de rbseconia Junidica

VISTA:

La solicitud presentada por PROTECTA S.A. Compaiiia
de Seguros (en adelante, la Compafiia) con fecha 03 de abril de 2017, a traves del Sistema de
Revision de Contratos {en adelante, SIRCON), para que al amparo de lo establecido en la Ley N°®
20946, Ley del Contrato de Seguro, y fa Resolucion SBS N° 3199-2013, Reglamento de
Transparencia de Informacion y Contratacion de Seguros, en adelante Reglamento de Transparencia,
y la Resolucidn SBS N° 7044-2014, Reglamento de Registro de Modelos de Pdlizas de Seguro y
Notas Técnicas, esta Superintendencia proceda a aprobar las Condiciones Minimas a las que deberan
sujetarse las polizas de seguro del producto denominado “Seguro de Vida Sepelio”;

CONSIDERANDQ:

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

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

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

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

a. El derscho del contratante v/o asegurado de ser informado respecto de fas modificaciones
de las condiciones contractuales propuestas por la empresa, durante la vigencia del contrato,
asi como del derecho a aceptar o no dichas modificaciones, debiendo indicarse el
procedimiento, plazos y formalidades aplicables, en concordancia con lo previsto en &f articuio
30° de la Ley de Seguros.
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b. En el caso de seguros de salud, el tratamiento del procedimiento sobre preexistencia
conforme a la LLey de Seguros y demas normas aplicables.

c. La obligacion de las empresas de pagar el siniestro conforme al piazo y procedimiento
establecido en el articulo 74° de fa l.ey de Seguros.

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

e. Los mecanismeos de solucion de controversias gque las pares acuerden, en caso
corresponda, considerando lo dispuesto sobre pacto arbitral inciso c) del articulo 40° y el
articulo 46° de |a Ley de Seguros.

f. Las causales de resolucién y nulidad del contrato de seguro y as consecuencias de ambos
en forne & las primas pagadas.

g. Efectos del incumplimiento del pago de la prima.

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

i La condicién referida a la reduccion de la indemnizacion por &f aviso extemporaneo de la
ocurrencia del siniestro,

i. Los plazos referidos a la prescripcion de las acclones fundadas en et contrato de seguro,
conforme al articuio 78 de la Ley de Seguros.

k. Procedimiente para la renovacion de fa poliza, asi como el procedimiento de modificacion
durante ésta, de corresponder.

i. En los seguros de vida donde el contratante sea distinto al asegurado, la precision respecto
al derecho de revocacion del consentimiento por parte del asegurado.

m. Otras que determine la Superintendencia.

Que, de conformidad con el articulo 9° det Reglamento de
Transparencia, la aprobacion de condiciones minimas en los productes personales, obligatorios y
masivos sera considerada como una condicién para que proceda su inscripcion en e Registro de
Polizas de Segurc y Notas Técnicas;

Que, la presente resclucion se enmarca en 13 normativa
lsgal aplicable a las empresas del sistema de seguros, incluyenda la Ley General, fa Ley de Seguros ¥
gl Reglamento de Transparencia, asi como aquellas disposiciones contenidas en el Cédigo de
Proteccion y Defensa del Consumidor, aprobado por Ley N° 29571, que resulten de aplicacion a las
empresas que esta Superintendencia supervisa;

Que, la modificacion de condiciones minimas previamente
adas debe sequir el misro procedimiento de aprobacion regulado en el Reglamento de Registro
s disposiciones que se emitan, por lo que no pueden modificarse las condiciones minimas que
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hayan sido materia de aprobacion previa por parte de la Superintendencia a {ravés de condiciones
particulares, especiales o endosos,

Que, este pronunciamiento en modo aiguno limita 'a
facultad de este organismo para gue sobre la base de modificaciones a la normativa aplicable y
nuevas elemenios de andlisis, pueda efectuar nuevas cbservaciones tespecto de aquellas
condiciones minimas previamente aprobadas conforme a lo establecido en los numerales 18 y 19 del
articulo 348° de la Ley General, pudiendo a su vez requerir gue &stas a futuro sean sometidas & una
nueva revision por parte de este ente de control;

Que, conforme a lo indicadoe por la Compaiia en Su
solicitud de registro, asi como a ias caracteristicas del mencionado producio, no correspende la
aprobacién de las condiciones minimas contempladas en los iterales b} ni h) del articulo 10° del
Regiamento de Transparencia; considerando que se trata de un producto de vida grupo pardicular que
sera comercializado a través del canal de corredores de segurcs;

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

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

RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar las Condiciones Minimas a
las que deberan sujetarse las pdlizas de seguro det producto denominade “Seguro de Vida Sepefic”,
presentadas por PROTECTA S.A. Compafila de Seguros. Dichas Condiciones Minimas se encuentran
sefialadas en el Anexo N° 1, el mismo que forma parte integrante de fa presente Resolucion.

Articulo Segundo.- Inscribir el mencionado producto en
el Registro de Polizas y Notas Técnicas, otorgandole el Cadigo de Registro N° VI2087210032.

Articulo Tercero.- Conforme a lo dispuesto por el articulo
11° del Reglamento de Transparencia, la Compariia debera difundir a través de su pagina web, el
modelo de poliza correspondiente al producto “Sequre de Vida Sepelio”, conjuntamente con la
presente resolucion, en el plazo de sesenia {80) dias calendario. En caso la Compaiila decida
postergar ia fecha de comercializacion del mencionado producto, més alié de los 80 dias otorgados, ia
Compafiia podra efectuar la publicacion del modelo de la pdliza, en la pagina web, hasta un dia antes

de su comercializacion,

Registrese y comuniguese.

%&5—
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_ ANEXO N° 1
CONDICIONES MINIMAS APROBADAS ADMINISTRATIVAMENTE

ARTICULO N° 8: RENOVACION

La Péliza podréa renovarse automaticamente, segan se establezca en las Condiciones Particulares yio
Solisitud-Certificado yio Certificado, iniciandose la cobertura inmediatamente vencida la vigencia de fa
Péliza o la renovacion gue lo preceda, en 1os mismos términos y condiciones.

En caso la Compafila decida renovar la Pdliza en condiciones distintas a 1a Poliza anterior, una vez se
culmine con el plazo de vigencia pactado para la presente poliza, debera comunicarlo por escrito al
Contratante, detallando las modificaciones en caracteres destacados, con una anticipacidn no menor
a cuarenta y cinco (45) dias calendarios de anticipacién al vencimientc de la vigencia de la Poliza.

El Contratante tiene un plazo de treinta {30) dias calendarios previos al vencimiento de la Pliza para
manifestar su rechazo a la propuesta de modificacion del Contrafo efectuada por la Compaiiia; caso
contrario se entienden por aceptadas las nuevas condiciones propuestas por la Compaiiia, Las
nuevas condiciones seran comunicadas al Asegurado de acuerdo a lo previsto en el articulo 22° de
las Condiciones Generales.

En caso la propuesta de modificacion enviada por la Compafiia sea rechazada, la Péliza se
mantendra vigente hasta finalizar el periodo correspondiente, no procediendo fa renovacion
automatica de la Poliza.

En caso la Compafifa decida no renovar la Pdliza y/o Solicitud-Certificado yio Certificado, debera
comunicarlo al Contratante y/o Asegurado respectivamente, con una anticipacion no menor de treinta
(30) dias calendarios. Del mismo modo, en caso el Contratante decida no renovar la Poliza debera
comunicarlo por escrito a la Compaiiia, con una anticipacion no menor de freinta (30} dias
calendarios.

ARTICULQ N° 8: PRIMA Y SUSPENSION DE LA COBERTURA

La prima, su modo de calcularia y forma de pago seré la indicada en las Condicicnes Particulares y/o
Solicitud de Seguro y/o Soficitud-Certificado ylo Certificado.

Ef Contratante y/o Asegurado debera cancelar fas primas en los plazos gstablecidos, en las oficinas
autorizadas por la Compafia o establecimientos autorizados expresamente en las Condiciones
Parficulares y/o Solicitud-Certificada y/o Certificado para el cobro al contado.

El Contratante y/o Asegurado incurird en mora si no paga la prima en las fechas establecidas, la cual
se produce desde ef dia siguiente de la fecha de vencimiento de la prima. En caso de mora la
Compafiia podrd cobrar intereses moraterios, de acuerdo a la tasa que se pacte en las Condiciones
Particulares, Soficitud-Certificade y/o Certificado. El interés moratorio, en caso coresponda, se
aplicara a partir det dia siguiente de la fecha de vencimiento pactada para €l pago de la prima.

El incurnplimiento de pago de la prima o de una de las cuctas pactadas, en caso de fraccionamiento
de primas, originara la suspension de las coberturas, una vez transcurridos treinta (30} dias
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calendarios desde 1a fecha de vencimiento de la obligacidn, siempre y cuando no se haya concedido
un Periodo de Gracia para e! pago, La Compafita comunicard al correo electronics o domicilio fisico 0
al numero telefénico’ del Asegurado antes del vencimiento de dicho plazo la suspension de fa
cobertura como consecuencia del incumplimiento del pago de la prima, asi como el plazo de que
dispone para pagar antes de la suspension de la cobertura.

La Compafia no sera responsable por los Siniestros ocurridos durante el pericde en que la cobertura
se mantuvo suspendida.

La suspensién de cobertura no seré aplicable en ios casos en que el Asegurado ¢ Contratante haya
pagado, proporcionaimente una prima igual o mayor al periodo corrido del Contrato.

En caso la cobertura se encuentre en suspenso por el incumplimiento en ef pago de fa prima, la
Compafita podra optar por resolver ia Poliza yfo Solicitud-Certificado yio Certificado. La Pdliza y/o
Solicitud-Certificado yio Certificado quedara resuelta, en el piazo de treinta (30) dias calendario
contados a partir del dia en que el Contratante y/o Asegurado, reciba una comunicacion escrita de ia
Compafiia informandole sobre Ia decision de resoiver la Poliza ylo Solicitud-Certificado yfo Certificado.
La Compafiia tendra dereche al cobro de las primas, de acuerdo a la prima correspondiente al periodo
efectivamente cubierto. Asimismo, en este case, una vez resuelto el Contrato por ia Compafiia, no
procedera la Rehabilitacién de fa Poliza y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado.

Si la Compafiia no reclama el pago de la prima dentro de fos noventa (90) dias calendarios siguientes
al vencimiento del plazo, salvo que se establezca un plazo mayor a favor del Contratante y/o
Asegurado en las Condiciones Particulares, el Conirato de Seguros quedara extinguido. Extinguido et
Contrato de Seguros, no procedera la Rehabilitacion de la Poliza ylo Solicttud-Certificado yio
Certificado.

Sin perjuicio de lo expueste, la Comparifa podra compensar la prima pendiente de pago, Unicamente
de la Poliza ylo Solicitud-Certificada y/o Certificado respectivamente, contra la indemnizacion debida
al Asegurado y/o Beneficiario, de corresponder el pago del Siniestro.

ARTICULO N° 42: NULIDAD DEL CONTRATO DE SEGURO

El Contrato de Seguro seré nulo, es decir, sin efecto legal aiguno, en los siguientes casos:

121.  Ausencia de interés asegurable al tiempo de celebracion del conirato o al inicio de sus
efectos.

12.2.  Inexistencia de riesgo, si al tiempo de la celebracion del contrato se habia producido el
Siniestro o habia desaparecido la posibilidad de que se produzea.

42.3.  Por reticencia y/o declaracion inexacta, si media doic o culpa inexcusable del Contratante y/o
Asegurado Titular, de circunstancias por ellos conocidas que hubiesen impedido el contrato o

1Se aprugba esta condicion, considerando que la Compaiia ha informado que 1as comunicasiones at nimero de teléfong del
do seran debidamente grabadas, @ haber indicado que maniendra un registro de fas mismas, a efectos de cumpir
isto en el articulo 7° del Reglamento del Page de Primas de Polizas de Seguros (Resolucidn SBS N° 3198-2013),
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modificado sus condiciones si la Compafiia hubiese sido informada del verdadero estado del
riesgo?.

En &l supuesto indicado en el parrafo anterior, la Compaiiia debera invocar la causai en un
plazo de treinta (30) dias desde que tomd conocimiento de la Reticencia ¢ Declaracion
Inexacta.

42.4. Declaracion inexacta de la edad del Aseguradoe, st su verdadera edad, en el momento de
entrada en vigencia excede los limites de ingreso establecidos en las Condiciones
Particulares y/o Solicitud de Seguro ylo Solicitud-Certificado y/o Certificado.

En caso de nulidad por las causales establecidas en fos numerales 12.1, 12.2 y 12.4 ia Compafiia
procedera a devolver ias primas pagadas sin intereses, en el plazo de treinta (30) dias calendaric,
pudiendo no obstante descontar los Gastos Administrativos incurridos los cuales se enconiraran
debidamente sustentados.

En caso de nulidad por la causal establecida en el numeral 12.3 la Compafia retendra el monto de las
primas pagadas acordadas para el primer afio de duracién a titulo indemnizatorio, perdiendo et
Contratante y/o Asegurado el derecho a recibir la devolucion de las primas por dicho monto.

Cabe precisar que se consideran dolosas ¢ con culpa inexcusable a aquellas declaraciones inexactas
o reficentes de circunstancias conocidas por ef Contratante y/o Asegurade Titular que fueron materia
de una pregunta expresa por parte de la Compaiia v absuglta por el Asegurado Tilufar de manera
expresa o de una declaracién expresa suscrita por gl Contratante y/o Asegurado Tituiar.

Desde el momento en gue el Asegurado Titular y/o Contratante incurre en alguna de las causales de
nulidad de! contrato de sequro, devienen en ineficaces todos los derechos y beneficios pactados en la
Poliza a su favor y nuios los gue pudieran haberse generado. £l Asegurado y/o Gontratanie, perderan
automaticamente todo derecho a rectamar indemnizacion relacionado con ia Poliza.

Si el Asegurado y/o Beneficiarios ya hubieran cobrado la indemnizacién por algin Siniestro o gozado
de algin otro beneficio emanado de la Poliza, quedaran automaticamente obligados frente a la
Compaiiia a la devolucion correspondiente, conjuntamente con los intereses legales y tributos & que
hubiera lugar.

ARTICULO N° 13: RESOLUGION DEL CONTRATO DE SEGURO
Son causales de resolucién det Contrato de Seguro:
434. La falta de pago de la prima, en caso ia Compaiia opte por resolver ia Poliza, Solicitud-

Certificado y/o Certificado durante ia suspension de la cobertura del seguro. La resolucion
surtira efectos en el plazo de freinta (30) dias calendarios contados a partir del dia en que ¢l

selado en Ja presente clausula, en lo que se refiere a la modificacion de las prmas, se estima procedente, en tanto
Gilicaciones se sujetaran alo dispuesto en &l arficulo 22° de! presente Condicionado General.
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Contratante yio Asegurado reciba una comunicacion escrita de la Compafia informéndole
sobre la decision de resolver e Contrato de Seguro.

13.2. Reclamacién fraudulenta o apoyada en documentos o declaraciones falsas por parte del
Asegurado y/o Beneficiario.

13.3.  Siel Siniestro fuera causado por un acto y/u omisién intencional, proveniente de dolo 0 culpa
inexcusable del Contratante yio Asegurado y/o Beneficiario.

13.4. De forma voluntaria y sin expresion de causa por el Asegurado y/o Contratante mediante un
previo aviso de treinta (30) dias calendarios a la Compaiiia. El aviso podra efectuarse a
traves de los mismos mecanismos de forma, lugar y medios utilizados para la celebracién de!
presente Contrato.

135. La falta de aceptacion del Contratante del gjuste de prima ylo de la Suma Asegurada prevista
para cada cobertura propuesto por ia Compafila en caso de reticencia y/o deciaracion
inexacta no dolosa del Contratante y/o Asegurade. La Compariia resotvera e! Contrato de
Seguro mediante comunicacién dirigida al Contratante, en el plazo de treinta (30) dias
calendarios contados desde el vencimiento del piazo de diez (10) dias calendarios para que
el Contratante se pronuncie sobre la aceptacion o rechazo.

La resolucion del Contrato de Seguros en los supuestos sefialados en [os numeraes 13.2 y 13.3
operara al dia siguiente de notificada la comunicacion escrita de resolucion ai Asegurado Tittlar,
comunicacion que pedra realizarse en el domicifio 0 correo electronico del Asegurado Titular, sin
perjuicio de la comunicacion que hara la Compafiia at Contratante.

En el supuesto sefialado en el numeral 13.1 la Compaiiia tiene derecho al cobro de la prima, de
acuerdo a fa proparcion de fa prima correspendiente al periodo efectivamente cubierto. En los demas
supuestos, corresponden 2 la Compafila las primas devengadas a prorrata hasta el momenic en gue
se efectud la resolucion del Contrato.

La devaolucion de la prima en el supuesto sefialado en el numeral 13.4 sera efectuada por 12
Compaiiia en un piazce no mayor a 30 dias computados desde la fecha en que le es requerida por
escrita al Confratante yfo Asegurado, por cualquiera de los medios pactados en las Condiciones
Generales. En los demas supuestos y siempre y cuando corresponda, la devolucién de primas sera
efectuada de manera automatica por la Compafiia en un pliazo no mayor a 30 dias computados desde
la fecha en que opera la resolucion del Contrato de Seguros.

En el supuesto seftatado en los numerales 13.1, 13.4 y 13.5, el Contratante comunicara al Asegurado
Titular 1a resolucidn del Contrato de Seguro.

Las causales de resolucion que aplicaran at Asegurado Titular respecto de fa Solicitud-Certificado ylo
Certificado seran las previstas en jos numerales 43.1 al 13.5 del articulo 13° de las Condiciones
Generales.

ARTICULO N° 15: AVISO DE SIMESTRO Y PROCEDIMIENTO PARA LA SOLICITUD DE
COBERTURA

iniestro estando esta Poliza en pleno vigor, el Asegurado yfo Beneficiario deberan
Compaiifa denfro de los siete (7) dias siguienfes a la fecha en que se tenga
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conocimiente de la ocurrencia del Sinfestro o del Beneficio. El Siniestro podra ser comunicado a traves
de los medios v lugares especificados en las Condiciones Particulares yfo Solicitud-Certificado ylo
Cettificado.

En caso la Compafiia opte por oforgar un plazo mayor al contemplado en el pamafo precedente, este
sera establecide en las Condiciones Particulares yfo Solicitud-Certificado y/o Certificado, debiendo et
Asegurado y/o Beneficiario cumplir para tal efecto las condiciones ahi establecidas.

Posteriormente al aviso de siniestro, e} Asegurado y/o Beneficiario deberan presentar la Solicitud de
cobertura a la Compaiia en las direcciones que para tal efecto se determinen en las Condiciones
Particulares, Soficitud-Certificado y/o Certificado, entregando toda ia informacidn y Documentos
Sustentatorios establecidos en las Condiciones Generales, Condiciones Particulares y/o Solicitud-
Certificado y/e Certificado.

La Compafiia podra investigar, revisar, solicitar o comprobar la autenticidad de 1a informacion recibida;
en general podréa dispener de las medidas necesarias para la sustentacion del Siniestro.

£| aviso del Siniestro serd igualmente valido y eficaz si se utilizan medios eiectronicos de conexion
directa u otros analogos, que permitan el acuse de recibo como medio fehaciente de comunicacion.

ARTICULO N° 16: LIQUIDACION Y PAGO DEL SINIESTRO

La Compafila evaluard el Siniestro y procedera a su sechazo 0 aprobacion en un plazo que no
excedera de treinta (30) dias calendarios de recibidos los Documentos Sustentatorios completos,
saivo que la Compafifa soficite una promoga de conformidad con lo dispuesto en las normas legales
vigentes.

En caso de Siniestro se deberan presentar los Documentos Sustentalorios que Se detallan a
continuacion:

16.1. Para la cobertura de Muerte

’ Capia simple del Acta de Defuncion de! Asegurade.

. Copia simple de! Certificade Médico de Defuncién det Asegurado.

. Copia de! Documento Nacional de identidad del Asequrado, de contar con el mismo.

' Copia del Documento Nacional de identidad de los Beneficiarios mayores de edad y/o del
Documento Nacional de identidad o de la partida de nacimienic de los Beneficiarics menores
de edad.

16.2.  Parala coberiura de indemnizacion Adicional por Muerte Accidental

En adicién a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte, sera necesaria la presentacion
de los siguientes documentos:

' Copia simple del Atestado Policial.
' Copia simple del Protocolo de necropsia que incluya el resultado de examen foxicologico y
dosaje etilico, en caso corresponda.
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16.3.  Para la cobertura de Adelanto por Invalidez Total y Permanente por Accidente

. Copia del Documento Nacionat de identidad del Asegurado.

. Copia simple del Dictamen y/o Certificado de Invalidez Permanente Total de la Comision
Medica Evaluadora de Incapacidades emitida por ESSALUD o la COMAFP {Comisicn médica
de AFP) o la COMEC (Comité Médico de la Superintendencia de Banca, Seguros Y AFF) y/o
en su defecto por los hospitales nacionales bajo fa gestion del MINSA o por el Instituto
Nacional de Rehabilitacidn.

16.4, Para la cobertura de Desamparo Sabito Familiar

En adicion a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte Accidental, sera necesaria la
presentacion de los siguientes documentos:

’ Copia simple de! Certificado Médico de Defuncion del Conyuge o Conviviente del Asegurado
Titular.

16.5.  Para la cohertura de Saldo de Deuda

En adicion a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte, sera necesaria la presentacion
de los siguientes decumentos:

. Copia de! Estado de Cuenta emitido por el Coniratante que indigue saldo insoluto de la
deuda.

16.6. Parala cobertura de Indemnizacién Especial - Pago Unico por Utiles Escolares

En adicion a los documentos solicitados para fa cobertura de Muerte, sera necesara la presentacion
de los siguientes doctmentos:

. Copia simple del Atestado Policial {cuando faflecimiento es a consecuencia de un Accidente).

. Copia simple del Protocolo de necropsia que incluya el resultado de examen toxicolbgico ¥
dosaje efilico (cuando fallecimiento es a consecuencia de un Accidente}, en caso
corresponda.

’ Copia simple del Certificado de estudios superiores (cuando corresponda).

16.7.  Paraa cobertura de Repatriacién de Restos en el Extranjero

£n adicion a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte, sera necesaria la presentacion
de los siguientes documentos:

' Copia de la Factura o boleta de venta de los gastos efectuados.

16.8. Para la cobertura de Traslado de Restos a la Ciudad de Origen o Residencia

En adicién a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte, sera necesaria la presentacion
de los siguientes documentos:

911
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16.9. Para la cobertura de Indemnizacién por Hijo Péstume por Fatlecimiento Accidental del
Asegurado Titular

En adicion a los documentos solicitados para ta cobertura de Muerie Accidental, serd necesaria la
presentacion de los siguientes documentos:

' Copia de! Informe médico con Ecografia del hijo.
' Copia del Documenta Nacional de Identidad o Ja Partida de nacimiento del hijo.

16.40. Para la cobertura de Adelanto de la Cobertura de Muerte en Caso de Primer
Diagnostico de Enfermedades Graves en Etapa Terminal

. Copia del Documento Nacional de identidad det Asegurado Titular.

* Informe médico original en el que se detalle &l diagnéstico (fecha de inicio de Ia Enfermedad,
tratamiento realizado, evolucion, prondstico, Enfermedades relacionadas al diagnostico
actual, estado general del paciente).

+ Fotocopia simple de la historia clinica det Asegurado.

En caso la Compaiiia requiera documentacién adicional relacionada con la evaluacion del Siniestro
para aclarar o precisar Ja informacion presentada por el Asegurado y/o Beneficiario, debera solicitarla
dentro de los primeros veinte (20} dias de recibidos los Documentos Sustentatorios sefialados en el
presente documento, y que se indicaran también en las Condiciones Particulares yfo Solicitud-
Certificado yio Certificado, suspendiéndose el plazo de treinta (30) dias con que cuenta la Compafiia
para pronunciarse sobre el consentimiento o rechazo del siniestro luego de recibidos los Documento
Sustentatorios, hasta que se presente la documentacién adicional correspondients. En caso se
soliciter; historias clinicas estas deberan ser en copia simple. Si fuera necesario la Compania podra
solicitar carta poder del asegurade a fin de gestionar copias foliadas y fedateadas de las historias
clinicas.

El pago de fa indemnizacion por parte de la Compafiia se efectuara dentro de los treinta (30) dias
calendarios de aprobado o consentido el Siniestro. Se entiende consentido ef Siniestro cuando la
Compaiiia no se pronuncia sobre el rechazo o aprobacion del Siniestro dentro de los treinta (30) dias
calendarios desde la fecha de recibidos los Documentos Sustentatorios completos.

En caso de retraso en el page por parte de la Compania, ésta pagara al Asegurado un interés
moratorio anual equivalente a uno punto cinco (1.3) veces la tasa promedio para las operaciones
activas en ef Per(l, en la moneda en que se encuentre expresado el contrato de seguro por todo el
tiempo de [a mora.

En caso de Siniestros en el extraniero, fos documentos deberan estar legalizados por el Consulado
peruano del pais donde ocurrid el siniestro y validado por el Ministerio de Relaciones Exteriores de
Peru: o de ser el caso, debidamente apostiltados.

En caso los documentos estan en idioma extranjerc, deberan presentarse con traduccion oficial y
visado por el Ministerio de Relaciones Extericres de Per!l.

ARTICULOC N° 97: OBLIGACIONES Y CARGAS DEL CONTRATANTE Y0 ASEGURADC

ente, son cargas dej Contratante, Asegurado y/o Beneficiario, las siguientes:

Los Laureles N° 214 - Lima 27 - Perg Telf. : (511) 6305000 Fax: {511) 6309239
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47.2.  Comunicar el Siniestro a fa Compafia dentro de los plazos estipulados en las Condiciones
Particulares y/o Soficitud-Certificado ylo Certificado.
(..)

El incumplimiento de la carga prevista en el numeral 17.2 por dolo y/o culpa inexcusable haré perder
el derecho a ser indemnizado, salvo que ia falta de avisa no haya afectado la posibilidad de verificar o
determinar las circunstancias de! Siniestro en af caso de culpa inexcusable. En caso de culpa leve, la
Compafiia podra reducir a indemnizacion hasta la concurrencia del perjuicio que haya sufrido, salvo
que la falta de aviso no haya influido en la verificacion o determinacion dei Siniestro, La sancién no se
producira si se prueba que ta Compaiiia ha tenido conocimiento del Siniestro o de sus circunstancias
por otro medio.

