Seguro de Accidentes con Devolucion

Condiciones Generales

El presente contrato forma parte del Registro Nacional de Informacion de Contratos de Seguros de Vida y
Accidentes Personales con cobertura de fallecimiento o de muerte accidental, creado mediante Ley 29355.
La Aseguradora emite al contratante la presente poliza sobre la vida del Asegurado. Los términos,
condiciones y clausulas que regiran el presente contrato de seguro son los siguientes:

1.

DEFINICIONES:

Asegurado: Titular del interés asegurable objeto del contrato de seguro. Puede ser también el
contratante del seguro.

Beneficio, Capital Asegurado o Suma Asegurada: Es el importe que figura en las Condiciones
Particulares de la poliza y que sera pagado por la Aseguradora a los beneficiarios en caso de
ocurrencia de un siniestro, bajo los términos de la péliza.

Beneficiario: Persona natural o juridica, designada en la péliza como titular del derecho a percibir
la indemnizacion, beneficio, capital 0 suma asegurada que se derive de la presente pdliza. Si se
designaron varios beneficiarios sin indicacion de porcentajes, la reparticién se hara en partes
iguales. En caso no se designen beneficiarios, o por cualquier causa la designacién se vuelva
ineficaz o quede sin efecto, se entiende que comprende a los herederos instituidos de acuerdo a
ley. El Contratante tiene la potestad de modificar a los Beneficiarios, salvo que haya cedido este
derecho al Asegurado.

Buena salud: No adolecer de enfermedad o dolencia preexistente.

Contratante: Persona natural o juridica que suscribe este contrato de seguros con la Aseguradora
y a quien corresponde el pago de las primas, salvo pacto en contrario. Tiene la atribucion de
designar a los beneficiarios o ceder y/o delegar esta facultad en el Asegurado.

Dias: Dias calendario.

Enfermedad o dolencia preexistente: Se entiende por preexistencia, cualquier condicién de
alteracién del estado de salud diagnosticada por un profesional médico colegiado, conocida por el
titular o dependiente y no resuelta en el momento previo a la presentacion de la declaracion jurada
de salud.

Exclusiones: Se refiere a todas las circunstancias y/o causas del siniestro no cubiertas por el
seguro y que se encuentran expresamente indicadas en el presente Condicionado General.

Interés Asegurable: Es el elemento esencial del Contrato de Seguro. Es el deseo que debe tener
el Contratante para obtener la cobertura de determinado riesgo, reflejado en su deseo sincero que
el siniestro no se produzca, ya que, en caso de que se produzca, le generaria un perjuicio
economico.

La Aseguradora: Es la empresa autorizada por la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP
que emite la presente pdliza, asume los riegos derivados y otorga las prestaciones segun lo
pactado.

Pdliza: Es el documento emitido por la Aseguradora en el que consta el contrato de seguro.
Forman parte integrante de la péliza: los endosos; las condiciones especiales si las hubiere entre
las que se encuentran las clausulas adicionales de haberlas; las condiciones particulares; las



condiciones generales; la solicitud de seguro; el resumen; sus documentos accesorios o
complementarios y los cuestionarios médicos, cuando corresponda. Las condiciones especiales
prevalecen sobre las condiciones particulares y éstas prevalecen sobre las generales.

. Prima: Es el valor determinado por la Aseguradora como contraprestacion o precio por las
coberturas de seguro contratadas, que debe ser pagada con la periodicidad establecida en el
condicionado particular, a efectos de mantener vigente la presente péliza.

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

n. Siniestro: Ocurrencia o0 materializacion de(los) riesgo(s) amparado(s) por la péliza.

Agravacion del riesgo: Situacion que se produce cuando, por determinados acontecimientos
ajenos 0 no a la voluntad del Asegurado, el riesgo cubierto por una péliza adquiere una
peligrosidad superior a la inicialmente prevista. Para efectos de esta Péliza se entiende por
agravacion del riesgo cuando el Asegurado realice o desempefie alguna de las siguientes
actividades u oficios notoriamente peligrosos: miembros de las fuerzas armadas y policiales,
bomberos, buzos de oficio, salvavidas, rescatistas, personal de seguridad y vigilancia, y personal
que labora en minas o explosivos.

2. OBJETO DEL SEGURO:

El presente Contrato tiene como objeto otorgar las coberturas y sumas aseguradas establecidas en las
presentes condiciones generales, en las condiciones particulares, cldusulas adicionales y especiales, si las
hubiere; a favor del Asegurado o Beneficiarios, segun corresponda; y por su parte, el Contratante se obliga
al pago de la prima convenida.

Los importes de las coberturas de este seguro y el monto de la prima estan detallados en las condiciones
particulares que forman parte integrante de la presente Pdliza.

3. BASES DEL CONTRATO:

La presente Pdliza ha sido emitida sobre la base de la informacién proporcionada por el Contratante y/o el
Asegurado en la solicitud, sus documentos accesorios 0 complementarios y en la Declaracién Personal de
salud, en caso haberla y/u ocupacion del Asegurado.

La exactitud de estas declaraciones es la base del presente contrato y ha determinado la aceptacion del
riesgo por parte de la Aseguradora, la emision de la Péliza y el calculo de la Prima correspondiente. La
Aseguradora suscribe la presente péliza bajo el entendido que el Asegurado goza de buena salud al inicio
del seguro.

La Pdliza y sus eventuales endosos, debidamente consensuados entre las partes, son los Unicos
documentos validos para fijar los derechos y obligaciones entre estas.

En caso la presente poliza se origine como consecuencia de una propuesta u oferta realizada por la
Aseguradora, y el contenido de esta péliza difiera de dicha propuesta, |a diferencia se considera tacitamente
aceptada por el Contratante si no reclama dentro de los treinta (30) dias de haber recibido la péliza. Esta
aceptacion se presume sélo cuando la Aseguradora advierte al Contratante, en forma detallada y mediante
documento adicional y distinto a la péliza, que existen estas diferencias y que dispone de treinta (30) dias
para rechazarlas. Si la referida advertencia es omitida por la Aseguradora, se tendran las diferencias como
no escritas, salvo que sean mas beneficiosas para el Asegurado.

4. CONDICIONES PARA SER ASEGURADO BAJO LA POLIZA:



Podran asegurarse bajo la presente Pdliza, las personas naturales que sean incorporados como tal en la
Pdliza, que cumplan con los requisitos de asegurabilidad y cuya edad se encuentre dentro del rango
siguiente:

o Edad minima de ingreso a la péliza: 18 afios.
o Edad maxima de ingreso a la pdliza: 64 afios y 364 dias.
o Edad maxima de permanencia en la péliza: 76 afios y 364 dias.

5. COBERTURAS:

COBERTURA DE FALLECIMIENTO ACCIDENTAL:

En caso de fallecimiento accidental del Asegurado durante la vigencia de la péliza, la Aseguradora pagara
alos Beneficiarios la Suma Asegurada sefialada en las Condiciones Particulares, de acuerdo a los términos
y condiciones establecidos en la poliza y siempre que la causa del siniestro no se encuentre comprendida
dentro de las exclusiones de la pdliza.

Se entiende que el fallecimiento es accidental cuando la causa del deceso se produce como consecuencia
de un accidente. Se entiende por accidente cualquier acto 0 hecho que deriva de una causa violenta, subita,
externa e involuntaria que produce dafios en las personas o en las cosas.

COBERTURA DE SOBREVIVENCIA:

En caso la vigencia de la presente Péliza de Seguro culmine, y no se haya producido el fallecimiento del
Asegurado, la Aseguradora otorgara como cobertura de sobrevivencia al Asegurado, el porcentaje de la
totalidad de las primas pagadas (descontando los impuestos en caso aplique), sefialado en las Condiciones
Particulares de la presente Pdliza.

En caso de que el Asegurado fuese persona natural distinta del Contratante, el beneficio de la cobertura de
sobrevivencia se realizara a favor de este Ultimo.

La presente cobertura se otorgara siempre y cuando concurran los requisitos detallados a continuacion:

a. La Pdliza se mantenga vigente hasta la fecha de vencimiento de vigencia prevista en las
Condiciones Particulares;

b. El Asegurado se encuentre con vida a dicha fecha;

c. Sélo se tendra esta cobertura si es que la Péliza de Seguro se ha pagado completamente durante
el periodo de vigencia inicialmente pactado.