()
ARTICULO N° 19: PRESCRIPCION LIBERATORIA

Las acciones derivadas de la presente Poliza prescriben en el plazo de diez {10) afios desde que
ocurmid ef Siniestro. Para aqueflas coberturas que cubren el riesgo de fallecimiento, el plazo de
prescripcion para el Beneficiario se computa desde que este conoce la existencia del beneficio,

ARTICULO N° 21: SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Las Partes deciaran que es su voluntad que todos fos conflictos @ incertidumbres con relevancia legal
que pudieran surgir con respecto a la interpretacion, ejecucion, cumptimiento y cualguier aspecto
refativo a la existencia, validez, eficacia o caducidad de la Pdliza, sea resusito a través de la via
Judicial Ordinaria (Poder Judicial) de conformidad con lo dispuesto por el Codigo Procesal Civil.

ARTICULO N° 22: MODIFICACION DE LA POLIZA

La Compafiia podréa modificar la prima, cobertura, moneda y demas condiciones de ta Péliza, durante
su vigencia, en caso lo considere necesario, previa aceptacion por escrito del Confratante. La
Compafia entregara al Contratante la documentacion suficiente para que éste ponga en conocimiento
de! Asegurado las modificaciones efectuadas, sin perjuicio de comunicar a los Asegurades dichos
cambios a través de cualguier medic indirecte contemplado en el articulo 20° de las Condiciones
Generales.

El Contratante tendra treinta (30) dias calendarios computados desde la comunicacion efectuada por
la Compaftia para analizar ia propuésta y tomar una decision sobre la propuesta medificatoria.

Ante |a falta de comunicacién del Contratante dentro del plazo establecido en el parrafo precedente,
se entendera que el Contratante no ha aceptado las nuevas condiciones de la Péliza, con lo cual ésta
se mantendra en las mismas condiciones hasta el témino de su vigencia, no procediendo la
renovacion automatica de la Péliza.

ARTICULO N° 34: DERECHO BE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO DEL ASEGURADO

El Asegurado puede revocar su consentimiento por escrito en cualquier momento. La Compafiia
desde a recepcion del documento que contiene la solicitud de revocacion, cesara la cobertura det
riesgo, devolviendo la prima pagada al Contratante © Asegurado, seglin corresponda, salvo la parle
correspondiente al periodo de tiempo en que el contrato fuvo vigencia.

Los Laureles N° 214 - Lima 27 - Peri Telf.: (511) 308000 Fax: (511) 6308238
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RESUMEN

SEGURO DE VIDA SEPELIO

INFORMACION GENERAL

Datos de La Compaiiia

e Denominacion  Social:  Protecta
Compafiia de  Seguros vy
Reaseguros.

e Direccion: Av. Domingo Orué
Nro.165 (Piso 8), Provincia vy
Departamento de Lima, Distrito de

Surquillo
e Teléfono: (01) 391-3030
e Correo Electrénico:

informes@protecta.com.pe
o Web: www.protecta. com.pe

Denominacién del Producto: Seguro
de Vida Sepelio

Lugar, Forma y Fecha de Pago de la
Prima:

o Lugar: X
e Forma; X
e Fecha: X

El Contrato de seguro quedara
extinguido dentro de los X (X) dias
calendarios siguientes al vencimiento
del plazo si la Compaiiia no reclama el
pago de la prima de manera judicial.

Medio y plazo establecido para el
aviso del Siniestro:
e X

Lugares autorizados por la Compania
para solicitar la cobertura del seguro.
X

Medios habilitados por la Compaiia
para presentar reclamos

e La central telefénica de la
Compaiiia: X estara a disposicion
de los Asegurados de Lunes a

Viernes de X am a X pm. Sabado,
Domingos y feriados de X am a X

pm.
e E-mail: X
e Pagina web:
X
e Oficina: X.
Contratante:
Direccion: X

Horario de Atencion Presencial; X
La central telefénica: X

Instancias habilitadas para presentar
reclamos y/o denuncias

o Defensoria del Asegurado,
institucion privada creada por la
Asociacién Peruana de Empresas
de Seguros (APESEG).

e Direccion: Calle Amador Merino
Reyna 307 - Piso 9 — San lsidro,
Lima - Pert

o Teléfono: 421-0614

o Correo electrénico:
info@defaseg.com.pe /
http://www.defaseg.com.pe

e |Instituto Nacional de Defensa de la
Competencia y de la proteccién de
la  propiedad Intelectual -
INDECOPI (www.indecopi.gob.pe).

e Plataforma de Atencién al Usuario
de la Superintendencia de Banca,
Seguros y AFP.

“El  presente  Seguro presenta
obligaciones a cargo del Asegurado
cuyo incumplimiento podra afectar el
pago de la indemnizacién o
prestaciones a las que se tendria
derecho”.

“Dentro de la vigencia del contrato de
seguros el Asegurado se encuentra
obligado a informar a la Compaiia los
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hechos o circunstancias que agraven
el riesgo asegurado”.

INFORMACION DE LA POLIZA

8. Coberturas Principales (articulo 4° de
las Condiciones Generales).

1.
2.

10.

Muerte.

Indemnizacién Adicional por Muerte
Accidental.

Adelanto por invalidez total vy
permanente por accidente.
Desamparo Subito Familiar.

Saldo de deuda.

Indemnizaciéon Especial - Pago
Unico por ttiles escolares.
Repatriacion de restos en el
extranjero.

Traslado de restos a la ciudad de
origen o residencia.

Indemnizacién por hijo pdstumo por
fallecimiento accidental del
Asegurado Titular.

Adelanto de la cobertura de muerte
en caso de primer diagnéstico de
enfermedades graves en etapa
terminal.

Cobertura Adicional (articulo 2 de Clausula
Adicional), en caso de contratacion

1.

Primer Diagnostico de Cancer.

9. Principales Exclusiones

1.

Coberturas Principales (Articulo
6° de las Condiciones Generales)
Preexistencias a la fecha de

celebracion del Contrato de
Seguros  ylo  enfermedades
manifestadas durante el Periodo
de Carencia.

Lesiones causadas por el
Asegurado voluntariamente a si
mismo, asi como el suicidio,
incluyendo homicidio al

Asegurado por terceros con su
consentimiento.

Participacion  activa del
Asegurado, como autor, coautor
o participe, de un acto delictivo,
subversivo ylo terrorista,
insurreccion, rebelion, invasion,
huelgas, motin o tumulto popular;
asi como la intervencion del
Asegurado en peleas o rifas,
salvo en aquellos casos en que
se establezca judicialmente que
se ha tratado de legitima defensa
o que existan indicios razonables
de que se ha tratado de legitima
defensa.

Accidentes que se produzcan
cuando el Asegurado se
encuentre en estado de ebriedad
o embriaguez y/o consumo de
drogas ylo estado de
sonambulismo y siempre que
dicho estado del Asegurado haya
sido la causa del Accidente o
haya contribuido en el Accidente.
Se considerara estado de
embriaguez si el examen
toxicolégico u otros de naturaleza
similar practicado al Asegurado
arroja 1.00 gr/lt o mas al momento
del Accidente. Para los efectos de
determinar el grado de
intoxicacion  alcohdlica  del
Asegurado al momento del
Accidente, las partes convienen
en establecer que éste se
determinara por el examen etilico
correspondiente y que el grado
de metabolizacién del alcohol en
la sangre es de 0.15 gr/lt por hora
transcurrida desde el momento
del Accidente hasta el instante
mismo en que se practique la
prueba, conforme a la férmula
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utilizada por la Policia Nacional
del Peru.

5. Sindrome de Inmuno Deficiencia
Adquirida (SIDA), asi como todas
las enfermedades causadas o
relacionadas al virus VIH positivo,
incluyendo la enfermedad de
Sarcoma de Kaposi, Sindrome
Complejo relativo al SIDA (SCRS),
linfomas o cualquier neoplasia
vinculada con el VIH, SCRS o
SIDA, salvo que se demuestre
mediante Epicrisis clinica, que la
deteccion del mencionado virus
se realiz6 luego del primer afio en
que se afilio el Asegurado.

o Cobertura Adicional (Articulo 3° de la
Clausula Adicional) , en caso de
contratacion
1. Asegurados con enfermedades

de cancer preexistente a la fecha
de inicio de la cobertura, asi haya
sido declarado en la Solicitud de
Seguro.

2. Los tumores que presenten
cambios malignos caracteristicos
del carcinoma in situ, incluyendo
la displasia cervical (leve,
moderada o  severa), la
leucoplasia u otros considerados
por histologia como premalignos.

3. Tumores no malignos.

4. Chequeos médicos y/o despistaje
de cancer ylo tratamientos
preventivos.

10. Condiciones de acceso y limites de
permanencia
e Edad Minima de Ingreso: No aplica.
e Edad Méxima de Ingreso: X.
e Edad Méaxima de Permanencia: X.

11. Derecho de Resolucion.

o El Asegurado puede ejercer el
derecho de resolucién del contrato
sin expresién de causa previsto en
el numeral 13.4 del articulo 13° de
las Condiciones Generales.

12. Modificacion de contrato

e La modificacion de la Pdliza se
sujetara a lo dispuesto en el articulo
22° de las Condiciones Generales.

El Contratante podra aceptar o no las
modificaciones contractuales
propuestas por la Compaiiia durante la
vigencia del contrato.

13. Aviso de Siniestro y Procedimiento
para la solicitud de cobertura

e FEl aviso de siniesto y el
procedimiento para solicitar la
cobertura se sujetara a lo dispuesto
en el articulo 15° de las
Condiciones Generales.

INFORMACION ADICIONAL.:
¢ La Compafiia es responsable frente

al Contratante y/o Asegurado de las
coberturas contratadas.

Fecha: X

Firma:
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SOLICITUD DE SEGURO
SEGURO DE VIDA SEPELIO

Nro. Pdliza: X | Cédigo SBS: VI2097210032 | Nro Solicitud: X

Fecha de Emision: X Fecha de Inicio de Vigencia: X

Nuevo Vida Sepelio: ___ | Cambio Plan Vida Sepelio: | Ampliacion Vida Sepelio: ___

Plan Vida Sepelio PlanA__PlanB___ PlanX___
Nueva Cobertura Oncologica: | Cambio Cobertura Oncoldgica: ___ | Ampliacién Cobertura Oncolégica: ___
Plan Cobertura Oncologica PlanA__ PlanB__ PlanX___

Acepto pagar la prima adicional al Plan Contratado (por Asegurado)

DATOS DE LA COMPANIA

Denominacién o razoén social: RUC: 20517207331

PROTECTA S.A. COMPANIA DE SEGUROS (en adelante “Protecta’)

Domicilio: Av. Domingo Orué Nro.165 (Piso 8), Provincia y Departamento de Lima, Distrito de Surquillo.

Correo Electrénico: informes@protecta.com.pe | Teléfono Lima 391-3030 | Provincias 0-801-1-1278

DATOS DEL CONTRATANTE
Denominacién o razon social: RUC: X
X
Domicilio: X
Correo Electronico: X | Teléfono X |
DATOS DEL CORREDOR DE SEGUROS
Denominacién o razén social: RUC: X
X
Domicilio: X
Correo Electronico: X Teléfono X
DATOS DE ASEGURADO TITULAR
Apellidos: Nombres:
DNI/CE Teléfono(s):
Fecha de Nacimiento: Correo Electrénico:
Direccion:
Sexo:M_F___ | Profesién: Actividad:
Centro Educativo: UGEL:
Tipo de | Docente y/o Administrativo | Docente y/o  Administrativo | Beneficiarios: Caodigo
Servidor: Nombrado: Contratado: Modular:
Régimen Activo _ Cesante __ Contratado __ | Ley 20530 __ | Ley 19990 __ | Ley 25897 __ | Ley 29944
Laboral:
Relacion con el Contratante: X
DATOS DE LOS ASEGURADOS DEPENDIENTES
Nombres Apellidos Relacion Sexo DNI Fecha de Deseo contratar la
conel M/F Nacimiento cobertura adicional Primer
Asegurado (dd/mm/aaaa) | diagnostico de cancer (*)
Solo conyuge o conviviente
e hijos
A1 Sl NO
A2 Sl NO
A3 Sl NO
A4 Sl NO
A5 Sl NO
A6 Sl NO
A7 Sl NO

| BENEFICIARIOS DEL ASEGURADO TITULAR




Nombres Apellidos DNI

Relacién
Asegurado

con

el

Porcentaje

(*) El beneficiario de los Asegurados Dependientes sera el Asegurado Titular

EDAD
Edad minima de ingreso: | Edad maxima de ingreso: | Edad maxima de permanencia:
COBERTURAS PRINCIPALES | PLANA | PLANB | PLANC
1. MUERTE
Servicio Funerario X X X
Sepultura o0 Cremacion X X X
Suma Asegurada, hasta X X X
Condiciones de la cobertura de Muerte
- Periodo de Carencia: X
Periodo de Carencia por Fallecimiento por cancer: X
Periodo de Carencia por Fallecimiento por Leucemia: X
- Deducible: X
2. INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL
2.1. Muerte Accidental del Asegurado Titular X X X
2.2. Muerte Accidental del Conyuge o Conviviente del Asegurado X X X
Titular
Condiciones de la cobertura de Muerte Accidental
Periodo de Carencia: X
Deducible: X

3. ADELANTO POR INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE POR ACCIDENTE (Adelanto de la Cobertura de indemnizacion

Adicional por Muerte Accidental)

Suma Asegurada X X X
Condiciones de la cobertura de Adelanto por Invalidez Total y Permanente
por Accidente
Periodo de Carencia: X
Deducible: X
4. DESAMPARO SUBITO FAMILIAR
Suma Asegurada X X X
Condiciones de la cobertura de Desamparo Stbito Familiar
Plazo de ocurrencia de la Muerte Accidental: 90 dias calendarios
posteriores al Accidente
Periodo de Carencia: X
Deducible: X
5. SALDO DE DEUDA
Suma Asegurada, hasta X X X
Condiciones de la cobertura de Saldo de Deuda
Acreedor: X
Periodo de Carencia: X
Deducible: X
6. INDEMNIZACION ESPECIAL - PAGO UNICO POR UTILES ESCOLARES
Suma Asegurada, hasta X X X
Condiciones de la cobertura de Indemnizacion Especial — Pago Unico por
Utiles Escolares
Periodo de Carencia: X
Deducible: X
7. REPATRIACION DE RESTOS EN EL EXTRANJERO
Suma Asegurada, hasta X X X

Condiciones de la cobertura de Repatriacion de Restos en el Extranjero




Periodo de Carencia: X

Periodo de Carencia por fallecimiento accidental: X

Deducible: X

8. TRASLADOS DE RESTOS A LA CIUDAD DE ORIGEN O RESIDENCIA

Suma Asegurada, hasta X X X
Condiciones de la cobertura de Traslado de Restos a la Ciudad de Origen
Periodo de Carencia: X
Deducible: X
9. INDEMNIZACION POR HIJO POSTUMO POR FALLECIMIENTO ACCIDENTAL DEL ASEGURADO TITULAR
Suma Asegurada X X X

Condiciones de la cobertura de Indemnizacion por Hijo Péstumo

Periodo de Carencia: X

Deducible: X

10. ADELANTO DE LA COBERTURA DE MUERTE EN CASO DE PRIMER DIAGNOSTIC

EN ETAPA TERMINAL

O DE ENFERMEDADES GRAVES

Suma Asegurada

X

X

X

Condiciones de la cobertura de Adelanto de la Cobertura de Muerte en
Caso de Primer Diagnostico de Enfermedades Graves en Etapa Terminal

Periodo de Carencia: X

Deducible: X

COBERTURA ADICIONAL (¥)

SUMA ASEGURADA

11. PRIMER DIAGNOSTICO DE CANCER

Suma Asegurada

X

Condiciones de la cobertura de Primer Diagndstico de Cancer
Periodo de Carencia: X
Deducible: X
Edad Maxima de Ingreso: X
Edad Mé&xima de Permanencia: X (**)

(*) En caso se haya contratado la Cobertura Adicional.

(**) Cumplida la edad Ma&xima de Permanencia y sin necesidad de aviso, el Asegurado quedard autométicamente sin la Cobertura

Adicional.

VIGENCIA XXXX

Inicio de Vigencia 12:00 horas de XX

Fin de Vigencia 12:00 horas del ultimo dia de XXXX o de la fecha en que el
Asegurado cumpla la edad méxima de permanencia, lo que
ocurra primero

RENOVACION

El contrato de seguro seré renovado de manera XXXX

PRIMA COMERCIAL DE COBERTURAS PRINCIPALES (NO TIENE IGV) PLANA PLANB__ PLANC

XXX X X X

XXX X X X

XXX X X X

XXX X X X

XXX X X X

PRIMA COMERCIAL POR PRIMER DIAGNOSTICO DE CANCER (NO MONTO

TIENE IGV)
Asegurado Titular, Conyuge o Conviviente, € hijos hasta los XX afios

Prima Comercial por Asegurado

Periodicidad de la Prima Comercial: X (Anual, Mensual u otra, segin corresponda)




FORMA DE PAGO DE PRIMA: X

Descuento por Planilla; ___
Oficina del Contratante:
Periodo de Gracia: X

Vencido el periodo de Gracia antes indicado, el Contrato de Seguro quedara extinguido dentro de los X (X) dias calendarios siguientes
al vencimiento del plazo para el pago de la prima y si la Compafiia no reclama el pago de la prima, de conformidad con lo dispuesto en
el art. 21 de la ley 29946.

DECLARACION PERSONAL DE SALUD (MARCAR SI O | A Al A2 A3 |Ad  [A5  [A6 | AT
NO)

Estatura (metros):

Peso Actual (Kg):

Sirvase indicar si usted o alguno de sus dependientes | S
incluidos en esta solicitud padece o ha padecido: |

o=z
o
o
o=
o
o
o

o=z

a. Tuberculosis, Silicosis, Neumonia, Lesiones al Corazon
o Infartos, Derrame Cerebral, Sida, Epilepsia, Paralisis,
Enfermedad Mental.

b. Enfermedad del Bazo, insuficiencia Renal, Pancreas,
Diabetes, Hipertension Arterial, Meningitis, Enfermedades
Fisicas o va ser intervenido quirirgicamente.

c. Enfermedad congénita o alguna otra enfermedad que
haya puesto en riesgo su integridad fisica.

d. ¢Usted o alguno de sus dependientes asegurados, ha
disminuido considerablemente su peso en los ultimos dos
afos?

e, ¢Usted o alguno de sus dependientes asegurados, ha
padecido o tiene conocimiento de padecer o ha requerido
tratamiento por:

Cancer I Tumores | Nodulos | Bultos | Leucemia | Linfoma

f. ¢A usted o alguno de sus dependientes, le han solicitado
0 se ha sometido a alguna prueba para descartar cancer?

Si alguna de las respuestas es afirmativa, sirvase proporcionar la informacion detallada que a continuacién se indica:

Enfermedad padecida (s)o tratamiento (s) recomendado (s):

Fecha: | Duracion:

Nombre de Clinica u Hospital:

Médico Tratante:

Estado Actual Asegurado:

IMPORTANTE

- La Pdliza de Seguro de Grupo No XXXXX suscrita entre la Compafiia y el Contratante, se rige por las condiciones que se
resume en el presente documento.

- El Asegurado tiene derecho a solicitar copia de la péliza del seguro de grupo a la Compafiia, la cual, debera ser entregada
en un plazo maximo de 15 (quince) dias calendario desde la recepcidn de la solicitud presentada por el Asegurado.

- El presente Contrato de Seguros forma parte del Registro Nacional de informacién de Contratos de Seguro de Vida y de
Accidentes Personales con Cobertura de Fallecimiento o de Muerte Accidental.

DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

- El Asegurado Titular manifiesta en forma expresa su intencion de contratar este seguro de forma voluntaria.

- El Asegurado Titular declara que de manera previa a la contratacion del seguro, han tomado conocimiento de todas las Condiciones
Generales, Clausulas Adicionales, Condiciones Particulares y Condiciones Especiales, a cuyas estipulaciones convienen en que
quede sometido el presente Contrato de Seguro, encontrandose en la pagina web de la Compafiia las Condiciones Generales,
Clausulas Adicionales y Resumen aplicables al presente Contrato de Seguro.

- El Asegurado Titular autoriza a la Compaifiia, el envio de la Pdliza de manera electrdnica a través del correo electrénico sefialado en




la Solicitud-Certificado o Solicitud de Seguro, en caso la Compafia decida su utilizacion. Para tal efecto el Asegurado declara haber
sido informado por la Compaiiia de la forma de envio de la Péliza por el medio electrénico pactado y el procedimiento que se seguira
con las ventajas y los posibles riesgos asociados, conociendo de las medidas de seguridad que le corresponde aplicar. Asimismo
declara que la forma en que la Compafiia confirmara la recepcion de la Péliza serd mediante el registro de entrega en el servidor de
correo del Asegurado y/o acuse de recibo de recepcion de correo y que la autenticidad e integridad de la Péliza se dara con el envio
en PDF donde constara la firma electrénica del representante legal de la Compafiia.

- El Asegurado Titular notificara a la Compania por escrito su cambio de domicilio fisico y/o correo electrénico y/o nimero telefénico,
de lo contrario cualquier cambio domiciliario o de correo electronico o de nimero telefonico realizado por el Contratante y/o Asegurado
careceran de valor y efecto, aceptando por validas todas las notificaciones que la Compafiia efectue al tltimo domicilio fisico y/o correo
electronico comunicado por escrito a la Compafiia.

- El Asegurado Titular declara conocer la Politica de Proteccion de Datos Personales de la Compaiiia y autoriza de forma expresa a la
Compaiiia, el tratamiento y transferencia, nacional e internacional de sus datos personales y datos sensibles de conformidad con lo
dispuesto por la normativa aplicable para la ejecucion del Contrato de Seguros, asi como para fines comerciales tales como el envio
de publicidad y promociones de diferentes productos o servicios de la Compafiia.

- El Asegurado Titular declara conocer que el presente producto presenta obligaciones a su cargo, cuyo incumplimiento
podria afectar el pago de la indemnizacion o prestaciones a las que tendria derecho.

- El Asegurado Titular declara conocer que dentro de la vigencia del contrato de seguro, se encuentra obligado a informar a la
Compaiiia los hechos o circunstancias que agraven el riesgo asegurado.

- Mediante la suscripcion de la presente Solicitud, el Asegurado autoriza a las clinicas, hospitales, instituciones o centros médicos,
laboratorios, asi como a los médicos para que suministren a la Compafiia, cualquier informacion, datos del archivo médico, examenes,
copia de la historia médica o clinica o cualquier documento o informe médico sobre la salud del Asegurado, dispenséndolos del
secreto médico profesional.

DECLARO HABER LEIDO, ACEPTADO, RECIBIDO Y FIRMADO, EN SENAL DE CONFORMIDAD, LA SOLICITUD DE SEGURO.

IASEGURADO TITULAR| IPROTECTA COMPANIA DE SEGUROS|




SOLICITUD-CERTIFICADO
SEGURO DE VIDA SEPELIO

Nro. Péliza: X

| Codigo SBS: VI2097210032 | Nro Solicitud Certificado: X

Fecha de Emisién: X

Fecha de Inicio de Vigencia: X

Nuevo Vida Sepelio: ___

| Cambio Plan Vida Sepelio:

| Ampliacion Vida Sepelio: ___

Plan Vida Sepelio PlanA__PlanB___ PlanX__
Nueva Cobertura Oncologica: | Cambio Cobertura Oncoldgica: ___ | Ampliacién Cobertura Oncolégica: ___
Plan Cobertura Oncologica PlanA__ PlanB__ PlanX___

Acepto pagar la prima adicional al Plan Contratado (por Asegurado)

DATOS DE LA COMPANIA

Denominacién o razoén social:

PROTECTA S.A. COMPANIA DE SEGUROS (en adelante “Protecta’)

RUC: 20517207331

Domicilio: Av. Domingo Orué Nro.165 (Piso 8), Provincia y Departamento de Lima, Distrito de Surquillo.

Correo Electrénico: informes@protecta.com.pe

| Teléfono Lima 391-3030 |

Provincias 0-801-1-1278

DATOS DEL CONTRATANTE
Denominacién o razon social: RUC: X
X
Domicilio: X
Correo Electronico: X | Teléfono X |
DATOS DEL CORREDOR DE SEGUROS
Denominacién o razén social: RUC: X
X
Domicilio: X
Correo Electronico: X Teléfono X
DATOS DE ASEGURADO TITULAR
Apellidos: Nombres:
DNI/CE Teléfono(s):
Fecha de Nacimiento: Correo Electrénico:
Direccion:
Sexo:M_F___ | Profesién: Actividad:
Centro Educativo: UGEL:
Tipo de | Docente y/o Administrativo | Docente y/o  Administrativo | Beneficiarios: Caodigo
Servidor: Nombrado: Contratado: Modular:
Régimen Activo _ Cesante __ Contratado __ | Ley 20530 __ | Ley 19990 __ | Ley 25897 __ | Ley 29944
Laboral:
Relacion con el Contratante: X
DATOS DE LOS ASEGURADOS DEPENDIENTES
Nombres Apellidos Relacion Sexo DNI Fecha de Deseo contratar la
conel M/F Nacimiento cobertura adicional Primer
Asegurado (dd/mm/aaaa) | diagnostico de cancer (*)
Solo conyuge o conviviente
e hijos
A1 Sl NO
A2 Sl NO
A3 Sl NO
A4 Sl NO
A5 Sl NO
A6 Sl NO
A7 Sl NO

| BENEFICIARIOS DEL ASEGURADO TITULAR




Nombres Apellidos DNI

Relacién
Asegurado

con

el

Porcentaje

(*) El beneficiario de los Asegurados Dependientes serd el Asegurado Titular

EDAD
Edad minima de ingreso: | Edad maxima de ingreso: | Edad maxima de permanencia:
COBERTURAS PRINCIPALES | PLANA | PLANB | PLANC
1. MUERTE
Servicio Funerario X X X
Sepultura o0 Cremacion X X X
Suma Asegurada, hasta X X X
Condiciones de la cobertura de Muerte
- Periodo de Carencia: X
Periodo de Carencia por Fallecimiento por cancer: X
Periodo de Carencia por Fallecimiento por Leucemia: X
- Deducible: X
2. INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL
2.1. Muerte Accidental del Asegurado Titular X X X
2.2. Muerte Accidental del Conyuge o Conviviente del Asegurado X X X
Titular
Condiciones de la cobertura de Muerte Accidental
Periodo de Carencia: X
Deducible: X

3. ADELANTO POR INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE POR ACCIDENTE (Adelanto de la Cobertura de Indemnizacién

Adicional por Muerte Accidental)

Suma Asegurada X X X
Condiciones de la cobertura de Adelanto por Invalidez Total y Permanente
por Accidente
Periodo de Carencia: X
Deducible: X
4. DESAMPARO SUBITO FAMILIAR
Suma Asegurada X X X
Condiciones de la cobertura de Desamparo Stbito Familiar
Plazo de ocurrencia de la Muerte Accidental: 90 dias calendarios
posteriores al Accidente
Periodo de Carencia: X
Deducible: X
5. SALDO DE DEUDA
Suma Asegurada, hasta X X X
Condiciones de la cobertura de Saldo de Deuda
Acreedor: X
Periodo de Carencia: X
Deducible: X
6. INDEMNIZACION ESPECIAL - PAGO UNICO POR UTILES ESCOLARES
Suma Asegurada, hasta X X X
Condiciones de la cobertura de Indemnizacion Especial — Pago Unico por
Utiles Escolares
Periodo de Carencia: X
Deducible: X
7. REPATRIACION DE RESTOS EN EL EXTRANJERO
Suma Asegurada, hasta X X X

Condiciones de la cobertura de Repatriacion de Restos en el Extranjero




Periodo de Carencia: X

Periodo de Carencia por fallecimiento accidental: X

Deducible: X

8. TRASLADOS DE RESTOS A LA CIUDAD DE ORIGEN O RESIDENCIA

Suma Asegurada, hasta X X X
Condiciones de la cobertura de Traslado de Restos a la Ciudad de Origen
Periodo de Carencia: X
Deducible: X
9. INDEMNIZACION POR HIJO POSTUMO POR FALLECIMIENTO ACCIDENTAL DEL ASEGURADO TITULAR
Suma Asegurada X X X

Condiciones de la cobertura de Indemnizacion por Hijo Péstumo

Periodo de Carencia: X

Deducible: X

10. ADELANTO DE LA COBERTURA DE MUERTE EN CASO DE PRIMER DIAGNOSTIC

EN ETAPA TERMINAL

O DE ENFERMEDADES GRAVES

Suma Asegurada

X

X

X

Condiciones de la cobertura de Adelanto de la Cobertura de Muerte en
Caso de Primer Diagnostico de Enfermedades Graves en Etapa Terminal

Periodo de Carencia: X

Deducible: X

COBERTURA ADICIONAL (¥)

SUMA ASEGURADA

11. PRIMER DIAGNOSTICO DE CANCER

Suma Asegurada

X

Condiciones de la cobertura de Primer Diagndstico de Cancer
Periodo de Carencia: X
Deducible: X
Edad Maxima de Ingreso: X
Edad Mé&xima de Permanencia: X (**)

(*) En caso se haya contratado la Cobertura Adicional.