6. EXCLUSIONES:

La presente péliza no cubre los siniestros ocurridos a consecuencia directa o indirecta de
cualquiera de las siguientes causas o situaciones:

a. Suicidio consciente y voluntario, auto mutilacion o autolesion, salvo que hubiesen
transcurrido al menos dos (2) afios completos e ininterrumpidos desde la fecha de
contratacion del Seguro.

b. Participacion activa del Asegurado en actos de conmocion contra el orden publico dentro
o fuera del pais, asi como en actos delictuosos, subversivos o terroristas.

c. Por acto delictivo contra el Asegurado cometido en calidad de autor o complice por el
Beneficiario o heredero, dejando a salvo el derecho a recibir la indemnizacion
correspondiente a los restantes beneficiarios o herederos, si los hubiere, asi como su
derecho de acrecer.

d. Guerra, invasion u operaciones bélicas (al margen de que exista o no declaracion de
guerra), actos hostiles de entidades soberanas o del gobierno, guerra civil, rebelién,
revolucion, insurreccién, conmocién civil que adquiera las proporciones de un



levantamiento, poder militar o usurpado, ley marcial o confiscacion por orden de un
Gobierno o autoridad publica.

e. Cuando el Asegurado se encuentre bajo la influencia de alcohol, drogas, o sonambulismo
y esta situacion sea acto generador del siniestro. Para efectos de esta exclusion, se
presumira que el Asegurado se encuentra bajo la influencia de alcohol o drogas, si el
Asegurado se negara a que se le practique el examen de alcoholemia o toxicolégico
correspondiente.

f. Situacion o enfermedad preexistente, entendiéndose por tales cualquier lesion,
enfermedad, dolencia o condicion de alteracion del estado de salud del Asegurado,
diagnosticadas por un profesional médico, conocidas por el Asegurado y no resuelta en el
momento previo a la presentacion de la Solicitud de Seguro.

g. Las personas que realicen o desempeiien las siguientes actividades u oficios notoriamente
peligrosos: miembros de las fuerzas armadas y policiales, bomberos, buzos, salvavidas,
rescatistas, personal de seguridad y vigilancia, personal que labora en minas o con
explosivos, no estaran cubiertos bajo esta péliza si su fallecimiento se origina durante o a
consecuencia del desempefio de dichas actividades.

7.INICIO Y DURACION DEL SEGURO:

De conformidad con lo estipulado en el segundo parrafo del articulo 4 de la Ley N° 29946, Ley del Contrato
de Seguro, las partes acuerdan postergar el inicio de cobertura del seguro al pago de la primera cuota
fraccionada o de la cuota anual de la prima dentro del plazo establecido, segun corresponda.

Las partes acuerdan igualmente, que se dara inicio a la cobertura del seguro, en caso ocurra un siniestro
antes del plazo acordado para el pago de la primera cuota o de la cuota anual de la prima segun
corresponda, oportunidad en la cual, se devengara la prima debida de acuerdo al convenio de pago suscrito,
la cual sera descontada del importe de la indemnizacion correspondiente.

8. CAUSALES DE TERMINACION DEL CONTRATO DE SEGURO:

El contrato de seguro terminara en la primera de las siguientes fechas o lo que ocurra primero, sin
necesidad de aviso previo, simultaneo o posterior por parte de la Aseguradora:

a. La ocurrencia de un evento que dé lugar al pago del cien por ciento (100 %) de la Suma
Asegurada de la cobertura de la presente Péliza.

b. El vencimiento del plazo de vigencia de la péliza.

c. Alafecha que el Asegurado haya cumplido la edad maxima de permanencia, descrita en
las presentes Condiciones Generales.

En el caso de que la terminacion del contrato de seguro se produzca por la causal indicada en el
literal c) precedente, la Aseguradora, en el mes en que el Asegurado cumpla la edad maxima de
permanencia, tendra derecho a percibir solamente la prima correspondiente a los dias en que se
mantuvo vigente la péliza.