(**) Cumplida la edad Ma&xima de Permanencia y sin necesidad de aviso, el Asegurado quedard autométicamente sin la Cobertura

Adicional.

VIGENCIA XXXX

Inicio de Vigencia 12:00 horas de XX

Fin de Vigencia 12:00 horas del ultimo dia de XXXX o de la fecha en que el
Asegurado cumpla la edad méxima de permanencia, lo que
ocurra primero

RENOVACION

El contrato de seguro seré renovado de manera XXXX

PRIMA COMERCIAL DE COBERTURAS PRINCIPALES (NO TIENE IGV) PLANA PLANB__ PLANC

XXX X X X

XXX X X X

XXX X X X

XXX X X X

XXX X X X

PRIMA COMERCIAL POR PRIMER DIAGNOSTICO DE CANCER (NO MONTO

TIENE IGV)
Asegurado Titular, Conyuge o Conviviente, € hijos hasta los XX afios

Prima Comercial por Asegurado

Periodicidad de la Prima Comercial: X (Anual, Mensual u otra, segin corresponda)




FORMA DE PAGO DE PRIMA: X

Descuento por Planilla; ___
Oficina del Contratante:
Periodo de Gracia: X

Vencido el periodo de Gracia antes indicado, el Contrato de Seguro quedara extinguido dentro de los X (X) dias calendarios siguientes
al vencimiento del plazo para el pago de la prima y si la Compafiia no reclama el pago de la prima, de conformidad con lo dispuesto en
el art. 21 de la ley 29946.

DESCRIPCION DEL INTERES ASEGURADO

XXXX
DESCRIPCION DE LAS COBERTURAS PRINCIPALES

1. MUERTE
La Compafiia pagara a los Beneficiarios, los Gastos de Sepelio hasta por la Suma Asegurada establecida en la Solicitud-
Certificado, después de acreditarse el fallecimiento por Muerte Natural o Accidental del Asegurado Titular y/o Asegurados
Dependientes establecidos en la Solicitud-Certificado.
En caso de Muerte Accidental es condicion esencial para la aplicacion de esta cobertura, que la muerte
sobreviniente sea consecuencia directa e inmediata de las lesiones originadas por el Accidente. Se entendera como
Fallecimiento Inmediato de un Accidente, aquel que ocurra a mas tardar dentro de los noventa (90) dias calendarios
siguientes a la ocurrencia del Accidente.
Los deducibles, periodo de carencia y demas condiciones aplicables a la presente cobertura, se especificaran en la
Solicitud-Certificado.
La cobertura podré sujetarse a Planes establecidos en la Solicitud-Certificado.
A la Suma Asegurada que corresponda por Muerte del Asegurado Titular y/o Asegurado Dependiente, se le descontara el
pago que haya efectuado la Compafiia en relacion a la cobertura por Adelanto de la Cobertura de Muerte en caso de Primer
Diagnéstico de Enfermedades Graves en etapa terminal, de corresponder.

2. INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL
La Compafiia pagard a los Beneficiarios de la pdliza, la Suma Asegurada sefialada en la Solicitud-Certificado, si el
Asegurado Titular o el Cényuge o Conviviente del Asegurado Titular fallece a consecuencia directa e inmediata de un
Accidente.
Es condicion esencial para la aplicacion de esta cobertura, que la muerte sobreviniente sea consecuencia directa e
inmediata de las lesiones originadas por el Accidente. Se entendera como Fallecimiento Inmediato de un Accidente,
aquel que ocurra a mas tardar dentro de los noventa (90) dias calendarios siguientes a la ocurrencia del Accidente.
Los Deducibles, Periodo de Carencia y demas condiciones aplicables a la presente cobertura, se especificaran en la
Solicitud-Certificado.
La cobertura podra sujetarse a Planes establecidos en la Solicitud-Certificado.
A la Suma Asegurada que corresponda por la Indemnizacién Adicional por Muerte Accidental del Asegurado Titular, se le
descontara el pago que haya efectuado la Compafiia en relacién a la cobertura por Adelanto por Invalidez Total y
Permanente por Accidente, de corresponder.

3. ADELANTO PORINVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE POR ACCIDENTE

La Compafiia pagara al Asegurado Titular de la Pdliza como adelanto de la cobertura por Indemnizacion Adicional por
Muerte Accidental la Suma Asegurada sefialada en la Solicitud-Certificado si el Asegurado Titular se encuentra en estado de
Invalidez Total y Permanente como consecuencia de un Accidente.

Se considerara como Invalidez Total y Permanente por Accidente Unicamente los siguientes casos:
. El estado absoluto e incurable de alineacién mental o incapacidad corporal o fractura incurable de la columna
vertebral, ocasionados a consecuencia de un Accidente que no permita al Asegurado Titular realizar un trabajo u ocupacion




remunerada por el resto de su vida.

. La pérdida completa de la visién de ambos 0jos.

. La pérdida completa de los dos brazos o de ambas manos.

. La pérdida completa de las dos piernas o de ambos pies.

. La pérdida completa de un brazo y una pierna o de una mano y una pierna.

La pérdida completa de una mano y un pie o de un brazo y un pie.

Por pérdida completa se entiende la amputacién o la inhabilitacidn funcional total y definitiva de los érganos o miembros
lesionados sefialados.

Los Deducibles, Periodo de Carencia y demas condiciones aplicable a la presente cobertura, se especificaran en la
Solicitud-Certificado.

La cobertura podra sujetarse a Planes establecidos en la Solicitud-Certificado.

DESAMPARO SUBITO FAMILIAR

La Compafiia pagard a los Beneficiarios hasta la Suma Asegurada establecida en la Solicitud-Certificado, si como
consecuencia de un mismo Accidente fallece el Asegurado Titular y su Conyuge y/o Conviviente y dentro del plazo
establecido en la Solicitud-Certificado.

La Suma Asegurada establecida en la Solicitud-Certificado sera pagada de manera proporcional a los Beneficiarios.

Los Deducibles, Periodo de Carencia y demas condiciones aplicable a la presente cobertura, se especificaran en la
Solicitud-Certificado.

La cobertura podra sujetarse a Planes establecidos en la Solicitud-Certificado.

SALDO DE DEUDA
En el caso de que el Asegurado Titular tenga un préstamo vigente con el Acreedor sefialado en la Solicitud-Certificado y al
momento de ocurrir el fallecimiento por Muerte Natural existiera un saldo insoluto del mismo, la Compafiia pagara
directamente al Acreedor el monto correspondiente de este saldo insoluto hasta la Suma Asegurada sefialada en la
Solicitud-Certificado.

Para la aplicacion de la presente cobertura el préstamo debera haberse contratado con anterioridad al diagnéstico de la
Enfermedad que cause el fallecimiento por Muerte Natural.

Los Deducibles, Periodo de Carencia y demas condiciones aplicable a la presente cobertura, se especificaran en la
Solicitud-Certificado.

La cobertura podra sujetarse a Planes establecidos en la Solicitud-Certificado.

INDEMNIZACION ESPECIAL - PAGO UNICO POR UTILES ESCOLARES

La Compafiia indemnizara por el fallecimiento del Asegurado Titular hasta la Suma Asegurada establecida en la Solicitud-
Certificado a los hijos menores de 18 afios de edad a la fecha del fallecimiento del Asegurado Titular por concepto de gastos
por Utiles escolares.

La cobertura de pago Unico por Utiles Escolares se ampliara a situaciones de Renta Universitaria cuando los Beneficiarios
ylo herederos legales presenten las pruebas de que los hijos mayores de 18 afios y hasta maximo 25 afios, se mantienen
cursando estudios superiores.

La Suma Asegurada establecida en la Solicitud-Certificado serd pagada de manera proporcional entre el nimero de hijos
existentes.

Los Deducibles, Periodo de Carencia y demas condiciones aplicable a la presente cobertura, se especificaran en la
Solicitud-Certificado.

La cobertura podra sujetarse a Planes establecidos en la Solicitud-Certificado.

REPATRIACION DE RESTOS EN EL EXTRANJERO
La Compaiiia reembolsara los gastos que se incurriera por la repatriacién de los restos del Asegurado hasta por la Suma




Asegurada establecida en la Solicitud-Certificado, en caso de fallecimiento del Asegurado en el extranjero. Solo exigible en
el caso de transporte de restos en ataud y en el area de carga del medio de transporte utilizado.

Los Deducibles, Periodo de Carencia y demas condiciones aplicable a la presente cobertura, se especificaran en la
Solicitud-Certificado.

La cobertura podra sujetarse a Planes establecidos en la Solicitud-Certificado.

TRASLADO DE RESTOS A LA CIUDAD DE ORIGEN O RESIDENCIA

La Compafiia reembolsara los gastos que se incurriera por el traslado de los restos del Asegurado hasta por la Suma
Asegurada establecida en la Solicitud-Certificado, en caso la familia decida trasladar los restos del Asegurado a la ciudad de
origen o residencia para sus exequias. Solo exigible en el caso de transporte de restos en ataud y en el area de carga del
medio de transporte utilizado.

Los Deducibles, Periodo de Carencia y demas condiciones aplicable a la presente cobertura, se especificaran en la
Solicitud-Certificado.

La cobertura podra sujetarse a Planes establecidos en la Solicitud-Certificado.

INDEMNIZACION POR HIJO POSTUMO POR FALLECIMIENTO ACCIDENTAL DEL ASEGURADO TITULAR

La Compaiiia indemnizara a la conyuge o conviviente del Asegurado Titular, hasta por la Suma Asegurada sefialada en la
Solicitud-Certificado, en caso de fallecimiento por Accidente del Asegurado Titular y siempre que la conyuge o conviviente a
la fecha del fallecimiento del Asegurado Titular se encontrara en periodo de gestacion de un hijo de éste y el nacimiento del
hijo ocurriera en un plazo que no exceda los setenta y cinco (75) dias calendarios, contados desde la fecha del fallecimiento
del Asegurado Titular.

Los Deducibles, Periodo de Carencia y demas condiciones aplicable a la presente cobertura, se especificaran en la
Solicitud-Certificado.

La cobertura podra sujetarse a Planes establecidos en la Solicitud-Certificado.

10.

ADELANTO DE LA COBERTURA DE MUERTE EN CASO DE PRIMER DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADES GRAVES
EN ETAPA TERMINAL

La Compania pagara al Asegurado como adelanto de la Cobertura de Muerte y hasta la Suma Asegurada establecida en la
Solicitud-Certificado, en caso de recibir éste por primera vez el diagnéstico de alguna de las Enfermedades Graves que se
detallan a continuacién y que se encuentren en etapa terminal segin diagnéstico médico.

Las Enfermedades Graves en etapa terminal cubiertas por este seguro son:

. Accidente Cerebro Vascular (ACV)

. Insuficiencia Renal Cronica

. Esclerosis Mltiple. Debera acreditarse la persistencia de la enfermedad por un periodo consecutivo de 6
meses inmediatamente anterior a la notificacion del Siniestro.

. Coma

Los Deducibles, Periodo de Carencia y demas condiciones aplicable a la presente cobertura, se especificaran en la
Solicitud-Certificado.

La cobertura podra sujetarse a Planes establecidos en la Solicitud-Certificado.

DESCRIPCION DE LA COBERTURA ADICIONAL

1.

PRIMER DIAGNOSTICO DE CANCER
La Compafiia indemnizara al Asegurado por el primer diagnéstico Histopatologico de Cancer, si este ocurriera durante la
vigencia de la Péliza, hasta por la Suma Asegurada indicada en la Solicitud-Certificado.

Solo seran cubiertos los Asegurados que al momento de su inscripcion no tengan algun diagndstico
histopatoldgico de cancer y que expresamente hayan solicitado la cobertura y hayan cumplido con el pago adicional
de la prima establecida en las Condiciones Particulares, Solicitud-Certificado y/o Certificado.

Los Asegurados con diagndstico de cancer indemnizados por esta cobertura, seran excluidos automaticamente




luego de la indemnizacion, no pudiendo asegurarse nuevamente bajo la cobertura oncolégica.

La forma de pago de la indemnizacién, Deducible, Periodo de Carencia y Planes se establecera en las Condiciones
Particulares ylo Solicitud-Certificado y/o Certificado.

EXCLUSIONES DE LA COBERTURA PRINCIPAL

Esta Péliza no cubre los siniestros relacionados con 6 a consecuencia de:

1. Preexistencias a la fecha de celebracion del Contrato de Seguros y/o enfermedades manifestadas durante el Periodo
de Carencia.
2, Lesiones causadas por el Asegurado voluntariamente a si mismo, asi como el suicidio, incluyendo homicidio al

Asegurado por terceros con su consentimiento. No obstante, la Compaiia pagara la indemnizacién correspondiente a los
Beneficiarios, si el fallecimiento ocurriera como consecuencia de suicidio, siempre que hubieran transcurrido dos (2) afos
completos e ininterrumpidos desde la fecha de contratacion del seguro.

3. Participacion activa del Asegurado, como autor, coautor o participe, de un acto delictivo, subversivo y/o terrorista,
insurreccion, rebelion, invasion, huelgas, motin o tumulto popular; asi como la intervencion del Asegurado en peleas o rifias,
salvo en aquellos casos en que se establezca judicialmente que se ha tratado de legitima defensa o que existan indicios
razonables de que se ha tratado de legitima defensa.

4, Guerra externa, invasion u operaciones bélicas (al margen que exista o no declaracion de guerra), actos hostiles de
entidades soberanas o del gobierno, guerra civil, rebelion, revolucién, insurreccion, conmocion civil que adquiera las
proporciones de un levantamiento, poder militar o usurpado o ley marcial o confiscacion por orden de un Gobierno o
autoridad publica.

5. Fision o Fusion nuclear o contaminacién radioactiva.

6. Accidentes que se produzcan cuando el Asegurado se encuentre en estado de ebriedad o embriaguez y/o consumo
de drogas y/o estado de sonambulismo y siempre que dicho estado del Asegurado haya sido la causa del Accidente o haya
contribuido en el Accidente. Se considerara estado de embriaguez si el examen toxicolégico u otros de naturaleza similar
practicado al Asegurado arroja 1.00 gr/it o mas al momento del Accidente. Para los efectos de determinar el grado de
intoxicacion alcohélica del Asegurado al momento del Accidente, las partes convienen en establecer que éste se determinara
por el examen etilico correspondiente y que el grado de metabolizacion del alcohol en la sangre es de 0.15 gr/lt por hora
transcurrida desde el momento del Accidente hasta el instante mismo en que se practique la prueba, conforme a la formula
utilizada por la Policia Nacional del Peru.

7. Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA), asi como todas las enfermedades causadas o relacionadas al
virus VIH positivo, incluyendo la enfermedad de Sarcoma de Kaposi, Sindrome Complejo relativo al SIDA (SCRS), linfomas o
cualquier neoplasia vinculada con el VIH, SCRS o SIDA, salvo que se demuestre mediante Epicrisis clinica, que la deteccion
del mencionado virus se realizé luego del primer aio en que se afilio el Asegurado.

EXCLUSIONES DE LA COBERTURA ADICIONAL

Esta Péliza no cubre los siniestros relacionados con 6 a consecuencia de:

1. Asegurados con enfermedades de cancer preexistente a la fecha de inicio de la cobertura, asi haya sido declarado
en la Solicitud de Seguro.

2. Los tumores que presenten cambios malignos caracteristicos del carcinoma in situ, incluyendo la displasia cervical
(leve, moderada o severa), la leucoplasia u otros considerados por histologia como premalignos.

3. Todas las hiperqueratosis o los carcinomas basocelulares de la piel.

4, El sarcoma de Kaposi y otros tumores relacionados al Sindrome de Inmuno Deficiencia.

5. Tumores no malignos.

6. Asegurados con diagnéstico de cancer indemnizados por esta cobertura, seran excluidos automéaticamente luego de
la indemnizacion, no pudiendo asegurarse nuevamente bajo la cobertura oncoldgica.

7. Todo diagnostico distinto a cancer.

8. Chequeos médicos y/o despistaje de cancer y/o tratamientos preventivos.

9. El diagnéstico de cancer ocurrido durante el Periodo de Carencia.

AVISO DE SINIESTRO Y PROCEDIMIENTO PARA LA SOLICITUD DE COBERTURA

Plazo, lugar y medio para comunicar el siniestro: X

Lugar para presentar la Solicitud de Cobertura y Documentos Sustentarios: X

El Asegurado y/o Beneficiario debera, presentar toda la informacién y Documentos Sustentatorios siguientes:




Para la cobertura de Muerte:

Copia simple del Acta de Defuncion del Asegurado.

Copia simple del Certificado Médico de Defuncién del Asegurado.

Copia del Documento Nacional de identidad del Asegurado, de contar con el mismo.

Copia del Documento Nacional de identidad de los Beneficiarios mayores de edad y/o del Documento Nacional de
identidad o de la partida de nacimiento de los Beneficiarios menores de edad.

e o o o .

2. Para la cobertura de Indemnizacién Adicional por Muerte Accidental:
En adicién a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte, sera necesaria la presentacion de los siguientes
documentos:

. Copia simple del Atestado Policial.

. Copia simple del Protocolo de necropsia que incluya el resultado de examen toxicoldgico y dosaje etilico, en caso
corresponda.

3. Para la cobertura de Adelanto por Invalidez Total y Permanente por Accidente

. Copia del Documento Nacional de identidad del Asegurado.

. Copia simple del Dictamen ylo Certificado de Invalidez Permanente Total de la Comisiéon Médica Evaluadora de

Incapacidades emitida por ESSALUD o la COMAFP (Comision médica de AFP) o la COMEC (Comité Médico de la
Superintendencia de Banca, Seguros Y AFP) ylo en su defecto por los hospitales nacionales bajo la gestion del MINSA o por
el Instituto Nacional de Rehabilitacion.

4, Para la cobertura de Desamparo Stbito Familiar

En adicion a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte Accidental, sera necesaria la presentacion de los
siguientes documentos

. Copia simple del Certificado Médico de Defuncién del Conyuge o Conviviente del Asegurado Titular.

5. Para la cobertura de Saldo de Deuda

En adicién a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte, serd necesaria la presentacion de los siguientes
documentos:

. Copia del Estado de Cuenta emitido por el Contratante que indique saldo insoluto de la deuda.

6. Para la cobertura de Indemnizacion Especial- Pago Unico por Utiles Escolares
En adicién a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte, sera necesaria la presentacion de los siguientes
documentos:

. Copia simple del Atestado Policial (cuando fallecimiento es a consecuencia de un Accidente).

. Copia simple del Protocolo de necropsia que incluya el resultado de examen toxicolégico y dosaje etilico. (cuando el
fallecimiento es a consecuencia de un Accidente) , en caso corresponda.

. Copia simple del Certificado de estudios superiores (cuando corresponda).

7. Para la cobertura de Repatriacion de Restos en el Extranjero

En adicion a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte, sera necesaria la presentacion de los siguientes
documentos:
. Copia de la Factura o boleta de venta de los gastos efectuados.

8. Para la cobertura de Traslado de Restos a la Ciudad de Origen o Residencia

En adicion a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte, sera necesaria la presentacion de los siguientes
documentos:

. Copia de la Factura o boleta de venta de los gastos efectuados.

9. Para la cobertura de Indemnizacién por Hijo Péstumo por Fallecimiento Accidental del Asegurado Titular
En adicion a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte Accidental, sera necesaria la presentacion de los
siguientes documentos:

. Copia del Informe médico con Ecografia del hijo.
. Copia del Documento Nacional de Identidad o la Partida de nacimiento del hijo.
10. Para la cobertura de Adelanto de la Cobertura de Muerte en Caso de Primer Diagndstico de Enfermedades Graves en

Etapa Terminal:




. Copia del Documento Nacional de identidad del Asegurado Titular.

. Informe médico original en el que se detalle el diagnéstico (fecha de inicio de la Enfermedad, tratamiento realizado,
evolucién, pronéstico, Enfermedades relacionadas al diagnéstico actual, estado general del paciente)

. Fotocopia simple de la historia clinica del Asegurado.

1. Para la cobertura adicional de Indemnizacion por Primer Diagnéstico de Cancer (En caso de contratacion):

. Copia del Documento Nacional de identidad del Asegurado.

. Informe Anatomo Patoldgico Histolégico Positivo original firmado y sellado por el médico patélogo y tratante.

. Fotocopia de la historia clinica del Asegurado.

La Compaiiia se reserva el derecho de solicitar en caso lo estime conveniente documentacion adicional necesaria para
continuar la evaluacion del Siniestro.

En caso la Compaiiia requiera documentacion adicional relacionada con la evaluacion del Siniestro para aclarar o precisar la
informacion presentada por el Asegurado y/o Beneficiario, debera solicitarla dentro de los primeros veinte (20) dias de
recibida los Documentos Sustentarios sefialados en el presente documento, y que se indicaran también en las Condiciones
Particulares y/o Certificado, suspendiéndose el plazo de treinta (30) dias con que cuenta la Compaiiia para pronunciarse
sobre el consentimiento o rechazo del siniestro luego de recibidos los Documentos Sustentatorios, hasta que se presente la
documentacién adicional correspondiente. En caso se soliciten historias clinicas estas deberan ser en copia simple. Si fuera
necesario la Compaiiia podra solicitar carta poder del asegurado a fin de gestionar copias foliadas y fedateadas de las
historias clinicas.

El pago de la indemnizacién por parte de la Compaiia se efectuara dentro de los treinta (30) dias utiles de aprobado o
consentido el Siniestro.

En caso de Siniestros en el extranjero, los documentos deberan estar legalizados por el Consulado peruano del pais donde
ocurrié el siniestro y validado por el Ministerio de Relaciones Exteriores de Peru; o de ser el caso, debidamente apostillados.

En caso los documentos estan en idioma extranjero, deberan presentarse con traduccion oficial y visado por el Ministerio de
Relaciones Exteriores de Perd.

RESOLUCION DEL CONTRATO DE SEGURO

Son causales de resolucién del Contrato de Seguro:

1. La falta de pago de la prima en caso la Compaiiia opte por resolver la Solicitud-Certificado durante la suspension de la
cobertura del seguro. La resolucion surtira efectos en el plazo de treinta (30) dias calendarios contados a partir del dia en que el
Contratante reciba una comunicacion escrita de la Comparia informandole sobre la decision de resolver el Contrato de Seguro.

2. Reclamacion fraudulenta o apoyada en documentos o declaraciones falsas por parte del Asegurado y/o Beneficiario.

3. Si el Siniestro fuera causado por un acto y/u omisién intencional, proveniente de dolo o culpa inexcusable del Contratante y/o
Asegurado y/o Beneficiario.

4, De forma voluntaria y sin expresion de causa por el Asegurado y/o Contratante mediante un previo aviso de treinta (30) dias

calendarios a la Compaiiia. El aviso podra efectuarse a través de los mismos mecanismos de forma, lugar y medios utilizados para la
celebracién del presente Contrato.

5. La falta de aceptacién del Contratante del ajuste de prima y/o de la Suma Asegurada prevista para cada cobertura propuesto
por la Compafia en caso de reticencia y/o declaracién inexacta no dolosa del Contratante y/o Asegurado. La Compaiiia resolver el
Contrato de Seguro mediante comunicacion dirigida al Contratante, en el plazo de treinta (30) dias calendarios contados desde el
vencimiento del plazo de diez (10) dias calendarios para que el Contratante se pronuncie sobre la aceptacién o rechazo.

La resolucién del Contrato de Seguros en los supuestos sefialados en los numerales 2 y 3 operara al dia siguiente de notificada la
comunicacion escrita de resolucién al Asegurado Titular, comunicacion que podré realizarse en el domicilio o correo electrénico del
Asegurado Titular, sin perjuicio de la comunicacion que hara la Compaiiia al Contratante.

En el supuesto sefialado en el numeral 1 la Compaiiia tiene derecho al cobro de la prima, de acuerdo a la proporcion de la prima
correspondiente al periodo efectivamente cubierto. En los demas supuestos, corresponden a la Compaiiia las primas devengadas a
prorrata hasta el momento en que se efectud la resolucion del Contrato.

La devolucion de la prima en el supuesto sefialado en el numeral 4 sera efectuada por la Compafiia en un plazo no mayor a 30 dias
computados desde la fecha en que le es requerida por escrita al Contratante y/o Asegurado, por cualquiera de los medios pactados en




las Condiciones Generales. En los demas supuestos y siempre y cuando corresponda, la devolucién de primas sera efectuada de
manera automatica por la Compariia en un plazo no mayor a 30 dias computados desde la fecha en que opera la resolucion del
Contrato de Seguros.

En el supuesto sefialado los numerales 1, 4 y 5, el Contratante comunicara al Asegurado Titular la resolucion del Contrato de Seguro.

Las causales de resolucion que aplicaran al Asegurado Titular respecto de la Solicitud-Certificado y/o Certificado seran las previstas en
los numerales 13.1 al 13.5 del articulo 13° de las Condiciones Generales.

TERMINACION DEL CONTRATO DE SEGUROS

Son causales de terminacion del Contrato de Seguros:

Vencimiento de la vigencia de la Péliza y no proceda la renovacién automatica.

Cuando el Asegurado haya cumplido la edad maxima de permanencia, establecida en la Solicitud-Certificado.
Cuando desaparezca el Interés Asegurable del Asegurado.

Por fallecimiento del Asegurado.

bl

La Compaiiia podra dar por terminado el Contrato de Seguros por cualquiera de las causales sefialadas sin necesidad de un aviso
previo, simultaneo o posterior al Contratante y/o Asegurado Titular.

Las causales de terminacién que aplicaran al Asegurado Titular respecto de la Solicitud-Certificado y/o Certificado serén las previstas
en los numerales 14.1 al 14.4 del articulo 14° de las Condiciones Generales.

TERMINACION Y/O RESOLUCION DE LA COBERTURA ADICIONAL (En caso de contratacién)

Son causales de terminacion de la Cobertura Adicional:

1. Terminacién de la(s) cobertura(s) principal(es).
2. Ocurrencia del Siniestro que origine el pago de la cobertura prevista en la Clausula Adicional.

Son causales de resolucion de la Clausula Adicional:
1. De la forma voluntaria y sin expresion de causa por el Asegurado y/o Contratante mediante un previo aviso de treinta (30)

dias calendarios a la Compafiia. El aviso podré efectuarse utilizando los mismos mecanismos de forma, lugar y medios que los
empleados para la contratacion de la clausula adicional.

MODIFICACION DE LA POLIZA

La Compafiia podra modificar la prima, cobertura, moneda y demas condiciones de la Péliza, durante su vigencia, en caso lo considere
necesario, previa aceptacién por escrito del Contratante. La Compafiia entregara al Contratante la documentacion suficiente para que
éste ponga en conocimiento del Asegurado las modificaciones efectuadas, sin perjuicio de comunicar a los Asegurados dichos
cambios a través de cualquier medio indirecto contemplado en el articulo 20° de las Condiciones Generales.

El Contratante tendra treinta (30) dias calendarios computados desde la comunicacion efectuada por la Compafiia para analizar la
propuesta y tomar una decisidn sobre la propuesta modificatoria.

Ante la falta de comunicacion del Contratante dentro del plazo establecido en el parrafo precedente, se entendera que el Contratante
no ha aceptado las nuevas condiciones de la Péliza, con lo cual ésta se mantendra en las mismas condiciones hasta el término de su
vigencia, no procediendo la renovacién automatica de la Pdliza.

OBLIGACIONES Y CARGAS DEL CONTRATANTE Y/O ASEGURADO Y/O BENEFICIARIO

Es obligacion del Contratante, Asegurado y/o Beneficiario:
1. Pagar la prima en las fechas establecidas en la Solicitud-Certificado.

Adicionalmente, son cargas del Contratante, Asegurado y/o Beneficiario, las siguientes:

2. Comunicar el Siniestro a la Compaiia dentro de los plazos estipulados en la Solicitud-Certificado.
3. Brindar y facilitar la informacion requerida por la Compaiiia para la evaluacion y aceptacion del Siniestro.
4, Informar a la Compaiiia en caso exista una agravacion del riesgo asegurado. El seguro no podra ser modificado o

dejado sin efecto, ni la prima incrementada, como consecuencia del cambio de actividad del Asegurado que éste no




conociera al momento de la celebracion del Contrato.

El incumplimiento de la carga prevista en el numeral 2 por dolo y/o culpa inexcusable hara perder el derecho a ser
indemnizado, salvo que la falta de aviso no haya afectado la posibilidad de verificar o determinar las circunstancias del
Siniestro en el caso de culpa inexcusable. En caso de culpa leve, la Compaiiia podra reducir la indemnizacion hasta la
concurrencia del perjuicio que haya sufrido, salvo que la falta de aviso no haya influido en la verificacion o determinacion del
Siniestro. La sancion no se producira si se prueba que la Compaiia ha tenido conocimiento del Siniestro o de sus
circunstancias por otro medio.

El incumplimiento de la carga prevista en el numeral 4 por dolo y/o culpa inexcusable hara perder el derecho a ser
indemnizado, salvo que: la agravacion del riesgo no haya influido en la ocurrencia del Siniestro y/o sobre la medida de la
prestacion a cargo de la Compaiiia; la Compaiiia no ejerza el derecho a proponer una modificacion al Contrato de Seguros en
un plazo de quince (15) dias de comunicada la agravacion del riesgo; la Compaiiia conozca la agravacion del riesgo, al tiempo
en que debia hacerse la denuncia.

Se perdera el derecho a ser indemnizado, quedando relevada la Compaiiia de cualquier responsabilidad, si el Asegurado,
Beneficiarios o terceros que actilien en su representacion, actiian fraudulentamente, exageran los dafios o emplean medios
falsos para probarlos.

En caso hubiera mas de un Beneficiario, la pérdida del derecho a ser indemnizado no afectara a aquel Beneficiario que actle
de buena fe.

SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Las Partes declaran que es su voluntad que todos los conflictos o incertidumbres con relevancia legal que pudieran surgir con respecto
a la interpretacion, ejecucion, cumplimiento y cualquier aspecto relativo a la existencia, validez, eficacia o caducidad de la Pdliza, sea
resuelto a través de la via Judicial Ordinaria (Poder Judicial) de conformidad con lo dispuesto por el Cédigo Procesal Civil.

ATENCION DE RECLAMOS Y SERVICIO AL CLIENTE

El Contratante , Asegurado y/o Beneficiarios podran presentar sus consultas o reclamos derivados de la presente Pdliza a la
Plataforma de Atenci6n al Cliente de la Compaiiia o del Contratante, a través de los siguientes medios:

. La central telefonica de la Compafiia establecida en las Condiciones Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o Solicitud-
Certificado y/o Certificado.

. E-mail: informes@protecta.com.pe

. Pagina web: www.protecta.com.pe / http://protecta.pe/nosotros/atencion-al-cliente

. Oficina: Av. Domingo Orué 165, 8vo. Piso, Surquillo, Lima - Peru.

. La central telefénica de XXXX: XXXX.

. E-mail: XXXX / Pagina web: XXXX

. Oficina: XXXX.

Para la atencién del reclamo deberd presentarse, como minimo, la siguiente informacion:

. Nombre completo del reclamante, fecha de reclamo, motivo del reclamo, detalle del reclamo y numero de la Solicitud-
Certificado.

El plazo para la atencién de un reclamo no debera exceder de treinta (30) dias calendario, contados a partir de la fecha de recepcion
del mismo.

INSTANCIAS PARA RECLAMOS Y/O DENUNCIAS

Cualquier diferencia existente entre la Compafia y el Asegurado y/o Contratante y/o Beneficiarios y siempre y cuando la pretensién no
exceda la suma de US$ 50,000.00 (Cincuenta Mil y 00/100 Délares Americanos) o su equivalente en moneda nacional, podra ser
sometida al ambito de la Defensoria del Asegurado, institucion privada creada por la Asociacién Peruana de Empresas de Seguros
(APESEG).

Direccion: Calle Amador Merino Reyna 307 - Piso 9 — San Isidro, Lima - Peru
Telefax: 421-0614
Correo electronico: info@defaseg.com.pe / http://www.defaseg.com.pe



http://www.protecta.com.pe/

Adicionalmente el Asegurado, Contratante y/o Beneficiario podran acudir al Instituto Nacional de Defensa de la Competencia y de la
proteccion de la propiedad Intelectual — INDECOPI (www.indecopi.gob.pe).

Para solicitar orientacién y/o formular denuncias, el Asegurado, Contratante y/o Beneficiario podra comunicarse también con la
Plataforma de Atencion al Usuario de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP.

TERRITORIALIDAD

XXXX

IMPORTANTE

- La Pdliza de Seguro de Grupo No XXXXX suscrita entre la Compafiia y el Contratante, se rige por las condiciones que se
resume en el presente documento.

- El Asegurado tiene derecho a solicitar copia de la pdliza del seguro de grupo a la Compaiia, la cual, debera ser entregada
en un plazo maximo de 15 (quince) dias calendario desde la recepcion de la solicitud presentada por el Asegurado.

- El presente Contrato de Seguros forma parte del Registro Nacional de informacion de Contratos de Seguro de Vida y de
Accidentes Personales con Cobertura de Fallecimiento o de Muerte Accidental.

DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

- El Asegurado manifiesta en forma expresa su intencion de contratar este seguro de forma voluntaria.

- EI Asegurado declara que de manera previa a la contratacion del seguro, han tomado conocimiento de todas las Condiciones
Generales, Clausulas Adicionales, Condiciones Particulares y Condiciones Especiales, a cuyas estipulaciones convienen en que
quede sometido el presente Contrato de Seguro, encontrandose en la pagina web de la Compafiia las Condiciones Generales,
Clausulas Adicionales y Resumen aplicables al presente Contrato de Seguro.

- El Asegurado autoriza a la Compafiia, el envio de la Pdliza de manera electrénica a través del correo electrénico sefialado en la
Solicitud-Certificado o Solicitud de Seguro, en caso la Compafiia decida su utilizacion. Para tal efecto el Asegurado declara haber sido
informado por la Compaiiia de la forma de envio de la Péliza por el medio electrénico pactado y el procedimiento que se seguira con
las ventajas y los posibles riesgos asociados, conociendo de las medidas de seguridad que le corresponde aplicar. Asimismo declara
que la forma en que la Compafiia confirmara la recepcion de la Péliza sera mediante el registro de entrega en el servidor de correo del
Asegurado y/o acuse de recibo de recepcion de correo y que la autenticidad e integridad de la Pdliza se dara con el envio en PDF
donde constara la firma electrénica del representante legal de la Compafiia.

- EI Asegurado notificarg a la Compafia por escrito su cambio de domicilio fisico y/o correo electrénico y/o nimero telefénico, de lo
contrario cualquier cambio domiciliario o de correo electronico o de numero telefénico realizado por el Contratante y/o Asegurado
careceran de valor y efecto, aceptando por validas todas las notificaciones que la Compafiia efectue al tltimo domicilio fisico y/o correo
electrénico comunicado por escrito a la Compaiiia.

- El Asegurado declara conocer la Politica de Proteccion de Datos Personales de la Compafiia y autoriza de forma expresa a la
Compaiiia, el tratamiento y transferencia, nacional e internacional de sus datos personales y datos sensibles de conformidad con lo
dispuesto por la normativa aplicable para la ejecucion del Contrato de Seguros, asi como para fines comerciales tales como el envio
de publicidad y promociones de diferentes productos o servicios de la Compafiia.

- El Asegurado declara conocer que el presente producto presenta obligaciones a su cargo, cuyo incumplimiento podria
afectar el pago de la indemnizacién o prestaciones a las que tendria derecho.

- El Asegurado declara conocer que dentro de la vigencia del contrato de seguro, se encuentra obligado a informar a la
Compaiiia los hechos o circunstancias que agraven el riesgo asegurado.

- Mediante la suscripcion de la presente Solicitud-Certificado, el Asegurado autoriza a las clinicas, hospitales, instituciones o centros
médicos, laboratorios, asi como a los médicos para que suministren a la Compafiia, cualquier informacion, datos del archivo médico,
examenes, copia de la historia médica o clinica o cualquier documento o informe médico sobre la salud del Asegurado,
dispensandolos del secreto médico profesional.

DECLARACION PERSONAL DE SALUD (MARCAR SI O | A Al A2 A3 |Ad  [A5  [A6 [ AT
NO)

Estatura (metros):

Peso Actual (Kg):

Sirvase indicar si usted o alguno de sus dependientes | S
incluidos en esta solicitud padece o ha padecido: I

o=z
(@]
o=z
o=z
(@)
(@)
o=z

o=z

a. Tuberculosis, Silicosis, Neumonia, Lesiones al Corazon




o Infartos, Derrame Cerebral, Sida, Epilepsia, Paralisis,
Enfermedad Mental.

b. Enfermedad del Bazo, insuficiencia Renal, Pancreas,
Diabetes, Hipertension Arterial, Meningitis, Enfermedades
Fisicas o va ser intervenido quirlrgicamente.

c. Enfermedad congénita o alguna otra enfermedad que
haya puesto en riesgo su integridad fisica.

d. ¢Usted o alguno de sus dependientes asegurados, ha
disminuido considerablemente su peso en los Ultimos dos
afos?

e, ¢Usted o alguno de sus dependientes asegurados, ha
padecido o tiene conocimiento de padecer o ha requerido
tratamiento por:

Cancer | Tumores | Nodulos | Bultos | Leucemia | Linfoma

f. ¢ A usted o alguno de sus dependientes, le han solicitado
0 se ha sometido a alguna prueba para descartar cancer?

Si alguna de las respuestas es afirmativa, sirvase proporcionar la informacion detallada que a continuacién se indica:

Enfermedad padecida (s)o tratamiento (s) recomendado (s):

Fecha: | Duracion:

Nombre de Clinica u Hospital:

Médico Tratante:

Estado Actual Asegurado:

DECLARO HABER LEIDO, ACEPTADO, RECIBIDO Y FIRMADO LA SOLICITUD-CERTIFICADO ENTREGADA POR EL
CONTRATANTE.

IASEGURADO TITULAR| IPROTECTA COMPANIA DE SEGUROS|




CERTIFICADO
SEGURO DE VIDA SEPELIO

Nro. Pdliza: X | Cédigo SBS: VI2097210032 | Nro Certificado: X

Fecha de Emision: X Fecha de Inicio de Vigencia: X

Nuevo Vida Sepelio: ___ | Cambio Plan Vida Sepelio: | Ampliacion Vida Sepelio: ___

Plan Vida Sepelio PlanA__PlanB___ PlanX__
Nueva Cobertura Oncologica: | Cambio Cobertura Oncoldgica: ___ | Ampliacién Cobertura Oncolégica: ___
Plan Cobertura Oncologica PlanA__ PlanB__ PlanX___

Acepto pagar la prima adicional al Plan Contratado (por Asegurado)

DATOS DE LA COMPANIA

Denominacién o razoén social: RUC: 20517207331

PROTECTA S.A. COMPANIA DE SEGUROS (en adelante “Protecta’)

Domicilio: Av. Domingo Orué Nro.165 (Piso 8), Provincia y Departamento de Lima, Distrito de Surquillo.

Correo Electrénico: informes@protecta.com.pe | Teléfono Lima 391-3030 | Provincias 0-801-1-1278

DATOS DEL CONTRATANTE
Denominacién o razon social: RUC: X
X
Domicilio: X
Correo Electronico: X | Teléfono X |
DATOS DEL CORREDOR DE SEGUROS
Denominacién o razén social: RUC: X
X
Domicilio: X
Correo Electronico: X Teléfono X
DATOS DE ASEGURADO TITULAR
Apellidos: Nombres:
DNI/CE Teléfono(s):
Fecha de Nacimiento: Correo Electrénico:
Direccion:
Sexo:M_F___ | Profesién: Actividad:
Centro Educativo: UGEL:
Tipo de | Docente y/o Administrativo | Docente y/o  Administrativo | Beneficiarios: Caodigo
Servidor: Nombrado: Contratado: Modular:
Régimen Activo _ Cesante __ Contratado __ | Ley 20530 __ | Ley 19990 __ | Ley 25897 __ | Ley 29944
Laboral:
Relacion con el Contratante: X
DATOS DE LOS ASEGURADOS DEPENDIENTES
Nombres Apellidos Relacion Sexo DNI Fecha de Deseo contratar la
conel M/F Nacimiento cobertura adicional Primer
Asegurado (dd/mm/aaaa) | diagnostico de cancer (*)
Solo conyuge o conviviente
e hijos
A1 Sl NO
A2 Sl NO
A3 Sl NO
A4 Sl NO
A5 Sl NO
A6 Sl NO
A7 Sl NO

| BENEFICIARIOS DEL ASEGURADO TITULAR




Nombres Apellidos DNI

Relacién
Asegurado

con

el

Porcentaje

(*) El beneficiario de los Asegurados Dependientes sera el Asegurado Titular

EDAD
Edad minima de ingreso: | Edad maxima de ingreso: | Edad maxima de permanencia:
COBERTURAS PRINCIPALES | PLANA [ PLANB | PLANC
1. MUERTE
Servicio Funerario X X X
Sepultura o Cremacion X X X
Suma Asegurada, hasta X X X
Condiciones de la cobertura de Muerte
Periodo de Carencia: X
Periodo de Carencia por Fallecimiento por cancer: X
Periodo de Carencia por Fallecimiento por Leucemia: X
Deducible: X
2. INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL
2.1. Muerte Accidental del Asegurado Titular X X X
2.2. Muerte Accidental del Conyuge o Conviviente del Asegurado X X X

Titular

Condiciones de la cobertura de Muerte Accidental

Periodo de Carencia: X

Deducible: X

3. ADELANTO POR INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE POR ACCIDENTE (Adelanto de la Cobertura de Indemnizacion

Adicional por Muerte Accidental)

Suma Asegurada X X X
Condiciones de la cobertura de Adelanto por Invalidez Total y Permanente
por Accidente
Periodo de Carencia: X
Deducible: X
4. DESAMPARO SUBITO FAMILIAR
Suma Asegurada X X X
Condiciones de la cobertura de Desamparo Subito Familiar
Plazo de ocurrencia de la Muerte Accidental: 90 dias calendarios
posteriores al Accidente
Periodo de Carencia: X
Deducible: X
5. SALDO DE DEUDA
Suma Asegurada, hasta X X X
Condiciones de la cobertura de Saldo de Deuda
Acreedor: X
Periodo de Carencia: X
Deducible: X
6. INDEMNIZACION ESPECIAL — PAGO UNICO POR UTILES ESCOLARES
Suma Asegurada, hasta X X X
Condiciones de la cobertura de Indemnizacién Especial — Pago Unico por
Utiles Escolares
Periodo de Carencia: X
Deducible: X
7. REPATRIACION DE RESTOS EN EL EXTRANJERO
Suma Asegurada, hasta X X X

Condiciones de la cobertura de Repatriacion de Restos en el Extranjero

Periodo de Carencia: X




Periodo de Carencia por fallecimiento accidental: X

Deducible: X
8. TRASLADOS DE RESTOS A LA CIUDAD DE ORIGEN O RESIDENCIA
Suma Asegurada, hasta X X X

Condiciones de la cobertura de Traslado de Restos a la Ciudad de Origen

Periodo de Carencia: X

Deducible: X
9. INDEMNIZACION POR HIJO POSTUMO POR FALLECIMIENTO ACCIDENTAL DEL ASEGURADO TITULAR
Suma Asegurada X X X

Condiciones de la cobertura de Indemnizacion por Hijo Péstumo

Periodo de Carencia: X

Deducible: X
10. ADELANTO DE LA COBERTURA DE MUERTE EN CASO DE PRIMER DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADES GRAVES
EN ETAPA TERMINAL
Suma Asegurada X X X

Condiciones de la cobertura de Adelanto de la Cobertura de Muerte en
Caso de Primer Diagnostico de Enfermedades Graves en Etapa Terminal

Periodo de Carencia: X

Deducible: X
COBERTURA ADICIONAL (%) SUMA ASEGURADA
11. PRIMER DIAGNOSTICO DE CANCER
Suma Asegurada X

Condiciones de la cobertura de Primer Diagnéstico de Cancer
Periodo de Carencia: X
Deducible: X
Edad Maxima de Ingreso: X
Edad Mé&xima de Permanencia: X (**)

(*) En caso se haya contratado la Cobertura Adicional.
(**) Cumplida la edad Mé&xima de Permanencia y sin necesidad de aviso, el Asegurado quedard automaticamente sin la Cobertura
Adicional.

VIGENCIA XXXX
Inicio de Vigencia 12:00 horas de XX
Fin de Vigencia 12:00 horas del ultimo dia de XXXX o de la fecha en que el

Asegurado cumpla la edad mé&xima de permanencia, lo que
ocurra primero

RENOVACION

El contrato de seguro seré renovado de manera XXXX

PRIMA COMERCIAL DE COBERTURAS PRINCIPALES (NO TIENE IGV) PLANA PLANB PLANC
XXX X X X
XXX X X X
XXX X X X
XXX X X X
XXX X X X
PRIMA COMERCIAL POR PRIMER DIAGNOSTICO DE CANCER (NO MONTO

TIENE IGV)

Asegurado Titular, Conyuge o Conviviente, e hijos hasta los XX afios

Prima Comercial por Asegurado

Periodicidad de la Prima Comercial: X (Anual, Mensual u otra, segin corresponda)

FORMA DE PAGO DE PRIMA: X




Descuento por Planilla; ___
Oficina del Contratante:
Periodo de Gracia: X

Vencido el periodo de Gracia antes indicado, el Contrato de Seguro quedara extinguido dentro de los X (X) dias calendarios siguientes
al vencimiento del plazo para el pago de la prima y si la Compafiia no reclama el pago de la prima, de conformidad con lo dispuesto en
el art. 21 de la ley 29946.

DESCRIPCION DEL INTERES ASEGURADO

XXXX

DESCRIPCION DE LAS COBERTURAS PRINCIPALES

1. MUERTE
La Compaiiia pagara a los Beneficiarios, los Gastos de Sepelio hasta por la Suma Asegurada establecida en el Certificado,
después de acreditarse el fallecimiento por Muerte Natural o Accidental del Asegurado Titular y/o Asegurados Dependientes
establecidos en el Certificado.

En caso de Muerte Accidental es condicion esencial para la aplicacion de esta cobertura, que la muerte
sobreviniente sea consecuencia directa e inmediata de las lesiones originadas por el Accidente. Se entendera como
Fallecimiento Inmediato de un Accidente, aquel que ocurra a mas tardar dentro de los noventa (90) dias calendarios
siguientes a la ocurrencia del Accidente.

Los deducibles, periodo de carencia y demas condiciones aplicables a la presente cobertura, se especificaran en el
Certificado.

La cobertura podré sujetarse a Planes establecidos en el Certificado.
A la Suma Asegurada que corresponda por Muerte del Asegurado Titular y/o Asegurado Dependiente, se le descontara el

pago que haya efectuado la Compafiia en relacion a la cobertura por Adelanto de la Cobertura de Muerte en caso de Primer
Diagnéstico de Enfermedades Graves en etapa terminal, de corresponder.

2. INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL
La Compania pagara a los Beneficiarios de la péliza, la Suma Asegurada sefialada en el Certificado, si el Asegurado Titular
o el Conyuge o Conviviente del Asegurado Titular fallece a consecuencia directa e inmediata de un Accidente.

Es condicion esencial para la aplicacion de esta cobertura, que la muerte sobreviniente sea consecuencia directa e
inmediata de las lesiones originadas por el Accidente. Se entendera como Fallecimiento Inmediato de un Accidente,
aquel que ocurra a mas tardar dentro de los noventa (90) dias calendarios siguientes a la ocurrencia del Accidente.

Los Deducibles, Periodo de Carencia y demas condiciones aplicables a la presente cobertura, se especificaran en el
Certificado.

La cobertura podré sujetarse a Planes establecidos en el Certificado.
A la Suma Asegurada que corresponda por la Indemnizacién Adicional por Muerte Accidental del Asegurado Titular, se le

descontara el pago que haya efectuado la Compafiia en relacién a la cobertura por Adelanto por Invalidez Total y
Permanente por Accidente, de corresponder.

3. ADELANTO POR INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE POR ACCIDENTE
La Compafiia pagara al Asegurado Titular de la Péliza como adelanto de la cobertura por Indemnizacion Adicional por
Muerte Accidental la Suma Asegurada sefialada en el Certificado si el Asegurado Titular se encuentra en estado de Invalidez
Total y Permanente como consecuencia de un Accidente.

Se considerara como Invalidez Total y Permanente por Accidente Unicamente los siguientes casos:

. El estado absoluto e incurable de alineacién mental o incapacidad corporal o fractura incurable de la columna
vertebral, ocasionados a consecuencia de un Accidente que no permita al Asegurado Titular realizar un trabajo u ocupacion
remunerada por el resto de su vida.

. La pérdida completa de la vision de ambos 0jos.




. La pérdida completa de los dos brazos o de ambas manos.

. La pérdida completa de las dos piernas o de ambos pies.
. La pérdida completa de un brazo y una pierna o de una mano y una pierna.
. La pérdida completa de una mano y un pie o0 de un brazo y un pie.

Por pérdida completa se entiende la amputacién o la inhabilitacidn funcional total y definitiva de los érganos o miembros
lesionados sefialados.

Los Deducibles, Periodo de Carencia y demas condiciones aplicable a la presente cobertura, se especificaran en el
Certificado.

La cobertura podra sujetarse a Planes establecidos en el Certificado.

DESAMPARO SUBITO FAMILIAR

La Compafiia pagara a los Beneficiarios hasta la Suma Asegurada establecida en el Certificado, si como consecuencia de un
mismo Accidente fallece el Asegurado Titular y su Cényuge y/o Conviviente y dentro del plazo establecido en el Certificado.
La Suma Asegurada establecida en el Certificado sera pagada de manera proporcional a los Beneficiarios.

Los Deducibles, Periodo de Carencia y demas condiciones aplicable a la presente cobertura, se especificaran en el
Certificado.

La cobertura podra sujetarse a Planes establecidos en el Certificado.

SALDO DE DEUDA

En el caso de que el Asegurado Titular tenga un préstamo vigente con el Acreedor sefialado en el Certificado y al momento
de ocurrir el fallecimiento por Muerte Natural existiera un saldo insoluto del mismo, la Compafiia pagaré directamente al
Acreedor el monto correspondiente de este saldo insoluto hasta la Suma Asegurada sefialada en el Certificado.

Para la aplicacion de la presente cobertura el préstamo deberd haberse contratado con anterioridad al diagndstico de la
Enfermedad que cause el fallecimiento por Muerte Natural.

Los Deducibles, Periodo de Carencia y demas condiciones aplicable a la presente cobertura, se especificaran en el
Certificado.

La cobertura podré sujetarse a Planes establecidos en el Certificado.

INDEMNIZACION ESPECIAL - PAGO UNICO POR UTILES ESCOLARES

La Compafiia indemnizara por el fallecimiento del Asegurado Titular hasta la Suma Asegurada establecida en el Certificado a
los hijos menores de 18 afios de edad a la fecha del fallecimiento del Asegurado Titular por concepto de gastos por Utiles
escolares.