9. RESOLUCION CONTRACTUAL:

La resolucion deja sin efecto el contrato celebrado, por causal sobreviniente a su celebracion,
extinguiéndose todos los derechos y obligaciones de la presente pdliza y ocurre en cualquiera de
los siguientes casos:

a. Por decision unilateral y sin expresion de causa de parte del Contratante, sin mas requisito que
una comunicacion por escrito a la Aseguradora, con una anticipacion no menor de treinta (30) dias
calendario a la fecha en que surtira efectos la resolucion del contrato. La resolucion unilateral podra
ser ejercida por el Contratante empleando los mismos mecanismos de forma, lugar y medios que



uso para la contratacion del seguro. Le corresponde a la Aseguradora la prima devengada a
prorrata, hasta el momento en que se efectud la resolucion.

b. Por falta de pago de la prima en caso de que la Aseguradora opte por resolver la péliza durante
el periodo de suspension de la cobertura del seguro. El Contrato de Seguro se considerara resuelto
en el plazo de treinta (30) dias calendario contados a partir del dia en que el Contratante recibe una
comunicacion de la Aseguradora informandole sobre dicha decision. Le corresponde a la
Aseguradora la prima devengada a prorrata, hasta el momento en que se otorgé cobertura.

c. Por la presentacion de una solicitud de cobertura fraudulenta, de conformidad a lo establecido en
el articulo 17 del Condicionado General.

d. Por agravacion del riesgo comunicada a la Aseguradora. La Aseguradora podra manifestar su
voluntad de resolver el Contrato por efecto de la agravacion sustancial del riesgo dentro de los
quince (15) dias en que le fue debidamente comunicada, quedando resuelta la péliza a partir de que
el Contratante y/o Asegurado recibe una comunicacion en dicho sentido de parte de la
Aseguradora. Le corresponde a la Aseguradora la prima devengada a prorrata, hasta el momento
en que se efectud la resolucion.

e. Por agravacion del riesgo no comunicada por escrito a la Aseguradora ni bien el Contratante y/o
Asegurado conocen su ocurrencia.

Para los casos en que el Contratante y/o Asegurado no comuniquen la agravacion del riesgo, la
Aseguradora queda liberada de su prestacion, si es que el siniestro se produce mientras subsiste
la agravacion del riesgo, excepto que:

i.  ElContratante y/o Asegurado incurran en la omisiéon o demora sin culpa inexcusable.
i.  Silaagravacion del riesgo no influye en la ocurrencia del siniestro ni sobre la medida de la
prestacion a cargo de la Aseguradora.
ii.  Sino ejerce el derecho a resolver o a proponer la modificacion del Contrato de Seguro en
el plazo previsto en el literal ¢) precedente.
iv.  La Aseguradora conozca la agravacion, al tiempo en que debia hacerse la comunicacion.

En los supuestos mencionados en los literales i), ii) y iii) precedentes, la Aseguradora tiene derecho
a deducir del monto de la indemnizacién la suma proporcional equivalente a la extra prima que
hubiere cobrado al Contratante, de haber sido informado oportunamente de la agravacion del riesgo
contratado.

Lo indicado en los literales d) y e) precedentes, no sera aplicable para el caso contemplado en el
articulo 124° de la Ley del Contrato de Seguro.

f. Si el Contratante y/o Asegurado realizan una declaracion inexacta o reticente, que no obedece a
dolo o culpainexcusable, y esta es constatada antes de que se produzca el siniestro, la Aseguradora
presentara al Contratante una propuesta de revision (reajuste de primas y/o de cobertura) de la
péliza. En caso de rechazo o falta de pronunciamiento sobre la propuesta presentada, la
Aseguradora podra resolver la péliza, mediante una comunicacion dirigida al Contratante, dentro de
los treinta (30) dias siguientes al término del plazo de diez (10) dias fijado para que el Contratante
de respuesta a la revision propuesta. Corresponden a la Aseguradora las primas devengadas a
prorrata, hasta el momento en que se efectu6 la resolucion.

Durante la vigencia de la Pdliza, la resolucion del Contrato de Seguro podra ser solicitada por:

o El Contratante en caso de resolucion unilateral y sin expresién de causa, conforme al literal
a) precedente.

o La Aseguradora en caso presentarse cualquiera de las causales sefaladas en los literales
b) al g) precedentes.



Una vez resuelto el contrato, la Aseguradora queda liberada de su prestacion.

En caso corresponda, producto de la resolucion ejercida por el Contratante, el reembolso de la
prima sera efectuado dentro de los treinta (30) dias siguientes a la presentacion de la solicitud de
resolucion por parte del Contratante en cualquiera de las plataformas de atencion al cliente de la
Aseguradora en Lima o provincias, detalladas en el Resumen de la Péliza. En caso la resolucion
haya sido ejercida por la Aseguradora, se procedera con la devolucion de la prima no devengada a
favor del Contratante dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha de resolucion, a través del
mismo medio utilizado para el pago de las primas.