La cobertura de pago Unico por Utiles Escolares se ampliara a situaciones de Renta Universitaria cuando los Beneficiarios
ylo herederos legales presenten las pruebas de que los hijos mayores de 18 afios y hasta maximo 25 afios, se mantienen
cursando estudios superiores.

La Suma Asegurada establecida en el Certificado serd pagada de manera proporcional entre el nimero de hijos existentes.

Los Deducibles, Periodo de Carencia y demas condiciones aplicable a la presente cobertura, se especificaran en el
Certificado.

La cobertura podra sujetarse a Planes establecidos en el Certificado.

REPATRIACION DE RESTOS EN EL EXTRANJERO

La Compafiia reembolsara los gastos que se incurriera por la repatriacion de los restos del Asegurado hasta por la Suma
Asegurada establecida en el Certificado, en caso de fallecimiento del Asegurado en el extranjero. Solo exigible en el caso de
transporte de restos en ataud y en el area de carga del medio de transporte utilizado.

Los Deducibles, Periodo de Carencia y demas condiciones aplicable a la presente cobertura, se especificaran en el
Certificado.




La cobertura podra sujetarse a Planes establecidos en el Certificado.

8. TRASLADO DE RESTOS A LA CIUDAD DE ORIGEN O RESIDENCIA
La Compafiia reembolsara los gastos que se incurriera por el traslado de los restos del Asegurado hasta por la Suma
Asegurada establecida en el Certificado, en caso la familia decida trasladar los restos del Asegurado a la ciudad de origen o
residencia para sus exequias. Solo exigible en el caso de transporte de restos en ataud y en el area de carga del medio de
transporte utilizado.

Los Deducibles, Periodo de Carencia y demas condiciones aplicable a la presente cobertura, se especificaran en el
Certificado.

La cobertura podra sujetarse a Planes establecidos en el Certificado.

9. INDEMNIZACION POR HIJO POSTUMO POR FALLECIMIENTO ACCIDENTAL DEL ASEGURADO TITULAR
La Compaiiia indemnizara a la conyuge o conviviente del Asegurado Titular, hasta por la Suma Asegurada sefialada en el
Certificado, en caso de fallecimiento por Accidente del Asegurado Titular y siempre que la cényuge o conviviente a la fecha
del fallecimiento del Asegurado Titular se encontrara en periodo de gestacion de un hijo de éste y el nacimiento del hijo
ocurriera en un plazo que no exceda los setenta y cinco (75) dias calendarios, contados desde la fecha del fallecimiento del
Asegurado Titular.

Los Deducibles, Periodo de Carencia y demas condiciones aplicable a la presente cobertura, se especificaran en el
Certificado.

La cobertura podra sujetarse a Planes establecidos en el Certificado.

10. ADELANTO DE LA COBERTURA DE MUERTE EN CASO DE PRIMER DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADES GRAVES
EN ETAPA TERMINAL
La Compania pagara al Asegurado como adelanto de la Cobertura de Muerte y hasta la Suma Asegurada establecida en el
Certificado, en caso de recibir éste por primera vez el diagnéstico de alguna de las Enfermedades Graves que se detallan a
continuacion y que se encuentren en etapa terminal segun diagnostico médico.

Las Enfermedades Graves en etapa terminal cubiertas por este seguro son:

. Accidente Cerebro Vascular (ACV)

. Insuficiencia Renal Cronica

. Esclerosis Multiple. Debera acreditarse la persistencia de la enfermedad por un periodo consecutivo de 6
meses inmediatamente anterior a la notificacion del Siniestro.

. Coma

Los Deducibles, Periodo de Carencia y demas condiciones aplicable a la presente cobertura, se especificaran en el
Certificado.

La cobertura podré sujetarse a Planes establecidos en el Certificado.

DESCRIPCION DE LA COBERTURA ADICIONAL

11. PRIMER DIAGNOSTICO DE CANCER
La Compafiia indemnizara al Asegurado por el primer diagnostico Histopatolégico de Cancer, si este ocurriera durante la
vigencia de la Péliza, hasta por la Suma Asegurada indicada en el Certificado.

Solo seran cubiertos los Asegurados que al momento de su inscripcion no tengan algin diagndstico
histopatoldgico de cancer y que expresamente hayan solicitado la cobertura y hayan cumplido con el pago adicional
de la prima establecida en las Condiciones Particulares, Solicitud-Certificado y/o Certificado.

Los Asegurados con diagnéstico de cancer indemnizados por esta cobertura, seran excluidos automaticamente
luego de la indemnizacion, no pudiendo asegurarse nuevamente bajo la cobertura oncolégica.

La forma de pago de la indemnizacion, Deducible, Periodo de Carencia y Planes se establecera en las Condiciones
Particulares ylo Solicitud-Certificado y/o Certificado.

| EXCLUSIONES DE LA COBERTURA PRINCIPAL




Esta Péliza no cubre los siniestros relacionados con 6 a consecuencia de:

1. Preexistencias a la fecha de celebracion del Contrato de Seguros y/o enfermedades manifestadas durante el Periodo
de Carencia.
2, Lesiones causadas por el Asegurado voluntariamente a si mismo, asi como el suicidio, incluyendo homicidio al

Asegurado por terceros con su consentimiento. No obstante, la Compaiia pagara la indemnizacion correspondiente a los
Beneficiarios, si el fallecimiento ocurriera como consecuencia de suicidio, siempre que hubieran transcurrido dos (2) afos
completos e ininterrumpidos desde la fecha de contratacion del seguro.

3. Participacion activa del Asegurado, como autor, coautor o participe, de un acto delictivo, subversivo y/o terrorista,
insurreccion, rebelion, invasion, huelgas, motin o tumulto popular; asi como la intervencion del Asegurado en peleas o rifas,
salvo en aquellos casos en que se establezca judicialmente que se ha tratado de legitima defensa o que existan indicios
razonables de que se ha tratado de legitima defensa.

4, Guerra externa, invasion u operaciones bélicas (al margen que exista o no declaracion de guerra), actos hostiles de
entidades soberanas o del gobierno, guerra civil, rebelion, revolucién, insurreccion, conmocion civil que adquiera las
proporciones de un levantamiento, poder militar o usurpado o ley marcial o confiscacion por orden de un Gobierno o
autoridad publica.

5. Fision o Fusion nuclear o contaminacion radioactiva.

6. Accidentes que se produzcan cuando el Asegurado se encuentre en estado de ebriedad o embriaguez y/o consumo
de drogas y/o estado de sonambulismo y siempre que dicho estado del Asegurado haya sido la causa del Accidente o haya
contribuido en el Accidente. Se considerara estado de embriaguez si el examen toxicoldgico u otros de naturaleza similar
practicado al Asegurado arroja 1.00 gr/lt o mas al momento del Accidente. Para los efectos de determinar el grado de
intoxicacion alcohélica del Asegurado al momento del Accidente, las partes convienen en establecer que éste se determinara
por el examen etilico correspondiente y que el grado de metabolizacion del alcohol en la sangre es de 0.15 gr/lt por hora
transcurrida desde el momento del Accidente hasta el instante mismo en que se practique la prueba, conforme a la formula
utilizada por la Policia Nacional del Per.

7. Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA), asi como todas las enfermedades causadas o relacionadas al
virus VIH positivo, incluyendo la enfermedad de Sarcoma de Kaposi, Sindrome Complejo relativo al SIDA (SCRS), linfomas o
cualquier neoplasia vinculada con el VIH, SCRS o SIDA, salvo que se demuestre mediante Epicrisis clinica, que la deteccion
del mencionado virus se realizé luego del primer aio en que se afilio el Asegurado.

EXCLUSIONES DE LA COBERTURA ADICIONAL

Esta Péliza no cubre los siniestros relacionados con 6 a consecuencia de:

1. Asegurados con enfermedades de cancer preexistente a la fecha de inicio de la cobertura, asi haya sido declarado
en la Solicitud de Seguro.

2. Los tumores que presenten cambios malignos caracteristicos del carcinoma in situ, incluyendo la displasia cervical
(leve, moderada o severa), la leucoplasia u otros considerados por histologia como premalignos.

3. Todas las hiperqueratosis o los carcinomas basocelulares de la piel.

4, El sarcoma de Kaposi y otros tumores relacionados al Sindrome de Inmuno Deficiencia.

5. Tumores no malignos.

6. Asegurados con diagnéstico de cancer indemnizados por esta cobertura, seran excluidos automéaticamente luego de
la indemnizacion, no pudiendo asegurarse nuevamente bajo la cobertura oncolégica.

7. Todo diagnostico distinto a cancer.

8. Chequeos médicos y/o despistaje de cancer y/o tratamientos preventivos.

9. El diagndstico de cancer ocurrido durante el Periodo de Carencia.

AVISO DE SINIESTRO Y PROCEDIMIENTO PARA LA SOLICITUD DE COBERTURA

Plazo, lugar y medio para comunicar el siniestro: X

Lugar para presentar la Solicitud de Cobertura y Documentos Sustentarios: X

El Asegurado y/o Beneficiario debera, presentar toda la informacion y Documentos Sustentatorios siguientes:

Para la cobertura de Muerte:

Copia simple del Acta de Defuncion del Asegurado.

Copia simple del Certificado Médico de Defuncién del Asegurado.

Copia del Documento Nacional de identidad del Asegurado, de contar con el mismo.

Copia del Documento Nacional de identidad de los Beneficiarios mayores de edad y/o del Documento Nacional de
Identidad o de la partida de nacimiento de los menores de edad.

e o o o .




2. Para la cobertura de Indemnizacién Adicional por Muerte Accidental:
En adicién a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte, sera necesaria la presentacion de los siguientes
documentos:

. Copia simple del Atestado Policial.

. Copia simple del Protocolo de necropsia que incluya el resultado de examen toxicoldgico y dosaje etilico, en caso
corresponda.

3. Para la cobertura de Adelanto por Invalidez Total y Permanente por Accidente

. Copia del Documento Nacional de Identidad del Asegurado.

. Copia simple del Dictamen ylo Certificado de Invalidez Permanente Total de la Comision Médica Evaluadora de

Incapacidades emitida por ESSALUD o la COMAFP (Comision médica de AFP) o la COMEC (Comité Médico de la
Superintendencia de Banca y Seguros y AFP) y/o en su defecto por los hospitales nacionales bajo la gestion del MINSA o por
el Instituto Nacional de Rehabilitacion.

4, Para la cobertura de Desamparo Stbito Familiar

En adicion a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte Accidental, sera necesaria la presentacion de los
siguientes documentos

. Copia simple del Certificado Médico de Defuncién del Conyuge o Conviviente del Asegurado Titular.

5. Para la cobertura de Saldo de Deuda

En adicion a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte, sera necesaria la presentacion de los siguientes
documentos:

. Copia del Estado de Cuenta emitido por el Contratante que indique saldo insoluto de la deuda.

6. Para la cobertura de Indemnizacion Especial- Pago Unico por Utiles Escolares
En adicién a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte, sera necesaria la presentacion de los siguientes
documentos:

. Copia simple del Atestado Policial (cuando fallecimiento es a consecuencia de un Accidente).

. Copia simple del Protocolo de necropsia que incluya el resultado de examen toxicolégico y dosaje etilico. (cuando el
fallecimiento es a consecuencia de un Accidente), en caso corresponda.

. Copia simple del Certificado de estudios superiores (cuando corresponda).

1. Para la cobertura de Repatriacién de Restos en el Extranjero

En adicién a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte, sera necesaria la presentacion de los siguientes
documentos:
. Copia de la Factura o boleta de venta de los gastos efectuados.

8. Para la cobertura de Traslado de Restos a la Ciudad de Origen o Residencia

En adicion a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte, sera necesaria la presentacion de los siguientes
documentos:

. Copia de la Factura o boleta de venta de los gastos efectuados.

9. Para la cobertura de Indemnizacién por Hijo Péstumo por Fallecimiento Accidental del Asegurado Titular
En adicion a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte Accidental, sera necesaria la presentacion de los
siguientes documentos:

. Copia del Informe médico con Ecografia del hijo.

. Copia del Documento Nacional de Identidad o la Partida de nacimiento del hijo.

10. Para la cobertura de Adelanto de la Cobertura de Muerte en Caso de Primer Diagndstico de Enfermedades Graves en
Etapa Terminal:

. Copia del Documento Nacional de identidad del Asegurado Titular.

. Informe médico original en el que se detalle el diagndstico (fecha de inicio de la Enfermedad, tratamiento realizado,
evolucién, pronéstico, Enfermedades relacionadas al diagnéstico actual, estado general del paciente)

. Fotocopia simple de la historia clinica del Asegurado.

11. Para la cobertura adicional de Indemnizacion por Primer Diagndstico de Cancer (en caso de contratacion):




. Copia del Documento Nacional de identidad del Asegurado.
. Informe Anatomo Patoldgico Histoldgico Positivo original firmado y sellado por el médico patdlogo y tratante.
. Fotocopia de la historia clinica del Asegurado.

La Compaiiia se reserva el derecho de solicitar en caso lo estime conveniente documentacién adicional necesaria para
continuar la evaluacion del Siniestro.

En caso la Compaiiia requiera documentacion adicional relacionada con la evaluacion del Siniestro para aclarar o precisar la
informacién presentada por el Asegurado y/o Beneficiario, debera solicitarla dentro de los primeros veinte (20) dias de
recibida los Documentos Sustentarios sefialados en el presente documento, y que se indicaran también en las Condiciones
Particulares ylo Solicitud-Certificado, suspendiéndose el plazo de treinta (30) con que cuenta la Compaiiia para pronunciarse
sobre el consentimiento o rechazo del siniestro luego de recibidos los Documento Sustentatorios, hasta que se presente la
documentacion adicional correspondiente. En caso se soliciten historias clinicas estas deberan ser en copia simple. Si fuera
necesario la Compaiiia podra solicitar carta poder del asegurado a fin de gestionar copias foliadas y fedateadas de las
historias clinicas.

El pago de la indemnizacion por parte de la Compaiia se efectuara dentro de los treinta (30) dias utiles de aprobado o
consentido el Siniestro.

En caso de Siniestros en el extranjero, los documentos deberan estar legalizados por el Consulado peruano del pais donde
ocurrié el siniestro y validado por el Ministerio de Relaciones Exteriores de Peru; o de ser el caso, debidamente apostillados.

En caso los documentos estan en idioma extranjero, deberan presentarse con traduccion oficial y visado por el Ministerio de
Relaciones Exteriores de Peru.

RESOLUCION DEL CONTRATO DE SEGURO

Son causales de resolucién del Contrato de Seguro:

1. La falta de pago de la prima en caso la Compafia opte por resolver el Certificado de Seguro durante la suspensién de la
cobertura del seguro. La resolucion surtird efectos en el plazo de treinta (30) dias calendarios contados a partir del dia en que el
Contratante reciba una comunicacién escrita de la Compafiia informandole sobre la decision de resolver el Contrato de Seguro.

2. Reclamacion fraudulenta o apoyada en documentos o declaraciones falsas por parte del Asegurado y/o Beneficiario.

3. Si el Siniestro fuera causado por un acto y/u omisién intencional, proveniente de dolo o culpa inexcusable del Contratante y/o
Asegurado y/o Beneficiario.

4. De forma voluntaria y sin expresion de causa por el Asegurado y/o Contratante mediante un previo aviso de treinta (30) dias
calendarios a la Compaiiia. El aviso podra efectuarse a través de los mismos mecanismos de forma, lugar y medios utilizados para
la celebracién del presente Contrato.

5. La falta de aceptacion del Contratante del ajuste de prima y/o de la Suma Asegurada prevista para cada cobertura propuesto
por la Compafia en caso de reticencia y/o declaracién inexacta no dolosa del Contratante y/o Asegurado. La Compaiiia resolver el
Contrato de Seguro mediante comunicacion dirigida al Contratante, en el plazo de treinta (30) dias calendarios contados desde el
vencimiento del plazo de diez (10) dias calendarios para que el Contratante se pronuncie sobre la aceptacion o rechazo.

La resolucién del Contrato de Seguros en los supuestos sefialados en los numerales 2 y 3 operara al dia siguiente de notificada la
comunicacioén escrita de resolucién al Asegurado Titular, comunicacion que podré realizarse en el domicilio o0 correo electronico del
Asegurado Titular, sin perjuicio de la comunicacion que haré la Compafiia al Contratante.

En el supuesto sefialado en el numeral 1 la Compafiia tiene derecho al cobro de la prima, de acuerdo a la proporcion de la prima
correspondiente al periodo efectivamente cubierto. En los demas supuestos, corresponden a la Compaiiia las primas devengadas a
prorrata hasta el momento en que se efectud la resolucion del Contrato.

La devolucion de la prima en el supuesto sefialado en el numeral 4 sera efectuada por la Compafiia en un plazo no mayor a 30 dias
computados desde la fecha en que le es requerida por escrita al Contratante y/o Asegurado, por cualquiera de los medios pactados en
las Condiciones Generales. En los demas supuestos y siempre y cuando corresponda, la devolucién de primas sera efectuada de
manera automatica por la Compania en un plazo no mayor a 30 dias computados desde la fecha en que opera la resolucion del
Contrato de Seguros.

En los supuestos sefialados en los numerales 1, 4 y 5, el Contratante comunicara al Asegurado Titular la resolucion del Contrato de
Seguro.

Las causales de resolucidn que aplicaran al Asegurado Titular respecto del Certificado seran las previstas en los numerales 13.1 al




13.5 del articulo 13° de las Condiciones Generales.

TERMINACION DEL CONTRATO DE SEGUROS

Son causales de terminacion del Contrato de Seguros:

Vencimiento de la vigencia de la Péliza y no proceda la renovacién automatica.

Cuando el Asegurado haya cumplido la edad maxima de permanencia, establecida en el Certificado.
Cuando desaparezca el Interés Asegurable del Asegurado.

Por fallecimiento del Asegurado.

o=

La Compafiia podra dar por terminado el Contrato de Seguros por cualquiera de las causales sefialadas sin necesidad de un aviso
previo, simultaneo o posterior al Contratante y/o Asegurado Titular.

Las causales de terminacion que aplicaran al Asegurado Titular respecto del Certificado seran las previstas en los numerales 14.1 al
14.4 del articulo 14° de las Condiciones Generales.

TERMINACION Y/O RESOLUCION DE LA COBERTURA ADICIONAL (En caso de contratacién)

Son causales de terminacion de la Cobertura Adicional:

1. Terminacion de la(s) cobertura(s) principal(es).
2. Ocurrencia del Siniestro que origine el pago de la cobertura prevista en la Clausula Adicional.

Son causales de resolucion de la Clausula Adicional:
1. De la forma voluntaria y sin expresion de causa por el Asegurado y/o Contratante mediante un previo aviso de treinta (30)

dias calendarios a la Compafiia. El aviso podré efectuarse utilizando los mismos mecanismos de forma, lugar y medios que los
empleados para la contratacion de la clausula adicional.

MODIFICACION DE LA POLIZA

La Compafiia podra modificar la prima, cobertura, moneda y demas condiciones de la Péliza, durante su vigencia, en caso lo considere
necesario, previa aceptacién por escrito del Contratante. La Compafiia entregara al Contratante la documentacion suficiente para que
éste ponga en conocimiento del Asegurado las modificaciones efectuadas, sin perjuicio de comunicar a los Asegurados dichos
cambios a través de cualquier medio indirecto contemplado en el articulo 20° de las Condiciones Generales.

El Contratante tendréa treinta (30) dias calendarios computados desde la comunicacion efectuada por la Compariia para analizar la
propuesta y tomar una decisién sobre la propuesta modificatoria.

Ante la falta de comunicacién del Contratante dentro del plazo establecido en el parrafo precedente, se entendera que el Contratante
no ha aceptado las nuevas condiciones de la Pdliza, con lo cual ésta se mantendra en las mismas condiciones hasta el término de su
vigencia, no procediendo la renovacién automatica de la Pdliza.

OBLIGACIONES Y CARGAS DEL CONTRATANTE Y/O ASEGURADO Y/O BENEFICIARIO

Es obligacion del Contratante, Asegurado y/o Beneficiario:
1. Pagar la prima en las fechas establecidas en el Certificado.

Adicionalmente, son cargas del Contratante, Asegurado y/o Beneficiario, las siguientes:

2, Comunicar el Siniestro a la Compaiiia dentro de los plazos estipulados en el Certificado.
3. Brindar y facilitar la informacion requerida por la Compaiiia para la evaluacion y aceptacion del Siniestro.
4, Informar a la Compaiiia en caso exista una agravacion del riesgo asegurado. El seguro no podra ser modificado o

dejado sin efecto, ni la prima incrementada, como consecuencia del cambio de actividad del Asegurado que éste no
conociera al momento de la celebracion del Contrato.

El incumplimiento de la carga prevista en el numeral 2 por dolo y/o culpa inexcusable hara perder el derecho a ser
indemnizado, salvo que la falta de aviso no haya afectado la posibilidad de verificar o determinar las circunstancias del
Siniestro en el caso de culpa inexcusable. En caso de culpa leve, la Compaiia podra reducir la indemnizacion hasta la
concurrencia del perjuicio que haya sufrido, salvo que la falta de aviso no haya influido en la verificacion o determinacion del




Siniestro. La sancion no se producira si se prueba que la Compaiia ha tenido conocimiento del Siniestro o de sus
circunstancias por otro medio.

El incumplimiento de la carga prevista en el numeral 4 por dolo y/o culpa inexcusable hara perder el derecho a ser
indemnizado, salvo que: la agravacion del riesgo no haya influido en la ocurrencia del Siniestro y/o sobre la medida de la
prestacion a cargo de la Compaiiia; la Compaiiia no ejerza el derecho a proponer una modificacion al Contrato de Seguros en
un plazo de quince (15) dias de comunicada la agravacion del riesgo; la Compaiiia conozca la agravacion del riesgo, al tiempo
en que debia hacerse la denuncia.

Se perdera el derecho a ser indemnizado, quedando relevada la Compaiiia de cualquier responsabilidad, si el Asegurado,
Beneficiarios o terceros que actiien en su representacion, actiian fraudulentamente, exageran los dafios o emplean medios
falsos para probarlos.

En caso hubiera mas de un Beneficiario, la pérdida del derecho a ser indemnizado no afectara a aquel Beneficiario que actle
de buena fe.

SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Las Partes declaran que es su voluntad que todos los conflictos o incertidumbres con relevancia legal que pudieran surgir con respecto
a la interpretacion, ejecucion, cumplimiento y cualquier aspecto relativo a la existencia, validez, eficacia o caducidad de la Pdliza, sea
resuelto a través de la via Judicial Ordinaria (Poder Judicial) de conformidad con lo dispuesto por el Cédigo Procesal Civil.

ATENCION DE RECLAMOS Y SERVICIO AL CLIENTE

El Contratante , Asegurado y/o Beneficiarios podran presentar sus consultas o reclamos derivados de la presente Pdliza a la
Plataforma de Atenci6n al Cliente de la Compaiiia o del Contratante, a través de los siguientes medios:

. La central telefonica de la Compafiia establecida en las Condiciones Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o Solicitud-
Certificado y/o Certificado.

. E-mail: informes@protecta.com.pe

. Pagina web: www.protecta.com.pe / http://protecta.pe/nosotros/atencion-al-cliente

. Oficina: Av. Domingo Orué 165, 8vo. Piso, Surquillo, Lima - Peru.

. La central telefénica de XXXX: XXXX.

. E-mail: XXXX / Pagina web: XXXX

. Oficina: XXXX.

Para la atencién del reclamo deberd presentarse, como minimo, la siguiente informacion:
. Nombre completo del reclamante, fecha de reclamo, motivo del reclamo, detalle del reclamo y nimero de el Certificado.

El plazo para la atencién de un reclamo no debera exceder de treinta (30) dias calendario, contados a partir de la fecha de recepcién
del mismo.

INSTANCIAS PARA RECLAMOS Y/O DENUNCIAS

Cualquier diferencia existente entre la Compafiia y el Asegurado y/o Contratante y/o Beneficiarios y siempre y cuando la pretension no
exceda la suma de US$ 50,000.00 (Cincuenta Mil y 00/100 Délares Americanos) o su equivalente en moneda nacional, podra ser
sometida al &mbito de la Defensoria del Asegurado, institucion privada creada por la Asociacién Peruana de Empresas de Seguros
(APESEG).

Direccion: Calle Amador Merino Reyna 307 - Piso 9 — San Isidro, Lima - Peru
Telefax: 421-0614
Correo electronico: info@defaseg.com.pe / http://www.defaseg.com.pe

Adicionalmente el Asegurado, Contratante y/o Beneficiario podran acudir al Instituto Nacional de Defensa de la Competencia y de la
proteccion de la propiedad Intelectual - INDECOPI (www.indecopi.gob.pe).

Para solicitar orientacién y/o formular denuncias, el Asegurado, Contratante y/o Beneficiario podra comunicarse también con la
Plataforma de Atencion al Usuario de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP.



http://www.protecta.com.pe/

TERRITORIALIDAD

XXXX

IMPORTANTE

- La Pdliza de Seguro de Grupo No XXXXX suscrita entre la Compafiia y el Contratante, se rige por las condiciones que se
resume en el presente documento.

- El Asegurado tiene derecho a solicitar copia de la péliza del seguro de grupo a la Compafiia, la cual, debera ser entregada
en un plazo maximo de 15 (quince) dias calendario desde la recepcion de la solicitud presentada por el Asegurado.

- El presente Contrato de Seguros forma parte del Registro Nacional de informacién de Contratos de Seguro de Vida y de
Accidentes Personales con Cobertura de Fallecimiento o de Muerte Accidental.

DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

- El Asegurado manifiesta en forma expresa su intencion de contratar este seguro de forma voluntaria.

- El Asegurado declara que de manera previa a la contratacion del seguro, han tomado conocimiento de todas las Condiciones
Generales, Clausulas Adicionales, Condiciones Particulares y Condiciones Especiales, a cuyas estipulaciones convienen en que
quede sometido el presente Contrato de Seguro, encontrandose en la pagina web de la Compafiia las Condiciones Generales,
Clausulas Adicionales y Resumen aplicables al presente Contrato de Seguro.

- EI Asegurado autoriza a la Compafiia, el envio de la Pdliza de manera electronica a través del correo electronico sefialado en el
Certificado, en caso la Compariia decida su utilizacion. Para tal efecto el Asegurado declara haber sido informado por la Compafiia de
la forma de envio de la Pdliza por el medio electrénico pactado y el procedimiento que se seguird con las ventajas y los posibles
riesgos asociados, conociendo de las medidas de seguridad que le corresponde aplicar. Asimismo declara que la forma en que la
Compaiiia confirmara la recepcion de la Pdliza sera mediante el registro de entrega en el servidor de correo del Asegurado y/o acuse
de recibo de recepcion de correo y que la autenticidad e integridad de la Péliza se dara con el envio en PDF donde constara la firma
electronica del representante legal de la Compafiia.

- EI Asegurado notificarg a la Compafia por escrito su cambio de domicilio fisico y/o correo electrénico y/o nimero telefonico, de lo
contrario cualquier cambio domiciliario o de correo electronico o de numero telefénico realizado por el Contratante y/o Asegurado
careceran de valor y efecto, aceptando por validas todas las notificaciones que la Compafiia efectue al tltimo domicilio fisico y/o correo
electrénico comunicado por escrito a la Compafiia.

- El Asegurado declara conocer la Politica de Proteccion de Datos Personales de la Compafia y autoriza de forma expresa a la
Compaiiia, el tratamiento y transferencia, nacional e internacional de sus datos personales y datos sensibles de conformidad con lo
dispuesto por la normativa aplicable para la ejecucién del Contrato de Seguros, asi como para fines comerciales tales como el envio
de publicidad y promociones de diferentes productos o servicios de la Compafia.

- El Asegurado declara conocer que el presente producto presenta obligaciones a su cargo, cuyo incumplimiento podria
afectar el pago de la indemnizacion o prestaciones a las que tendria derecho.

- El Asegurado declara conocer que dentro de la vigencia del contrato de seguro, se encuentra obligado a informar a la
Compaiiia los hechos o circunstancias que agraven el riesgo asegurado.

- Mediante la suscripcién de la presente Certificado, el Asegurado autoriza a las clinicas, hospitales, instituciones o centros médicos,
laboratorios, asi como a los médicos para que suministren a la Compaiiia, cualquier informacion, datos del archivo médico, examenes,
copia de la historia médica o clinica o cualquier documento o informe médico sobre la salud del Asegurado, dispensandolos del
secreto médico profesional.

DECLARO HABER LEIDO, ACEPTADO, RECIBIDO Y FIRMADO EL CERTIFICADO ENTREGADO POR EL CONTRATANTE.

IASEGURADO TITULAR| IPROTECTA COMPANIA DE SEGUROS|




CLAUSULA ADICIONAL
PRIMER DIAGNOSTICO DE CANCER

Esta Clausula Adicional se regira por las consideraciones siguientes y en todo lo que no esté expresamente
establecido por ésta, por lo estipulado en las Condiciones Generales. La Clausula Adicional s6lo sera valida y
regira mientras la cobertura principal lo sea y esté vigente.

ARTICULO N° 1: DEFINICIONES

1.1. Cancer: Enfermedad provocada por un tumor maligno cuyas caracteristicas son el crecimiento y la
multiplicacion incontrolada de células malignas y la invasion de tejidos. Se entienden comprendidas
en esta definicion, la leucemia y las enfermedades malignas del sistema linfatico, como: la
enfermedad de Hodgkin. No estan comprendidas cualquier clase de cancer sin invasion in-situ,
ni el cancer de piel, salvo que sea melanoma de invasion.

1.2. Informe Anatomo Patolégico Histoldgico Positivo: Documento que contiene el resultado que define el
diagnéstico histopatoldgico de Cancer y es emitido por un médico Anatomo Patélogo.

ARTICULO N° 2: COBERTURA

La Compaiiia indemnizara al Asegurado por el primer diagnéstico Histopatoldgico de Cancer, si este ocurriera
durante la vigencia de la Pdliza, hasta por la Suma Asegurada indicada en las Condiciones Particulares,
Solicitud-Certificado y/o Certificado.

Solo seran cubiertos los Asegurados que al momento de su inscripcién no tengan algin diagnéstico
histopatoldgico de cancer y que expresamente hayan solicitado la cobertura y hayan cumplido con el
pago adicional de la prima establecida en las Condiciones Particulares, Solicitud-Certificado yl/o
Certificado.

Los Asegurados con diagnéstico de cancer indemnizados por esta cobertura, seran excluidos
automaticamente luego de la indemnizacién, no pudiendo asegurarse nuevamente bajo la cobertura
oncolégica.

La forma de pago de la indemnizacion, Deducible, Periodo de Carencia y Planes se establecera en las
Condiciones Particulares y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado.

ARTICULO N° 3: EXCLUSIONES
La Compaiiia no cubre los Siniestros relacionados con ¢ a consecuencia de:

3.1. Asegurados con enfermedades de cancer preexistente a la fecha de inicio de la cobertura, asi
haya sido declarado en la Solicitud de Seguro.

3.2. Los tumores que presenten cambios malignos caracteristicos del carcinoma in situ,
incluyendo la displasia cervical (leve, moderada o severa), la leucoplasia u otros
considerados por histologia como premalignos.

3.3. Todas las hiperqueratosis o los carcinomas basocelulares de la piel.

3.4. El sarcoma de Kaposi y otros tumores relacionados al Sindrome de Inmuno Deficiencia.

3.5. Tumores no malignos.

Clausula Adicional Oncoldgica — Seguro de Sepelio / Codigo de Registro VI2097210032- Adecuado a la Ley N° 29946 y sus normas
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3.6. Asegurados con diagndstico de cancer indemnizados por esta cobertura, seran excluidos
automaticamente luego de la indemnizacion, no pudiendo asegurarse nuevamente bajo la
cobertura oncoldgica.

3.7. Todo diagnéstico distinto a cancer.

3.8. Chequeos médicos y/o despistaje de cancer y/o tratamientos preventivos.

3.9. El diagnéstico de cancer ocurrido durante el Periodo de Carencia.

ARTICULO N° 4: DOCUMENTOS REQUERIDOS EN CASO DE SINIESTRO

En caso de Siniestro se debera presentar los siguientes Documentos Sustentatorios:

. Copia del Documento Nacional de identidad del Asegurado.

. Informe Anatomo Patoldgico Histoldgico Positivo original firmado y sellado por el médico
patélogo y tratante.

. Fotocopia de la historia clinica del Asegurado.

La Compaiiia se reserva el derecho de solicitar en caso lo estime conveniente la documentacion
necesaria para continuar la evaluacion del siniestro.

En caso la Compaiiia requiera documentacion adicional para aclarar o precisar la informacion
presentada por el Asegurado y/o Beneficiario, debera solicitarla dentro de los primeros veinte (20) dias
de recibida los Documentos Sustentatorios establecidos en la Solicitud-Certificado, suspendiéndose
el plazo hasta que se presente la documentacion adicional correspondiente.

ARTICULO N° 5: CAUSALES DE TERMINACION Y RESOLUCION
Son causales de terminacién de la presente Clausula Adicional:

5.1. Terminacién de la(s) cobertura(s) principal(es).
5.2. Ocurrencia del Siniestro que origine el pago de la cobertura prevista en la Clausula Adicional.

Son causales de resolucion de la presente Clausula Adicional:

5.3. De forma voluntaria y sin expresion de causa por el Asegurado y/o Contratante mediante un
previo aviso de treinta (30) dias calendarios a la Compaiia. El aviso podra efectuarse
utilizando los mismos mecanismos de forma, lugar y medios que los empleados para la
contratacion de la presente clausula adicional.
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INTRODUCCION

De conformidad con las declaraciones contenidas en la Solicitud de Seguro o en la comunicacién escrita
presentada por el Contratante y/o Asegurado, la cual se adhiere y forma parte integrante de este Contrato de
Seguro y cuya veracidad constituye causa determinante para su celebracion; y asimismo de acuerdo a lo
estipulado en estas Condiciones Generales del “Seguro de Vida Sepelio”, Condiciones Particulares, Especiales,
Adicionales, Endosos y Anexos que se adhieran a esta Poliza (en adelante, la “Péliza”); Protecta S.A. Compaiiia
de Seguros (en adelante la “Compaiiia”) conviene en amparar al Asegurado contra los riesgos expresamente
contemplados en la Péliza, en los términos y condiciones siguientes:

ARTICULO N° 1: OBJETO DEL CONTRATO

En virtud del presente contrato de seguro, el Contratante y/o Asegurado se obliga al pago de la prima convenida
y la Compaiiia sujeta a los términos y condiciones de esta Péliza, a pagar la indemnizacién prevista para cada
una de las coberturas hasta la Suma Asegurada establecida en las Condiciones Particulares y/o Solicitud-
Certificado y/o Certificado, previa deduccion de cualquier obligacion a favor de la Compaiiia, de acuerdo a los
términos y condiciones contenidos en la Péliza.

ARTICULO N° 2: DEFINICIONES
Para los efectos de esta Pdliza, las palabras sefialadas a continuacion, tendran el significado siguiente:

o Accidente: Todo suceso imprevisto, involuntario, repentino y fortuito, causado por medios externos y

de un modo violento que ocasione dafios al 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 exdmenes correspondientes.
No se consideran Accidentes los hechos derivados de infarto de miocardio, ataque epiléptico,
apoplejias, sincopes, accidente cerebro vascular, desvanecimientos, sonambulismo y trastornos
mentales, asi como aquellos originados o como repercusion o consecuencia de estos eventos,
episodios o crisis. Tampoco se considerara como Accidentes los derivados de negligencia
médica o mala praxis.

o Accidente Cerebro Vascular: Cualquier accidente cerebro vascular con duracién mayor a 24 horas
que produzca comprobado dafio neuroldgico incapacitante y permanente y de caracter irreversible.

e Asegurado: Es la persona natural designada como tal en las Condiciones Particulares y/o Solicitud-
Certificado y/o Certificado, titular del interés asegurable y que cumple con los requisitos de
asegurabilidad establecidos en las Condiciones Particulares y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado.
Comprende al Asegurado Titular y/o Asegurado Dependiente.

e Asegurado Dependiente: Son los dependientes del Asegurado Titular especificados en las
Condiciones Particulares, Solicitud-Certificado y/o Certificado. Los Asegurados Dependientes seran
considerados Asegurados hasta alcanzar el limite de edad establecido en las Condiciones Particulares,
Solicitud-Certificado y/o Certificado y mantendran su condicion de tales mientras el Asegurado Titular lo
sea.

o Asegurado Titular: Es el Asegurado que mantiene una relacién directa con el Contratante y
especificado en la Solicitud-Certificado y/o Certificado.

o Beneficiario: Es el Titular de los derechos indemnizatorios establecidos en la Péliza. Podré ser el
Contratante, Asegurado, terceros designados por el Asegurado y en su defecto los herederos legales
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del Asegurado dependiendo de las coberturas contenidas en la Pdliza y segin lo establecido en las
Condiciones Particulares y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado. Para la cobertura de Repatriacion de
Restos en el Extranjero y cobertura de Traslado de Restos a la Ciudad de Origen o Residencia, el
Beneficiario sera la persona que acredite haber incurrido en los gastos de repatriacién y/o traslado
respectivamente.

o Certificado: Documento que se emite en el caso de seguros de grupo o colectivos, vinculado a una
pdliza de seguro determinada.

o Clausulas Adicionales: Son Condiciones Especiales que tienen por objeto incorporar coberturas
adicionales a las coberturas establecidas en las Condiciones Generales.

o Coma: Pérdida irreversible de la funcién cerebral por cualquier causa, excepto por abuso de alcohol
o drogas.

o Condiciones Especiales: Estipulaciones que tienen por objeto ampliar, reducir, aclarar y en general
modificar el contenido o efectos de las Condiciones Generales o Particulares.

¢ Condiciones Generales: Conjunto de clausulas o estipulaciones bésicas establecidas por la Compafiia
para regir los contratos pertenecientes a un mismo ramo 0 modalidad de seguros. Su aplicacién puede
ser modificada por otras clausulas contractuales incluidas en la Poliza.

o Condiciones Particulares: Documento que contiene las estipulaciones del Contrato de Seguro
relativas al riesgo individualizado que se asegura, como la identificacion de las partes contratantes, la
designacion del Asegurado y el Beneficiario, la descripcién de la materia asegurada, la Suma
Asegurada, el alcance de la cobertura, el importe de la prima, el lugar y forma de pago de la prima, la
vigencia de la Pdliza y demas condiciones de aseguramiento.

o Contratante: Persona natural o juridica que celebra el contrato de seguro y que figura como tal en las
Condiciones Particulares, Solicitud-Certificado y/o Certificado.

o Documentos Sustentatorios: Son todos aquellos documentos establecidos en las Condiciones
Particulares y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado que deberan presentar el Asegurado ylo
Beneficiario para sustentar y acreditar el Siniestro.

e Endoso: Documento que se adhiere con posterioridad a la Péliza emitida y mediante el cual se
establecen modificaciones o nuevas declaraciones del Contratante, surtiendo efecto una vez que ha
sido suscrito y aprobado por la Compaiiia y el Contratante.

o Enfermedad: Cualquier alteracién de la salud cuyo origen sea posterior a la fecha de vigencia de esta
Péliza y que resulte de la accion de agentes patdgenos de origen interno o externo, con relacion al
organismo, y que conlleve un tratamiento médico o quirurgico.

e Esclerosis Multiple: Enfermedad desmielinizante del sistema nervioso central, originando anomalias
moderadas neuroldgicas persistentes, producidas por la degeneracion irreversible del tejido nervioso,
afectando las funciones sensoriales y motoras.

o Fallecimiento inmediato a consecuencia de un Accidente: Aquel que ocurra a mas tardar dentro de
los noventa (90) dias calendarios siguientes a la ocurrencia del Accidente.

e Fecha de Siniestro: Corresponde a la fecha de ocurrencia del Siniestro.

o Fecha de Aviso: Corresponde al dia y hora en que se recibio, por parte de la Compaiiia o de quién
ésta designe para tal efecto, el aviso de Siniestro.

o Gastos Administrativos: Incluye los costos de suscripcion, emisién, cobranza, administracion, control
y cualquier otro necesario para el manejo operativo del seguro y que sera especificado en las
Condiciones Particulares y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado.
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¢ Insuficiencia Renal Crénica: Fallo renal terminal debido a disfuncion crénica irreversible de uno o
ambos rifiones, evidenciado por la necesidad de dialisis o trasplante renal.

o Interés Asegurable: Requisito que debe concurrir en el Asegurado quien desea las coberturas
contenidas en la Pdliza, reflejado en su deseo sincero de que el Siniestro no se produzca ya que a
consecuencia de él se originaria un perjuicio para su patrimonio.

o Muerte Natural: Muerte producida como consecuencia de una Enfermedad o no causada por un
Accidente.

e Periodo de Carencia: Es el periodo de tiempo durante el cual las coberturas no se encuentran activas
aun cuando haya iniciado la vigencia de la péliza. El Periodo de Carencia aplicable a cada cobertura se
establecera en las Condiciones Particulares y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado.

o Periodo de Gracia: Periodo adicional otorgado por la Compafiia para el pago de la prima. El Periodo
de Gracia en caso lo hubiere sera determinado en las Condiciones Particulares y/o Solicitud-Certificado
ylo Certificado.

o Pdliza: Documento que formaliza el consentimiento del presente Contrato de Seguro, en el que se
reflejan las condiciones que de manera general, particular o especial regulan las relaciones
contractuales convenidas entre la Compariia y el Contratante. Se encuentran comprendidos los
documentos adicionales relacionados con la materia asegurada y las modificaciones habidas durante la
vigencia del Contrato de Seguro.

e Preexistencias: Cualquier condicion de alteracién del estado de salud diagnosticada, conocida por el
Asegurado y no resuelta en el momento de la celebracion del Contrato de Seguros.

e Prima: Prima Comercial que incluye la prima pura de riesgo, cargos de evaluacién, administracion,
emision, produccion y redistribucion del riesgo, cargos de agenciamiento por la intermediacion de
corredores de seguros, contratacion de comercializadores o promotores de seguros y beneficio
comercial de la Compaiiia.

o Residente: Es toda persona natural de nacionalidad peruana que tenga domicilio en el Pert y/o toda
persona extranjera que tenga una Visa de Residente.

o Reticencia: Omitir, describir o declarar hechos o circunstancias relativas al riesgo, conocidas por el
Contratante o0 Asegurado, que hubiesen impedido el Contrato de Seguros o modificado sus condiciones.

o Siniestro: Manifestacion del riesgo asegurado y amparado bajo las coberturas de la Péliza.

e Solicitud-Certificado: Documento que se emite en caso de un seguro de grupo y que incorpora la
Solicitud de Seguro.

e Solicitud de Seguro: Constancia de voluntad de contratar el Seguro.

o Solicitud de cobertura: Solicitud efectuada por el Asegurado o Beneficiario ante la Compafiia por la
ocurrencia de un Siniestro respecto a la cobertura de seguro contratada y que se formaliza con la
presentacion del Formulario de Siniestro.

e Suma Asegurada: Monto méximo que la Compafiia garantiza pagar al Asegurado en caso de ocurrir
un Siniestro cubierto por la Pdliza.

ARTICULO N° 3: PERSONAS ASEGURABLES

Podran asegurarse bajo la presente Péliza cualquier persona que tenga interés asegurable, sea residente en la
Republica del Pert y cumpla con los requisitos de asegurabilidad establecidos en las Condiciones Particulares
ylo Solicitud de Seguro y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado.
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Podran ingresar como Asegurados bajo la presente Poliza, las personas naturales que a la fecha de
presentacion de la Solicitud de Seguro, cumplan con las edades establecidas en las Condiciones Particulares y/o
Solicitud de Seguro y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado, permaneciendo como Asegurados de la Péliza hasta
cumplir la edad maxima de permanencia. Cumplida la edad maxima de permanencia y sin necesidad de aviso
previo al Contratante y/o Asegurado, éste Ultimo quedaré automaticamente sin cobertura.

La edad minima y maxima de ingreso y la edad maxima de permanencia seran establecidas en las Condiciones
Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado.

Las edades declaradas por los Asegurados podran comprobarse con documento fehaciente en los casos en que
asi lo juzgue necesario la Compaifiia, antes o después del Siniestro amparado por este Contrato de Seguro.

Si la edad real del Asegurado no fuese la correcta y superase la edad maxima de ingreso fijados por la
Compaiiia para expedir la presente Pdliza, se dara por nulo el seguro respectivo, quedando la Compafiia
liberada de cualquier obligacion.

ARTICULO N° 4: COBERTURAS
4.1. MUERTE

La Compafiia pagara a los Beneficiarios los Gastos de Sepelio hasta por la Suma Asegurada establecida en las
Condiciones Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado, después de acreditarse
el fallecimiento por Muerte Natural o Accidental del Asegurado Titular y/o Asegurado Dependiente establecidos
en las Condiciones Particulares y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado.

En caso de Muerte Accidental es condicién esencial para la aplicacion de esta cobertura, que la muerte
sobreviniente sea consecuencia directa e inmediata de las lesiones originadas por el Accidente. Se
entendera como Fallecimiento Inmediato de un Accidente, aquel que ocurra a mas tardar dentro de los
noventa (90) dias calendarios siguientes a la ocurrencia del Accidente.

Los Deducibles, Periodo de Carencia y demas condiciones aplicable a la presente cobertura, se
especificaran en las Condiciones Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o Solicitud-Certificado y/o
Certificado.

La cobertura podra sujetarse a Planes establecidos en las Condiciones Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o
Solicitud-Certificado y/o Certificado.

A la Suma Asegurada que corresponda por Muerte del Asegurado Titular y/o Asegurado Dependiente, se le
descontara el pago que haya efectuado la Compafiia en relacion a la cobertura por Adelanto de la Cobertura de
Muerte en caso de Primer Diagnéstico de Enfermedades Graves en etapa terminal, de corresponder.

4.2. INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL

La Compafia pagara a los Beneficiarios de la poliza, la Suma Asegurada sefialada en las Condiciones
Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado, si el Asegurado Titular o el Conyuge
o Conviviente del Asegurado Titular fallece a consecuencia directa e inmediata de un Accidente.

Es condicion esencial para la aplicacion de esta cobertura, que la muerte sobreviniente sea
consecuencia directa e inmediata de las lesiones originadas por el Accidente. Se entendera como
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Fallecimiento Inmediato de un Accidente, aquel que ocurra a mas tardar dentro de los noventa (90) dias
calendarios siguientes a la ocurrencia del Accidente.

Los Deducibles, Periodo de Carencia y demas condiciones aplicables a la presente cobertura, se
especificaran en las Condiciones Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o Solicitud-Certificado y/o
Certificado.

La cobertura podré sujetarse a Planes establecidos en las Condiciones Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o
Solicitud-Certificado y/o Certificado.

A la Suma Asegurada que corresponda por la Indemnizacion Adicional por Muerte Accidental del Asegurado
Titular, se le descontara el pago que haya efectuado la Compafiia en relacién a la cobertura por Adelanto por
Invalidez Total y Permanente por Accidente, de corresponder.

4.3. ADELANTO POR INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE POR ACCIDENTE

La Compafia pagara al Asegurado Titular de la Péliza como adelanto de la cobertura por Indemnizacién
Adicional por Muerte Accidental la Suma Asegurada sefialada en las Condiciones Particulares y/o Solicitud de
Seguro y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado si el Asegurado Titular se encuentra en estado de Invalidez Total
y Permanente como consecuencia de un Accidente.

Se considerara como Invalidez Total y Permanente por Accidente unicamente los siguientes casos:

o El estado absoluto e incurable de alineacién mental o incapacidad corporal o fractura incurable de la
columna vertebral, ocasionados a consecuencia de un Accidente que no permita al Asegurado Titular
realizar un trabajo u ocupacidn remunerada por el resto de su vida.

e La pérdida completa de la vision de ambos ojos.

e Lapérdida completa de los dos brazos o de ambas manos.

e Lapérdida completa de las dos piernas o de ambos pies.

e Lapérdida completa de un brazo y una pierna o de una mano y una pierna.

e Lapérdida completa de una mano y un pie o de un brazo y un pie.

Por pérdida completa se entiende la amputacion o la inhabilitacion funcional total y definitiva de los érganos o
miembros lesionados sefialados.

Los Deducibles, Periodo de Carencia y demas condiciones aplicable a la presente cobertura, se
especificaran en las Condiciones Particulares y/o Solicitud de Seguro ylo Solicitud-Certificado y/o
Certificado.

La cobertura podra sujetarse a Planes establecidos en las Condiciones Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o
Solicitud-Certificado y/o Certificado.

4.4. DESAMPARO SUBITO FAMILIAR

La Compafiia pagara a los Beneficiarios hasta la Suma Asegurada establecida en las Condiciones Particulares
ylo Solicitud de Seguro y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado, si como consecuencia de un mismo Accidente
fallece el Asegurado Titular y su Cényuge y/o Conviviente y dentro del plazo establecido en las Condiciones
Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado.
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La Suma Asegurada establecida en las Condiciones Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o Solicitud-Certificado
ylo Certificado sera pagada de manera proporcional a los Beneficiarios.

Los Deducibles, Periodo de Carencia y demas condiciones aplicable a la presente cobertura, se
especificaran en las Condiciones Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o Solicitud-Certificado y/o
Certificado.

La cobertura podré sujetarse a Planes establecidos en las Condiciones Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o
Solicitud-Certificado y/o Certificado.

4.5. SALDO DE DEUDA

En el caso de que el Asegurado Titular tenga un préstamo vigente con el Acreedor sefialado en las Condiciones
Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado y al momento de ocurrir el
fallecimiento por Muerte Natural existiera un saldo insoluto del mismo, la Compafia pagara directamente al
Acreedor el monto correspondiente de este saldo insoluto hasta la Suma Asegurada sefialada en las
Condiciones Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado.

Para la aplicacion de la presente cobertura el préstamo debera haberse contratado con anterioridad al
diagnéstico de la Enfermedad que cause el fallecimiento por Muerte Natural.

Los Deducibles, Periodo de Carencia y demas condiciones aplicable a la presente cobertura, se
especificaran en las Condiciones Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o Solicitud-Certificado y/o
Certificado.

La cobertura podra sujetarse a Planes establecidos en las Condiciones Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o
Solicitud-Certificado y/o Certificado.

4.6. INDEMNIZACION ESPECIAL- PAGO UNICO POR UTILES ESCOLARES

La Compaifiia indemnizara por el fallecimiento del Asegurado Titular hasta la Suma Asegurada establecida en las
Condiciones Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado a los hijos menores de
18 afos de edad a la fecha del fallecimiento del Asegurado Titular por concepto de gastos por Utiles escolares.

La cobertura de pago Unico por Utiles Escolares se ampliar a situaciones de Renta Universitaria cuando se
presenten las pruebas de que los hijos mayores de 18 afios y hasta maximo 25 afios, se mantienen cursando
estudios superiores.

La Suma Asegurada establecida en las Condiciones Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o Solicitud-Certificado
ylo Certificado sera pagada de manera proporcional entre el nimero de hijos existentes.

Los Deducibles, Periodo de Carencia y demas condiciones aplicable a la presente cobertura, se
especificaran en las Condiciones Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o Solicitud-Certificado y/o
Certificado.

La cobertura podra sujetarse a Planes establecidos en las Condiciones Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o
Solicitud-Certificado y/o Certificado.

4.7. REPATRIACION DE RESTOS EN EL EXTRANJERO
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La Compaiiia reembolsara los gastos que se incurriera por la repatriacion de los restos del Asegurado hasta por
la Suma Asegurada establecida en las Condiciones Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o Solicitud-Certificado
ylo Certificado, en caso de fallecimiento del Asegurado en el extranjero. Solo exigible en el caso de transporte de
restos en atalid y en el area de carga del medio de transporte utilizado.

Los Deducibles, Periodo de Carencia y demas condiciones aplicable a la presente cobertura, se
especificaran en las Condiciones Particulares yl/o Solicitud de Seguro y/o Solicitud-Certificado y/o
Certificado.

La cobertura podra sujetarse a Planes establecidos en las Condiciones Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o
Solicitud-Certificado y/o Certificado.

4.8. TRASLADO DE RESTOS A LA CIUDAD DE ORIGEN O RESIDENCIA

La Compafiia reembolsara los gastos que se incurriera por el traslado de los restos del Asegurado hasta por la
Suma Asegurada establecida en las Condiciones Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o Solicitud-Certificado
ylo Certificado, en caso la familia decida trasladar los restos del Asegurado a la ciudad de origen o residencia
para sus exequias. Solo exigible en el caso de transporte de restos en atatd y en el area de carga del medio de
transporte utilizado.

Los Deducibles, Periodo de Carencia y demas condiciones aplicable a la presente cobertura, se
especificaran en las Condiciones Particulares y/o Solicitud de Seguro yl/o Solicitud-Certificado ylo
Certificado.

La cobertura podra sujetarse a Planes establecidos en las Condiciones Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o
Solicitud-Certificado y/o Certificado.

4.9. INDEMNIZACION POR HIJO POSTUMO POR FALLECIMIENTO ACCIDENTAL DEL ASEGURADO
TITULAR

La Compafiia indemnizaré a la cényuge o conviviente del Asegurado Titular, hasta por la Suma Asegurada
sefialada en las Condiciones Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado, en
caso de fallecimiento por Accidente del Asegurado Titular y siempre que la conyuge o conviviente a la fecha del
fallecimiento del Asegurado Titular se encontrara en periodo de gestacion de un hijo de éste y el nacimiento del
hijo ocurriera en un plazo que no exceda los setenta y cinco (75) dias calendarios, contados desde la fecha del
fallecimiento del Asegurado Titular.

Los Deducibles, Periodo de Carencia y demas condiciones aplicable a la presente cobertura, se
especificaran en las Condiciones Particulares ylo Solicitud de Seguro ylo Solicitud-Certificado y/o
Certificado.

La cobertura podra sujetarse a Planes establecidos en las Condiciones Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o
Solicitud-Certificado y/o Certificado.

4.10.ADELANTO DE LA COBERTURA DE MUERTE EN CASO DE PRIMER DIAGNOSTICO DE
ENFERMEDADES GRAVES EN ETAPA TERMINAL

La Compafiia pagara al Asegurado como adelanto de la Cobertura de Muerte y hasta la Suma Asegurada
establecida en las Condiciones Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado, en
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caso de recibir éste por primera vez el diagndstico de alguna de las Enfermedades Graves que se detallan a
continuacién y que se encuentren en etapa terminal segun diagndstico médico.

Las Enfermedades Graves en etapa terminal cubiertas por este seguro son:

e Accidente Cerebro Vascular (ACV)

e Insuficiencia Renal Cronica

e Esclerosis Multiple. Debera acreditarse la persistencia de la enfermedad por un periodo
consecutivo de 6 meses inmediatamente anterior a la notificacién del Siniestro.

e Coma

Los Deducibles, Periodo de Carencia y demas condiciones aplicable a la presente cobertura, se
especificaran en las Condiciones Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o Solicitud-Certificado y/o
Certificado.

La cobertura podra sujetarse a Planes establecidos en las Condiciones Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o
Solicitud-Certificado y/o Certificado.

ARTICULO N° 5: BENEFICIARIOS

Si se designa varios Beneficiarios, sin indicacion de porcentajes o importes, se entiende que el beneficio es en
partes iguales.

A falta de designacién de Beneficiarios por parte del Asegurado, se entiende que los Beneficiarios seran los
Herederos Legales.

Si un Beneficiario falleciera durante el proceso de liquidacion del Siniestro, la indemnizacion que le
correspondiese, sera pagada a los Herederos Legales de dicho Beneficiario fallecido.

ARTICULO N° 6: EXCLUSIONES
Esta Poliza no cubre los siniestros relacionados con 6 a consecuencia de:

6.1. Preexistencias a la fecha de celebracion del Contrato de Seguros ylo enfermedades
manifestadas durante el Periodo de Carencia.

6.2. Lesiones causadas por el Asegurado voluntariamente a si mismo, asi como el suicidio,
incluyendo homicidio al Asegurado por terceros con su consentimiento. No obstante, la
Compaiia pagara la indemnizaciéon correspondiente a los Beneficiarios, si el fallecimiento
ocurriera como consecuencia de suicidio, siempre que hubieran transcurrido dos (2) afios
completos e ininterrumpidos desde la fecha de contratacién del seguro.

6.3. Participacion activa del Asegurado, como autor, coautor o participe, de un acto delictivo,
subversivo ylo terrorista, insurreccion, rebelion, invasion, huelgas, motin o tumulto popular; asi
como la intervencion del Asegurado en peleas o rifias, salvo en aquellos casos en que se
establezca judicialmente que se ha tratado de legitima defensa o que existan indicios razonables
de que se ha tratado de legitima defensa.

6.4. Guerra externa, invasion u operaciones bélicas (al margen que exista o no declaracion de
guerra), actos hostiles de entidades soberanas o del gobierno, guerra civil, rebelion, revolucion,
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insurreccién, conmocion civil que adquiera las proporciones de un levantamiento, poder militar
o usurpado o ley marcial o confiscacioén por orden de un Gobierno o autoridad publica.

6.5. Fision o Fusion nuclear o contaminacion radioactiva.

6.6. Accidentes que se produzcan cuando el Asegurado se encuentre en estado de ebriedad o
embriaguez y/o consumo de drogas y/o estado de sonambulismo y siempre que dicho estado del
Asegurado haya sido la causa del Accidente o haya contribuido en el Accidente. Se considerara
estado de embriaguez si el examen toxicoloégico u otros de naturaleza similar practicado al
Asegurado arroja 1.00 gr/lt o mas al momento del Accidente. Para los efectos de determinar el
grado de intoxicacion alcohélica del Asegurado al momento del Accidente, las partes convienen
en establecer que éste se determinara por el examen etilico correspondiente y que el grado de
metabolizacion del alcohol en la sangre es de 0.15 gr/lt por hora transcurrida desde el momento
del Accidente hasta el instante mismo en que se practique la prueba, conforme a la formula
utilizada por la Policia Nacional del Peru.

6.7. Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA), asi como todas las enfermedades causadas o
relacionadas al virus VIH positivo, incluyendo la enfermedad de Sarcoma de Kaposi, Sindrome
Complejo relativo al SIDA (SCRS), linfomas o cualquier neoplasia vinculada con el VIH, SCRS o
SIDA, salvo que se demuestre mediante Epicrisis clinica, que la deteccion del mencionado virus
se realiz6 luego del primer afio en que se afilio el Asegurado.

ARTICULO N° 7: VIGENCIA

La cobertura del seguro que la Compafiia asume por el presente Contrato de Seguro tendré la vigencia indicada
en las Condiciones Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado.

La cobertura del seguro comienza a las 12.00 horas del dia en que se inicia la vigencia y termina a las 12.00
horas del ultimo dia de vigencia.

ARTICULO N° 8: RENOVACION

La Péliza podra renovarse automaticamente, segun se establezca en las Condiciones Particulares y/o
Solicitud-Certificado y/o Certificado, iniciandose la cobertura inmediatamente vencida la vigencia de la
Pdliza o la renovacion que lo preceda, en los mismos términos y condiciones.

En caso la Compaiia decida renovar la Pdliza en condiciones distintas a la Péliza anterior, una vez se
culmine con el plazo de vigencia pactado para la presente poliza, debera comunicarlo por escrito al
Contratante, detallando las modificaciones en caracteres destacados, con una anticipacion no menor a
cuarenta y cinco (45) dias calendarios de anticipacion al vencimiento de la vigencia de la Péliza.

El Contratante tiene un plazo de treinta (30) dias calendarios previos al vencimiento de la Péliza para
manifestar su rechazo a la propuesta de modificacion del Contrato efectuada por la Compaiiia; caso
contrario se entienden por aceptadas las nuevas condiciones propuestas por la Compaiia. Las nuevas
condiciones seran comunicadas al Asegurado de acuerdo a lo previsto en el articulo 22° de las
Condiciones Generales.

En caso la propuesta de modificacion enviada por la Compania sea rechazada, la Péliza se mantendra
vigente hasta finalizar el periodo correspondiente, no procediendo la renovacién automatica de la Péliza.
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En caso la Compaiiia decida no renovar la Péliza y/lo Solicitud-Certificado ylo Certificado, debera
comunicarlo al Contratante y/o Asegurado respectivamente, con una anticipacion no menor de treinta
(30) dias calendarios. Del mismo modo, en caso el Contratante decida no renovar la Péliza debera
comunicarlo por escrito a la Compaiiia, con una anticipacion no menor de treinta (30) dias calendarios.

ARTICULO N° 9: PRIMA Y SUSPENSION DE LA COBERTURA

La prima, su modo de calcularla y forma de pago sera la indicada en las Condiciones Particulares y/o
Solicitud de Seguro y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado.

El Contratante y/o Asegurado debera cancelar las primas en los plazos establecidos, en las oficinas
autorizadas por la Compaiia o establecimientos autorizados expresamente en las Condiciones
Particulares y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado para el cobro al contado.

El Contratante y/o Asegurado incurrira en mora si no paga la prima en las fechas establecidas, la cual se
produce desde el dia siguiente de la fecha de vencimiento de la prima. En caso de mora la Compaiiia
podra cobrar intereses moratorios, de acuerdo a la tasa que se pacte en las Condiciones Particulares,
Solicitud-Certificado y/o Certificado. El interés moratorio en caso corresponda se aplicara a partir del dia
siguiente de la fecha de vencimiento pactada para el pago de la prima.

El incumplimiento de pago de la prima o de una de las cuotas pactadas, en caso de fraccionamiento de
primas, originara la suspension de las coberturas, una vez transcurridos treinta (30) dias calendarios
desde la fecha de vencimiento de la obligacién, siempre y cuando no se haya concedido un Periodo de
Gracia para el pago. La Compafhia comunicara al correo electronico o domicilio fisico o al nimero
telefonico del Asegurado antes del vencimiento de dicho plazo la suspensién de la cobertura como
consecuencia del incumplimiento del pago de la prima, asi como el plazo de que dispone para pagar
antes de la suspension de la cobertura.

La Compaiiia no sera responsable por los Siniestros ocurridos durante el periodo en que la cobertura se
mantuvo suspendida.

La suspension de cobertura no sera aplicable en los casos en que el Asegurado o Contratante haya
pagado, proporcionalmente una prima igual o mayor al periodo corrido del Contrato.

En caso la cobertura se encuentre en suspenso por el incumplimiento en el pago de la prima, la
Compaiiia podra optar por resolver la Péliza ylo Solicitud-Certificado y/o Certificado. La Pdliza ylo
Solicitud-Certificado y/o Certificado quedara resuelta, en el plazo de treinta (30) dias calendarios contado
a partir del dia en que el Contratante y/o Asegurado, reciba una comunicacion escrita de la Compaiia
informéandole sobre la decision de resolver la Pdliza y/o Solicitud-Certificado yl/o Certificado. La
Compaiia tendra derecho al cobro de las primas, de acuerdo a la prima correspondiente al periodo
efectivamente cubierto. Asimismo, en este caso, una vez resuelto el Contrato por la Compaiia, no
procedera la Rehabilitacion de la Pdliza y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado.

Si la Compaiiia no reclama el pago de la prima dentro de los noventa (90) dias calendarios siguientes al
vencimiento del plazo, salvo que se establezca un plazo mayor a favor del Contratante y/o Asegurado en
las Condiciones Particulares, el Contrato de Seguros quedara extinguido. Extinguido el Contrato de
Seguros, no procedera la Rehabilitacion de la Péliza y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado.
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Sin perjuicio de lo expuesto, la Compaiiia podra compensar la prima pendiente de pago, unicamente de
la Pdliza ylo Solicitud-Certificado y/o Certificado respectivamente, contra la indemnizacion debida al
Asegurado y/o Beneficiario, de corresponder el pago del Siniestro.

ARTICULO N° 10: REHABILITACION

La Pdliza y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado podra ser rehabilitada por la Compaiiia a futuro, a opcién del
Asegurado, en caso ésta se encuentre en suspenso por falta de pago de las primas, si se paga el total de las
primas o cuotas vencidas y siempre que la Compafiia no haya expresado su decision de resolver el contrato
conforme a lo establecido en el Articulo 9° de las Condiciones Generales 0 haya operado la extincion del
Contrato de Seguros.

La cobertura volvera a tener efecto a partir de las cero (0.00) horas del dia siguiente en que el Contratante y/o
Asegurado paguen el total de las primas vencidas.

ARTICULO N° 11: RETICENCIA Y/O DECLARACION INEXACTA NO DOLOSA

En los casos en los que se verifique la existencia de reticencia y/o declaracion inexacta del Contratante y/o
Asegurado y éstas no obedezcan a dolo o culpa inexcusable y siempre que sea constatada antes que se
produzca el Siniestro, la Compafiia ofrecera al Contratante la revisién del contrato en un plazo de treinta (30)
dias calendarios computado desde la referida constatacion. El ofrecimiento de la Compafiia debe contener un
ajuste de primas o un ajuste en la Suma Asegurada prevista para cada cobertura.

El Contratante tendréd un plazo de diez (10) dias calendarios para aceptar o rechazar el ofrecimiento. La
aceptacion del Contratante debera contar con la autorizacién previa del Asegurado. El plazo se computara desde
el dia siguiente de la recepcion del ofrecimiento. Si la revisién es aceptada, el reajuste de la prima se paga
segun lo acordado.

A falta de aceptacion, la Compaiiia puede resolver el contrato mediante comunicacion dirigida al Contratante, de
acuerdo a lo previsto en el numeral 13.5 del articulo 13° de las Condiciones Generales. Correspondera a la
Compaiiia las primas devengadas a prorrata, hasta el momento en que efectue la resolucion.

En los casos en los que de manera posterior a la ocurrencia del Siniestro se verifique la existencia de reticencia
ylo declaracion inexacta del Contratante y/o Asegurado, y éstas no obedezcan a dolo o culpa inexcusable, la
Compaiiia reducira la indemnizacién debida en proporcién a la diferencia entre la prima convenida y la que se
hubiese aplicado de haberse conocido el real estado del riesgo.

ARTICULO N° 12: NULIDAD DEL CONTRATO DE SEGURO
El Contrato de Seguro sera nulo, es decir, sin efecto legal alguno, en los siguientes casos:

12.1. Ausencia de interés asegurable al tiempo de celebracion del contrato o al inicio de sus efectos.

12.2. Inexistencia de riesgo, si al tiempo de la celebracion del contrato se habia producido el
Siniestro o habia desaparecido la posibilidad de que se produzca.

12.3. Por reticencia y/o declaracion inexacta, si media dolo o culpa inexcusable del Contratante y/o
Asegurado Titular, de circunstancias por ellos conocidas que hubiesen impedido el contrato o
modificado sus condiciones si la Compaiiia hubiese sido informada del verdadero estado del
riesgo.
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En el supuesto indicado en el parrafo anterior, la Compaiia debera invocar la causal en un
plazo de treinta (30) dias desde que tomé conocimiento de la Reticencia o Declaracion
Inexacta.

12.4. Declaracion inexacta de la edad del Asegurado, si su verdadera edad, en el momento de
entrada en vigencia excede los limites de ingreso establecidos en las Condiciones Particulares
ylo Solicitud de Seguro y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado.

En caso de nulidad por las causales establecidas en los numerales 12.1, 12.2 y 12.4 la Compaiia
procedera a devolver las primas pagadas sin intereses, en el plazo de treinta (30) dias calendario,
pudiendo no obstante descontar los Gastos Administrativos incurridos los cuales se encontraran
debidamente sustentados.

En caso de nulidad por la causal establecida en el numeral 12.3 la Compaiia retendra el monto de las
primas pagadas acordadas para el primer afio de duracién a titulo indemnizatorio, perdiendo el
Contratante y/o Asegurado el derecho a recibir la devolucién de las primas por dicho monto.

Cabe precisar que se consideran dolosas o con culpa inexcusable a aquellas declaraciones inexactas o
reticentes de circunstancias conocidas por el Contratante y/o Asegurado Titular que fueron materia de
una pregunta expresa por parte de la Compaiia y absuelta por el Asegurado Titular de manera expresa o
de una declaracion expresa suscrita por el Contratante y/o Asegurado Titular.

Desde el momento en que el Asegurado Titular y/o Contratante incurre en alguna de las causales de
nulidad del contrato de seguro, devienen en ineficaces todos los derechos y beneficios pactados en la
Péliza a su favor y nulos los que pudieran haberse generado. El Asegurado y/o Contratante, perderan
automaticamente todo derecho a reclamar indemnizacion relacionado con la Péliza.

Si el Asegurado y/o Beneficiarios ya hubieran cobrado la indemnizacion por algin Siniestro o gozado de
algun otro beneficio emanado de la Pdliza, quedaran automaticamente obligados frente a la Compaiiia a
la devolucion correspondiente, conjuntamente con los intereses legales y tributos a que hubiera lugar.

ARTICULO N° 13: RESOLUCION DEL CONTRATO DE SEGURO
Son causales de resolucion del Contrato de Seguro:

13.1. La falta de pago de la prima, en caso la Compaiia opte por resolver la Péliza, Solicitud-
Certificado y/o Certificado durante la suspension de la cobertura del seguro. La resolucion
surtira efectos en el plazo de treinta (30) dias calendarios contados a partir del dia en que el
Contratante y/o Asegurado reciba una comunicacién escrita de la Compaiia informandole
sobre la decision de resolver el Contrato de Seguro.

13.2. Reclamacion fraudulenta o apoyada en documentos o declaraciones falsas por parte del
Asegurado y/o Beneficiario.

13.3. Si el Siniestro fuera causado por un acto y/u omision intencional, proveniente de dolo o culpa
inexcusable del Contratante y/o Asegurado y/o Beneficiario.

13.4. De forma voluntaria y sin expresion de causa por el Asegurado y/o Contratante mediante un
previo aviso de treinta (30) dias calendarios a la Compaiiia. El aviso podra efectuarse a través
de los mismos mecanismos de forma, lugar y medios utilizados para la celebracion del
presente Contrato.
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13.5. La falta de aceptacion del Contratante del ajuste de prima y/o de la Suma Asegurada prevista
para cada cobertura propuesto por la Compaiiia en caso de reticencia y/o declaracion inexacta
no dolosa del Contratante y/o Asegurado. La Compaiiia resolvera el Contrato de Seguro
mediante comunicacién dirigida al Contratante, en el plazo de treinta (30) dias calendarios
contados desde el vencimiento del plazo de diez (10) dias calendarios para que el Contratante
se pronuncie sobre la aceptacion o rechazo.

La resolucion del Contrato de Seguros en los supuestos sefalados en los numerales 13.2 y 13.3 operara
al dia siguiente de notificada la comunicacion escrita de resolucion al Asegurado Titular, comunicacion
que podra realizarse en el domicilio o correo electrénico del Asegurado Titular, sin perjuicio de la
comunicacion que hara la Compaiia al Contratante.

En el supuesto sefalado en el numeral 13.1 la Compaiiia tiene derecho al cobro de la prima, de acuerdo a
la proporcion de la prima correspondiente al periodo efectivamente cubierto. En los demas supuestos,
corresponden a la Compaiiia las primas devengadas a prorrata hasta el momento en que se efectud la
resolucion del Contrato.

La devolucion de la prima en el supuesto sefalado en el numeral 13.4 sera efectuada por la Compaiiia en
un plazo no mayor a 30 dias computados desde la fecha en que le es requerida por escrita al Contratante
ylo Asegurado, por cualquiera de los medios pactados en las Condiciones Generales. En los demas
supuestos y siempre y cuando corresponda, la devolucion de primas sera efectuado de manera
automatica por la Compaiia en un plazo no mayor a 30 dias computados desde la fecha en que opera la
resolucion del Contrato de Seguros.

En el supuesto sefalado en los numerales 13.1, 13.4 y 13.5, el Contratante comunicara al Asegurado
Titular la resolucion del Contrato de Seguro.

Las causales de resolucion que aplicaran al Asegurado Titular respecto de la Solicitud-Certificado y/o
Certificado seran las previstas en los numerales 13.1 al 13.5 del articulo 13° de las Condiciones
Generales.

ARTICULO N° 14: TERMINACION DEL CONTRATO DE SEGUROS
Son causales de terminacion del Contrato de Seguros:

14.1. Vencimiento de la vigencia de la Pdliza y no proceda la renovacion automatica.

14.2. Cuando el Asegurado haya cumplido la edad méxima de permanencia, establecida en las Condiciones
Particulares y/o Solicitud de Seguro y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado.

14.3. Cuando desaparezca el Interés Asegurable del Asegurado.

14.4. Por fallecimiento del Asegurado.

La Compafia podra dar por terminado el Contrato de Seguros por cualquiera de las causales sefialadas sin
necesidad de un aviso previo, simultaneo o posterior al Contratante y/o Asegurado Titular.

Las causales de terminacion que aplicaran al Asegurado Titular respecto de la Solicitud-Certificado y/o
Certificado seran las previstas en los numerales 14.1 al 14.4 del articulo 14° de las Condiciones Generales.

ARTICULO N° 15: AVISO DE SINIESTRO Y PROCEDIMIENTO PARA LA SOLICITUD DE COBERTURA
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Producido el siniestro estando esta Péliza en pleno vigor, el Asegurado y/o Beneficiario deberan
comunicarlo a la Compaiiia dentro de los siete (7) dias siguientes a la fecha en que se tenga
conocimiento de la ocurrencia del Siniestro o del Beneficio. El Siniestro podra ser comunicado a través
de los medios y lugares especificados en las Condiciones Particulares y/o Solicitud-Certificado ylo
Certificado.

En caso la Compaiiia opte por otorgar un plazo mayor al contemplado en el parrafo precedente, este sera
establecido en las Condiciones Particulares y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado, debiendo el
Asegurado y/o Beneficiario cumplir para tal efecto las condiciones ahi establecidas.

Posteriormente al aviso de siniestro, el Asegurado y/o Beneficiario deberan presentar la Solicitud de
cobertura a la Compaiiia en las direcciones que para tal efecto se determinen en las Condiciones
Particulares, Solicitud-Certificado y/o Certificado, entregando toda la informacion y Documentos
Sustentatorios establecidos en las Condiciones Generales, Condiciones Particulares y/o Solicitud-
Certificado y/o Certificado.

La Compaiiia podra investigar, revisar, solicitar o comprobar la autenticidad de la informacion recibida;
en general podra disponer de las medidas necesarias para la sustentacion del Siniestro.

El aviso del Siniestro sera igualmente valido y eficaz si se utilizan medios electrénicos de conexion
directa u otros analogos, que permitan el acuse de recibo como medio fehaciente de comunicacién.

ARTICULO N° 16: LIQUIDACION Y PAGO DEL SINIESTRO

La Compaiiia evaluara el Siniestro y procedera a su rechazo o aprobacion en un plazo que no excedera
de treinta (30) dias calendarios de recibidos los Documentos Sustentatorios completos, salvo que la
Compaiia solicite una prérroga de conformidad con lo dispuesto en las normas legales vigentes.

En caso de Siniestro se deberan presentar los Documentos Sustentatorios que se detallan a
continuacion:

16.1. Para la cobertura de Muerte:

o Copia simple del Acta de Defuncién del Asegurado.

e Copia simple del Certificado Médico de Defuncion del Asegurado.

o Copia del Documento Nacional de identidad del Asegurado, de contar con el mismo.

e Copia del Documento Nacional de identidad de los Beneficiarios mayores de edad y/o del
Documento Nacional de identidad o de la partida de nacimiento de los Beneficiarios
menores de edad.

16.2. Para la cobertura de indemnizacion Adicional por Muerte Accidental:
En adicion a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte, sera necesaria la
presentacion de los siguientes documentos:

e Copia simple del Atestado Policial.

e Copia simple del Protocolo de necropsia que incluya el resultado de examen toxicolégico
y dosaje etilico, en caso corresponda.

16.3. Para la cobertura de Adelanto por Invalidez Total y Permanente por Accidente:

o Copia del Documento Nacional de identidad del Asegurado.
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o Copia simple del Dictamen y/o Certificado de Invalidez Permanente Total de la Comisién Médica
Evaluadora de Incapacidades emitida por ESSALUD o la COMAFP (Comisién médica de AFP) o la
COMEC (Comité Médico de la Superintendencia de Banca, Seguros Y AFP) y/o en su defecto por
los hospitales nacionales bajo la gestion del MINSA o por el Instituto Nacional de Rehabilitacion.

16.4. Para la cobertura de Desamparo Subito Familiar

En adicion a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte Accidental, sera

necesaria la presentacion de los siguientes documentos

o Copia simple del Certificado Médico de Defunciéon del Cényuge o Conviviente del
Asegurado Titular.

16.5. Para la cobertura de Saldo de Deuda

En adicion a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte, sera necesaria la

presentacion de los siguientes documentos:

e Copia del Estado de Cuenta emitido por el Contratante que indique saldo insoluto de la
deuda.

16.6. Para la cobertura de Indemnizacion Especial - Pago Unico por Utiles Escolares

En adiciéon a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte, sera necesaria la

presentacion de los siguientes documentos:

o Copia simple del Atestado Policial (cuando fallecimiento es a consecuencia de un
Accidente).

e Copia simple del Protocolo de necropsia que incluya el resultado de examen toxicolégico y

dosaje etilico. (cuando fallecimiento es a consecuencia de un Accidente), en caso corresponda.
o Copia simple del Certificado de estudios superiores (cuando corresponda).
16.7. Para la cobertura de Repatriacion de Restos en el Extranjero
En adicion a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte, sera necesaria la
presentacion de los siguientes documentos:
o Copia de la Factura o boleta de venta de los gastos efectuados.
16.8. Para la cobertura de Traslado de Restos a la Ciudad de Origen o Residencia
En adicion a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte, sera necesaria la
presentacion de los siguientes documentos:
o Copia de la Factura o boleta de venta de los gastos efectuados.
16.9. Para la cobertura de Indemnizacion por Hijo Péstumo por Fallecimiento Accidental del
Asegurado Titular
En adiciéon a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte Accidental, sera
necesaria la presentacion de los siguientes documentos:
e Copia del Informe médico con Ecografia del hijo.
e Copia del Documento Nacional de Identidad o la Partida de nacimiento del hijo.
16.10. Para la cobertura de Adelanto de la Cobertura de Muerte en Caso de Primer Diagnéstico de
Enfermedades Graves en Etapa Terminal:
e Copia del Documento Nacional de identidad del Asegurado Titular.
¢ Informe médico original en el que se detalle el diagnéstico (fecha de inicio de la
Enfermedad, tratamiento realizado, evolucion, pronéstico, Enfermedades relacionadas al
diagndstico actual, estado general del paciente)
o Fotocopia simple de la historia clinica del Asegurado.
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En caso la Compaiiia requiera documentacion adicional relacionada con la evaluacion del Siniestro para
aclarar o precisar la informacioén presentada por el Asegurado y/o Beneficiario, debera solicitarla dentro
de los primeros veinte (20) dias de recibidos los Documentos Sustentarios sefalados en el presente
documento, y que se indicaran también en las Condiciones Particulares y/o Solicitud-Certificado y/o
Certificado, suspendiéndose el plazo de treinta (30) dias con que cuenta la Compaiiia para pronunciarse
sobre el consentimiento o rechazo del siniestro luego de recibidos los Documento Sustentatorios, hasta
que se presente la documentacién adicional correspondiente. En caso se soliciten historias clinicas
estas deberan ser en copia simple. Si fuera necesario la Compaiiia podra solicitar carta poder del
asegurado a fin de gestionar copias foliadas y fedateadas de las historias clinicas.

El pago de la indemnizacion por parte de la Compaiia se efectuara dentro de los treinta (30) dias
calendarios de aprobado o consentido el Siniestro. Se entiende consentido el Siniestro cuando la
Compaiiia no se pronuncia sobre el rechazo o aprobacion del Siniestro dentro de los treinta (30) dias
calendarios desde la fecha de recibidos los Documentos Sustentatorios completos.

En caso de retraso en el pago por parte de la Compaiiia, ésta pagara al Asegurado un interés moratorio
anual equivalente a uno punto cinco (1.5) veces la tasa promedio para las operaciones activas en el Pert,
en la moneda en que se encuentre expresado el contrato de seguro por todo el tiempo de la mora.

En caso de Siniestros en el extranjero, los documentos deberan estar legalizados por el Consulado
peruano del pais donde ocurrié el siniestro y validado por el Ministerio de Relaciones Exteriores de Peru;
o de ser el caso, debidamente apostillados.

En caso los documentos estan en idioma extranjero, deberan presentarse con traduccion oficial y visado
por el Ministerio de Relaciones Exteriores de Pert.

ARTICULO N° 17: OBLIGACIONES Y CARGAS DEL CONTRATANTE Y/O ASEGURADO
Es obligacion del Contratante, Asegurado y/o Beneficiario:

17.1. Pagar la prima en las fechas establecidas en las Condiciones Particulares, Solicitud-Certificado
ylo Certificado.

Adicionalmente, son cargas del Contratante, Asegurado y/o Beneficiario, las siguientes:

17.2. Comunicar el Siniestro a la Compaiia dentro de los plazos estipulados en las Condiciones
Particulares y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado.

17.3. Brindar y facilitar la informacién requerida por la Compaiiia para la evaluacién y aceptacion del
Siniestro.

17.4. Informar a la Compaiiia en caso exista una agravacion del riesgo asegurado. El seguro no
podra ser modificado o dejado sin efecto, ni la prima incrementada, como consecuencia del
cambio de actividad del Asegurado que éste no conociera al momento de la celebracion del
Contrato.

El incumplimiento de la carga prevista en el numeral 17.2 por dolo y/o culpa inexcusable hara perder el
derecho a ser indemnizado, salvo que la falta de aviso no haya afectado la posibilidad de verificar o
determinar las circunstancias del Siniestro en el caso de culpa inexcusable. En caso de culpa leve, la
Compaiia podra reducir la indemnizacion hasta la concurrencia del perjuicio que haya sufrido, salvo que
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la falta de aviso no haya influido en la verificacion o determinacion del Siniestro. La sancion no se
producira si se prueba que la Compaiiia ha tenido conocimiento del Siniestro o de sus circunstancias
por otro medio.

El incumplimiento de la carga prevista en el numeral 17.4 por dolo y/o culpa inexcusable hara perder el
derecho a ser indemnizado, salvo que: la agravacion del riesgo no haya influido en la ocurrencia del
Siniestro y/o sobre la medida de la prestacion a cargo de la Compahiia; la Compaiiia no ejerza el derecho
a proponer una modificacion al Contrato de Seguros en un plazo de quince (15) dias de comunicada la
agravacion del riesgo; la Compaiiia conozca la agravacion del riesgo, al tiempo en que debia hacerse la
denuncia.

Se perdera el derecho a ser indemnizado, quedando relevada la Compaiiia de cualquier responsabilidad,
si el Asegurado, Beneficiarios o terceros que actiien en su representacion, actuan fraudulentamente,
exageran los dafos o emplean medios falsos para probarlos.

En caso hubiera mas de un Beneficiario, la pérdida del derecho a ser indemnizado no afectara a aquel
Beneficiario que actue de buena fe.

ARTICULO N° 18: TRIBUTOS

Los tributos de cualquier indole que pudieran crearse en lo sucesivo o los eventuales aumentos de los tributos
existentes, aplicables a las primas de seguros como a las indemnizaciones, seran de cargo del Asegurado y/o
Contratante, salvo que la Ley declare de manera expresa que son de cargo exclusivo de la Compafiia.

ARTICULO N° 19: PRESCRIPCION LIBERATORIA

Las acciones derivadas de la presente Pdliza prescriben en el plazo de diez (10) afios desde que ocurrié
el Siniestro. Para aquellas coberturas que cubren el riesgo de fallecimiento, el plazo de prescripcion para
el Beneficiario se computa desde que este conoce la existencia del beneficio.

ARTICULO N° 20: COMUNICACIONES

Las comunicaciones que con relacion a la presente Péliza intercambien la Compafiia, el Contratante y/o
Asegurado y que deban formularse de manera escrita deberan ser efectuadas al domicilio fisico y/o correo
electrénico. En los demas casos la Compafiia, el Contratante y/o Asegurado podran utilizar otros medios de
comunicacion directos tales como comunicaciones telefénicas.

La Compafiia, el Contratante y/o Asegurado, sefialan como su domicilio fisico y/o correo electronico los que
aparecen registrados en la Pdliza y/o Solicitud de Seguro y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado, a donde se
dirigiran validamente todas las comunicaciones y/o notificaciones extrajudiciales o judiciales.

El Contratante y/o Asegurado notificaran a la Compaiiia por escrito su cambio de domicilio fisico y/o correo
electronico, de lo contrario cualquier cambio domiciliario o de correo electrénico realizado por el Contratante y/o
Asegurado careceran de valor y efecto, aceptando por validas todas las notificaciones que la Compafiia efectle
al tltimo domicilio fisico y/o correo electrénico comunicado por escrito a la Compafiia.

La Compafiia, siempre que utilice los medios de comunicacion directos referidos en el primer parrafo del
presente articulo podra adicionalmente utilizar otros medios de comunicacion indirectos tales como avisos
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publicos en los locales comerciales de la Compafiia o del Contratante, avisos publicados en la pagina web de la
Compaiiia o del Contratante, avisos en diarios.

ARTICULO N° 21: SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Las Partes declaran que es su voluntad que todos los conflictos o incertidumbres con relevancia legal
que pudieran surgir con respecto a la interpretacién, ejecucion, cumplimiento y cualquier aspecto
relativo a la existencia, validez, eficacia o caducidad de la Poliza, sea resuelto a través de la via Judicial
Ordinaria (Poder Judicial) de conformidad con lo dispuesto por el Cédigo Procesal Civil.

ARTICULO N° 22: MODIFICACION DE LA POLIZA

La Compania podra modificar la prima, cobertura, moneda y demas condiciones de la Péliza, durante su
vigencia, en caso lo considere necesario, previa aceptacion por escrito del Contratante. La Compaiia
entregara al Contratante la documentacion suficiente para que éste ponga en conocimiento del
Asegurado las modificaciones efectuadas, sin perjuicio de comunicar a los Asegurados dichos cambios
a través de cualquier medio indirecto contemplado en el articulo 20° de las Condiciones Generales.

El Contratante tendra treinta (30) dias calendarios computados desde la comunicacion efectuada por la
Compaiia para analizar la propuesta y tomar una decision sobre la propuesta modificatoria.

Ante la falta de comunicacion del Contratante dentro del plazo establecido en el parrafo precedente, se
entendera que el Contratante no ha aceptado las nuevas condiciones de la Péliza, con lo cual ésta se
mantendra en las mismas condiciones hasta el término de su vigencia, no procediendo la renovacion
automatica de la Péliza.

ARTICULO N° 23: PREDOMINIO DE CONDICIONES Y/O CLAUSULAS

En caso de producirse discrepancia entre las diversas condiciones o clausulas que forman parte de la Pdliza, en
orden descendente de jerarquia, las Condiciones Especiales prevalecen sobre las Condiciones Particulares y
éstas sobre las Condiciones Generales.

ARTICULO N° 24: DIFERENCIAS ENTRE LA PROPUESTA Y LA POLIZA

Si el contenido de la Pdliza o sus modificaciones no concordaran con lo solicitado por el Contratante, la
diferencia se considerara tacitamente aceptada por el Contratante si no reclama dentro de los treinta (30) dias de
haber recibido la Pdliza y siempre que la Compafia hubiera advertido al Contratante las diferencias en forma
detallada y mediante documento adicional y distinto a la Péliza y le hubiera informado que dispone de treinta (30)
dias para rechazarlo.

Si la referida advertencia es omitida por La Compafiia, se tendran las diferencias como no escritas, salvo que
sean mas beneficiosas para el Asegurado.

ARTICULO N° 25: MONEDA DEL CONTRATO

Se deja expresa constancia que es voluntad de las partes efectuar los pagos de las obligaciones pactadas en el
Contrato de Seguro en la moneda prevista en las Condiciones Particulares, Solicitud de Seguro, Solicitud-
Certificado y/o Certificado.
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No obstante, en caso que la legislacién limitara o restringiera la libre disposicion y/o tenencia de moneda
extranjera, la Pdliza quedara automaticamente convertida a moneda nacional, ajustdndose la Suma Asegurada y
demas obligaciones, al tipo de cambio promedio, publicado por la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP,
correspondiente a la fecha de inicio de vigencia de la norma juridica que disponga dicha restriccion o limitacion.

ARTICULO N° 26: ATENCION DE RECLAMOS Y SERVICIO AL CLIENTE

El Contratante, Asegurado y/o Beneficiarios podran presentar sus consultas o reclamos derivados de la presente
Pdliza a la Plataforma de Atencion al Cliente de la Compaiiia, a través de los siguientes medios:

e La central telefénica de la Compaiiia establecida en las Condiciones Particulares, Solicitud-
Certificado y/o Certificado.

e E-mail: informes@protecta.com.pe

o Pagina web: www.protecta.com.pe / http://protecta.pe/nosotros/atencion-al-cliente

¢ Oficina: Av. Domingo Orué 165, 8vo. Piso, Surquillo, Lima — Peru.

Adicionalmente a los medios sefialados en el parrafo precedente, las consultas y/o reclamos podran presentarse
a través de otros medios establecidos en las Condiciones Particulares, Solicitud-Certificado y/o Certificado.

Para la atencién del reclamo debera presentarse, como minimo, la siguiente informacion:

e Nombre completo del reclamante, fecha de reclamo, motivo del reclamo, detalle del reclamo y
numero de la Pdliza y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado.

El plazo para la atencién de un reclamo no debera exceder de treinta (30) dias calendario, contados a partir de la
fecha de recepcion del mismo.

ARTICULO N° 27: INSTANCIAS PARA RECLAMOS Y/O DENUNCIAS

Cualquier diferencia existente entre la Compafia y el Asegurado, Contratante y/o Beneficiarios y siempre y
cuando la pretension no exceda la suma de US$ 50,000.00 (Cincuenta Mil y 00/100 Délares Americanos) o su
equivalente en moneda nacional, podra ser sometida al ambito de la Defensoria del Asegurado, institucion
privada creada por la Asociacion Peruana de Empresas de Seguros (APESEG).

Direccion: Calle Amador Merino Reyna 307 - Piso 9 — San Isidro, Lima - Peru
Teléfono: 421-0614
Correo electronico: info@defaseg.com.pe / http://www.defaseg.com.pe

Adicionalmente el Asegurado, Contratante y/o Beneficiario podran acudir al Instituto Nacional de Defensa de la
Competencia y de la proteccion de la propiedad Intelectual — INDECOPI (www.indecopi.gob.pe).

Para solicitar orientacion y/o formular denuncias, el Asegurado, Contratante y/o Beneficiario podra comunicarse
también con la Plataforma de Atencién al Usuario de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP.

ARTICULO N° 28: TERRITORIALIDAD
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La Pdliza es exigible respecto de los Siniestros ocurridos dentro del territorio nacional y o fuera, en caso asi se
determine en las Condiciones Particulares y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado y en su caso, los que hayan
sido materia de sentencia judicial ante los tribunales ordinarios de la Republica del Peru.

ARTICULO N° 29: CORREDORES DE SEGUROS

El Contratante declara conocer que es su prerrogativa la designacion de un corredor de seguros, el cual se
encuentra facultado para realizar en su nombre y representacion todos los actos de administracién de
representaciéon mas no de disposicion vinculados a sus intereses en la Poliza.

ARTICULO N° 30: REGISTRO NACIONAL DE INFORMACION DE CONTRATOS DE SEGUROS DE VIDA Y
ACCIDENTES PERSONALES

El Contratante y/o Asegurado declaran conocer que el presente Contrato de Seguros forma parte del Registro
Nacional de Informacion de Contratos de Seguro de Vida y de Accidentes Personales con Cobertura de
Fallecimiento o de Muerte Accidental.

ARTICULO N° 31: INDISPUTABILIDAD

La Pdliza sera indisputable transcurridos dos afios desde la celebracion del Contrato de Seguros, excepto si la
reticencia o falsa declaracién es dolosa.

ARTICULO N° 32: POLIZA ELECTRONICA

La Compariia podra enviar al Contratante y/o Asegurado la Pdliza o el Certificado cuando corresponda, de
manera electrénica a través de cualquier medio acordado por las Partes y siempre que haya habido un
consentimiento del Contratante y/o Asegurado.

ARTICULO N° 33: DECLARACION

El Contratante y/o Asegurado declaran que de manera previa a la contrataciéon de la presente Pdliza, han
tomado conocimiento de todas las Condiciones Generales, Clausulas Adicionales, Condiciones Particulares y
Condiciones Especiales, a cuyas estipulaciones convienen en que quede sometido el presente Contrato de
Seguro; encontrandose en la pagina web de la Compaiiia las Condiciones Generales y Clausulas Adicionales y
Resumen aplicables al presente Contrato de Seguro.

ARTICULO N° 34: DERECHO DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO DEL ASEGURADO

El Asegurado puede revocar su consentimiento por escrito en cualquier momento. La Compaiiia desde la
recepcion del documento que contiene la solicitud de revocacion, cesara la cobertura del riesgo,
devolviendo la prima pagada al Contratante o Asegurado, segln corresponda, salvo la parte
correspondiente al periodo de tiempo en que el contrato tuvo vigencia.
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CONDICIONES PARTICULARES SEGURO DE VIDA SEPELIO

DATOS DE LA POLIZA

Poliza: XXXXXX | Cédigo SBS: V12097210032 | Moneda: Soles

DATOS DE LA COMPANIA

Denominacion Social: Protecta S.A. Compafia de Seguros

RUC: 20517207331 | Teléfono: (01) 391-3030 | Provincias 0-801-1-1278

Direccion: Av. Domingo Orué Nro.165 (Piso 8), Provincia y Departamento de Lima, Distrito de Surquillo.

Correo Electronico: informes@protecta.com.pe

DATOS DEL CONTRATANTE

Denominacion o razon social: X

RUC: X | Teléfono: X | Correo Electrénico: X

Direccion: X

DATOS DEL CORREDOR DE SEGUROS

Denominacion o razon social; X

RUC: X | Teléfono: X | Correo Electrénico: X

Direccion: X

DATOS DEL ASEGURADO TITULAR Y ASEGURADOS DEPENDIENTES

X

EDAD

Edad Minima de Ingreso: X | Edad Maxima de Ingreso: X | Edad Maxima de Permanencia: X

COBERTURAS PRINCIPALES | PlanA | PlanB | PlanC

1. MUERTE

Servicio Funerario (*) X X X
Sepultura o Cremacion X X X
Suma Asegurada X X X

Condiciones de la cobertura de Muerte:
e Periodo de Carencia: X

e Periodo de carencia por fallecimiento de cancer: X
e Periodo de carencia por fallecimiento por Leucemia: X
o Deducible: X

2. INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL

2.1. Muerte Accidental del Asegurado Titular X X X
2.2. Muerte Accidental del Cényuge y/o Conviviente del X X X
Asegurado Titular

Condiciones de la cobertura de Muerte Accidental:
e Periodo de Carencia: X

e Deducible: X




3. ADELANTO POR INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE POR ACCIDENTE (adelanto de la cobertura de
Indemnizacién Adicional por Muerte Accidental)

Suma Asegurada | X | X | X

Condiciones de la cobertura de Adelanto por Invalidez Total y Permanente por Accidente:
o Periodo de Carencia: X

e Deducible: X

4. DESAMPARO SUBITO FAMILIAR

Suma Asegurada | X | X | X

Condiciones de la cobertura de Desamparo Subito Familiar;
e Plazo de ocurrencia de la Muerte Accidental: 90 dias calendario posteriores al Accidente.
o Periodo de carencia: X

e Deducible: X

5. SALDO DE DEUDA

Suma Asegurada | X | X | X

Condiciones de la cobertura de Saldo de Deuda:
e Acreedor: X
e Periodo de carencia: X

» Deducible: X ] ]
6. INDEMNIZACION ESPECIAL - PAGO UNICO POR UTILES ESCOLARES
Suma Asegurada | X | X | X

Condiciones de la cobertura de Indemnizacién Especial — Pago Unico por Utiles Escolares:
e Periodo de carencia: X

e Deducible: X

7. REPATRIACION DE RESTOS EN EL EXTRANJERO

Suma Asegurada | X | X | X

Condiciones de la cobertura de Repatriacién de Restos en el Extranjero:
o Periodo de carencia: X

e Periodo de carencia por Muerte Accidental: X

e Deducible: X
8. TRASLADO DE RESTOS A LA CIUDAD DE ORIGEN O RESIDENCIA
Suma Asegurada | X | X | X

Condiciones de la cobertura de Traslado de Restos a la Ciudad de Origen o Residencia:
o Periodo de carencia: X

e Periodo de carencia por Muerte Accidental: X

e Deducible: X
9. INDEMNIZACION POR HIJO POSTUMO POR FALLECIMIENTO ACCIDENTAL DEL ASEGURADO TITULAR
Suma Asegurada | X | X | X

Condiciones de la cobertura de Indemnizacion por Hijo Péstumo por Fallecimiento Accidental del Asegurado Titular:
o Periodo de carencia por Muerte Accidental: X

e Deducible: X

10. ADELANTO DE LA COBERTURA DE MUERTE EN CASO DE PRIMER DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADES
GRAVES EN ETAPA TERMINAL

Suma Asegurada | X | X | X

Condiciones de la cobertura de Adelanto de la Cobertura de Muerte en caso de Primer Diagndstico de
Enfermedades Graves en Etapa Terminal:
o Periodo de carencia: X

e Deducible: X




De aplicar Clausulas Adicionales:

COBERTURA ADICIONAL (APLICABLE SOLO PARA
AQUELLOS ASEGURADOS QUE HAYAN CONTRATADO

ESTA COBERTURA Y PAGUEN LA PRIMA COMERCIAL SUMA ASEGURADA
POR PRIMER DIAGNOSTICO DE CANCER)
11. PRIMER DIAGNOSTICO DE CANCER (*) Plan A Plan B Plan C

Suma Asegurada X X X

Condiciones de la Cobertura por Primer Diagnéstico de Cancer:
e Periodo de Carencia: X.
e Deducible: X
e Edad Méxima de Ingreso: X
e Edad Maxima de Permanencia (*): X

(") Cumplida la edad méaxima de permanencia y sin necesidad de previo aviso, el Asegurado quedara

automaticamente sin la Cobertura Adicional.

LA PRIMA COMERCIAL DE COBERTURAS Plan A Plan B Plan C
PRINCIPALES (NO AFECTO A IGV)

Prima Comercial X X X
PRIMA COMERCIAL POR PRIMER DIAGNOSTICO DE Plan A Plan B Plan C
CANCER (NO AFECTO A IGV) (Asegurado Titular,

Conyuge e hijos hasta X afios)

Prima Comercial (Por cada Asegurado) X X X
LA PRIMA COMERCIAL INCLUYE Plan A Plan B Plan C
Cargos de Agenciamiento por la Intermediaciéon de X X X
corredores de Seguro

Cargos por la contratacién de corredores de seguro X X X
Cargos por la contratacién de comercializadores X X X
Periodicidad de la Prima Comercial: X (Anual, Mensual u otra, segin corresponda)

BENEFICIARIOS DEL ASEGURADO TITULAR

X

BONIFICACIONES / PREMIOS / BENEFICIOS

X

DISTRIBUCION DE LA PRIMA COMERCIAL PORCENTAJE

Cobertura Principal XX XX %

Cobertura Adicional XX XX %

LUGAR FORMA Y FECHA DE PAGO DE LA PRIMA

Lugar: X

Forma: X

Fecha: X




Interés Moratorio: X

El Contrato de Seguro quedara extinguido dentro de los X (X) dias calendario siguientes al vencimiento del plazo si
la Compaiiia no reclama el pago de la prima de manera judicial.

VIGENCIA X

Inicio de Vigencia (*) 12 horas de XX

Fin de Vigencia 12 horas del Gltimo dia de XX o de la fecha en que el asegurado cumpla la edad maxima
de permanencia, lo que ocurra primero.

() Los Certificados y/o Solicitudes-Certificados iniciaran vigencia a las 12.00 horas de la aceptacion de la Solicitud
de Seguro ylo Solicitud-Certificado y pago de la prima. Sin perjuicio de lo anterior, en la eventualidad de la
ocurrencia de un Siniestro entre el periodo de la aceptacion de la Solicitud de Seguro y/o Solicitud-Certificado y el
pago de la primera prima, la Compafiia cubrira el pago del Siniestro, devengandose la prima debida.

RENOVACION

X

GASTOS ADMINISTRATIVOS

X

AVISO DE SINIESTRO Y PROCEDIMIENTO PARA LA SOLICITUD DE COBERTURA

Plazo, lugar y medio para comunicar el Siniestro: X

Lugar para presentar la solicitud de Cobertura y Documentos Sustentatorios: X

El Asegurado y/o Beneficiario debera, entregar toda la informacién y Documentos Sustentatorios siguientes:

1. Para la cobertura de Muerte:
o Copia simple del Acta de Defuncién del Asegurado.

o Copia simple del Certificado Médico de Defuncién del Asegurado.

o Copia del Documento Nacional de identidad del Asegurado, de contar con el mismo.

e Copia del Documento Nacional de identidad de los Beneficiarios mayores de edad y/o del
Documento Nacional de identidad o de la partida de nacimiento de los Beneficiarios menores de
edad.

2. Para la cobertura de Indemnizacién Adicional por Muerte Accidental:

En adicién a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte, sera necesaria la presentacion de los
siguientes documentos:

e Copia simple del Atestado Policial.
o Copia simple del Protocolo de necropsia que incluya el resultado de examen toxicolégico y dosaje
etilico, en caso corresponda.

3. Para la cobertura de Adelanto por Invalidez Total y Permanente por Accidente
e Copia del Documento Nacional de identidad del Asegurado.
e Copia simple del Dictamen y/o Certificado de Invalidez Permanente Total de la Comision Médica
Evaluadora de Incapacidades emitida por ESSALUD o la COMAFP (Comision médica de AFP) o la




COMEC (Comité Médico de la Superintendencia de Banca, Seguros Y AFP) y/o en su defecto por los
hospitales nacionales bajo la gestion del MINSA o por el Instituto Nacional de Rehabilitacion.

4. Para la cobertura de Desamparo Subito Familiar
En adicion a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte Accidental, sera necesaria la
presentacion de los siguientes documentos:

o Copia simple del Certificado Médico de Defuncién del Cényuge o Conviviente del Asegurado Titular.

5. Para la cobertura de Saldo de Deuda
En adicion a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte, sera necesaria la presentacion de los
siguientes documentos:

e Copia del Estado de Cuenta emitido por el Contratante que indique saldo insoluto de la deuda.

6. Para la cobertura de Indemnizacion Especial - Pago Unico por Utiles Escolares

En adicion a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte, sera necesaria la presentacion de los
siguientes documentos:

e Copia simple del Atestado Policial (cuando el fallecimiento es a consecuencia de un Accidente).

o Copia simple del Protocolo de necropsia que incluya el resultado de examen toxicoldgico y dosaje
etilico (cuando el fallecimiento es a consecuencia de un Accidente), en caso corresponda.

o Copia simple del Certificado de estudios universitarios (cuando corresponda).

7. Para la cobertura de Repatriacion de Restos en el Extranjero
En adicion a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte, sera necesaria la presentacion de los
siguientes documentos:

o Copia de la Factura o boleta de venta de los gastos efectuados.

8. Para la cobertura de Traslado de Restos a la Ciudad de Origen o Residencia

En adicion a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte, sera necesaria la presentacion de los
siguientes documentos:

o Copia de la Factura o boleta de venta de los gastos efectuados.

9. Para la cobertura de Indemnizacion por Hijo Péstumo por Fallecimiento Accidental del Asegurado Titular

En adicion a los documentos solicitados para la cobertura de Muerte Accidental, sera necesaria la
presentacion de los siguientes documentos:




o Copia del Informe médico con Ecografia del hijo.
o Copia del Documento Nacional de Identidad o de la Partida de nacimiento del hijo.

10. Para la cobertura de Adelanto de la Cobertura de Muerte en Caso de Primer Diagndstico de
Enfermedades Graves en Etapa Terminal:

o Copia del Documento Nacional de identidad del Asegurado Titular.

o Informe médico original en el que se detalle el diagndstico (fecha de inicio de la Enfermedad,
tratamiento realizado, evolucién, prondstico, Enfermedades relacionadas al diagnéstico actual,
estado general del paciente).

o Fotocopia simple de la historia clinica del Asegurado.

11. Para la Cobertura Adicional de Indemnizacién por Primer Diagnéstico de Céancer (En caso de
contratacion)

o Copia del Documento Nacional de identidad del Asegurado.

¢ Informe Anatomo Patolégico Histologico Positivo original firmado y sellado por el médico patélogo
y tratante.

o Fotocopia de la historia clinica del Asegurado.

La Compaiia se reserva el derecho de solicitar en caso lo estime conveniente documentacion adicional
necesaria para continuar la evaluacion del Siniestro.

En caso la Compaiiia requiera documentacion adicional relacionada con la evaluacion del Siniestro para
aclarar o precisar la informacion presentada por el Asegurado y/o Beneficiario, debera solicitarla dentro de
los primeros veinte (20) dias de recibida los Documentos Sustentatorios sefialados en el presente
documento, y que se indicaran también en la Solicitud-Certificado y/o Certificado, suspendiéndose el plazo
de treinta (30) dias con que cuenta la Compaiiia para pronunciarse sobre el consentimiento o rechazo del
siniestro luego de recibidos los Documentos Sustentatorios, hasta que se presente la documentacién
adicional correspondiente. En caso se soliciten historias clinicas estas deberan ser en copia simple. Si fuera
necesario la Compaiia podra solicitar carta poder del asegurado a fin de gestionar copias foliadas y
fedateadas de las historias clinicas.

El pago de la indemnizacion por parte de la Compaiia se efectuara dentro de los treinta (30) dias utiles de
aprobado o consentido el Siniestro.

En caso de Siniestros en el extranjero, los documentos deberan estar legalizados por el Consulado peruano
del pais donde ocurrié el siniestro y validado por el Ministerio de Relaciones exteriores de Pert; o de ser el
caso, debidamente apostillados.

En caso los documentos estén en idioma extranjero, deberan presentarse con traduccion oficial y visado




por el Ministerio de Relaciones Exteriores.

CORREDOR DE SEGUROS:

Registro: X

TERRITORIALIDAD

X

FECHA DE EMISION: X