10. NULIDAD DEL CONTRATO DE SEGURO:

La nulidad deja sin efecto el contrato de seguro por cualquier causal existente al momento de su
celebracion, es decir desde el inicio, por lo cual se considera que nunca existié dicho Contrato y
por lo tanto nunca tuvo efectos legales.

El Contrato de Seguro sera nulo:

a. Sise hubiera tomado el seguro sin contar con interés asegurable.

b. Si al tiempo de la celebracion se habia producido el siniestro o habia desaparecido la
posibilidad de que se produzca.

c. Por reticencia y/o declaracion inexacta -si media dolo o culpa inexcusable del Contratante
ylo Asegurado- de circunstancias por ellos conocidas, que hubiesen impedido el Contrato
o modificado sus condiciones si la Aseguradora hubiese sido informada del verdadero
estado del riesgo.

d. Ladeclaracion inexacta de la edad del Asegurado acarrea la nulidad del contrato de seguro,
si su verdadera edad, en el momento de entrada en vigencia del contrato, excede los limites
establecidos en la péliza para asumir el riesgo. En este caso, se procedera a la devolucion
de la prima pagada.

Para el caso descrito en el literal ¢) precedente, la Aseguradora dispone de un plazo de treinta (30)
dias para invocar dicha causal, plazo que iniciara desde que la Aseguradora conoce la reticencia o
declaracion inexacta.

En caso de nulidad:

o No se tendra derecho a reclamar indemnizacion o beneficio alguno relacionado con la
Péliza. Asimismo, si el beneficiario hubiese recibido alguna indemnizacion relacionada con
esta Pdliza, quedara automaticamente obligado a devolver a la Aseguradora la suma
percibida.

o Dentro de los treinta (30) dias calendarios siguientes de producirse la nulidad del contrato
de seguro, la Aseguradora procedera a devolver el integro de las primas pagadas (sin
intereses) a través del mismo medio utilizado para realizar el pago de las primas, excepto
cuando el Contratante o el Asegurado proceda con reticencia o realice una declaracion
inexacta, en cuyo caso las primas pagadas quedan adquiridas por la Aseguradora, quien
tiene derecho al cobro de las primas acordadas para el primer afo de duracion del contrato
a titulo indemnizatorio.

11. RETICENCIA Y/O DECLARACION INEXACTA:

Si el Contratante y/ o Asegurado realizan una declaracion inexacta o reticente con dolo o culpa inexcusable,
que hubiese impedido el contrato o modificado sus condiciones si la Aseguradora hubiese sido informada
del verdadero estado del riesgo, se aplicara lo dispuesto en la clausula precedente.



Si el Contratante y/ o Asegurado realizan una declaracién inexacta o reticente, que no obedece a dolo o
culpa inexcusable, se aplicaran las siguientes reglas, segin sea constatada antes o después de producido
el siniestro:

Si es constatada antes de que se produzca el siniestro, la Aseguradora presentara al Contratante
una propuesta de revision de la péliza dentro del plazo de treinta (30) dias computado desde la
referida constatacion. La propuesta de revisién contendra un reajuste de primas y/o de cobertura
y debera ser aceptada o rechazada por el Contratante en un plazo méximo de diez (10) dias. En
caso sea aceptada la revision de la pdliza, el reajuste sera aplicable a partir del primer dia del mes
siguiente de cobertura. En caso de rechazo o falta de pronunciamiento, la Aseguradora podra
resolver la péliza, mediante una comunicacion dirigida al Contratante, dentro de los treinta
(30) dias siguientes al término del plazo de diez (10) dias fijado en el parrafo precedente.
Corresponden a la Aseguradora las primas devengadas a prorrata, hasta el momento en
que se efectud la resolucion.

ii.  Silaconstatacion de la declaracion inexacta o reticente es posterior a la produccién de un siniestro
que goza de cobertura segun los términos de la péliza, la Aseguradora reducira la suma
asegurada a pagar en proporcion a la diferencia entre la prima convenida y la que hubiese
sido aplicable de haberse conocido el real estado del riesgo. En este sentido, la suma
asegurada se reducira en el mismo porcentaje de reduccién que exista entre la prima que
se hubiere cobrado y la prima convenida. Cabe precisar que se consideran dolosas a
aquellas declaraciones inexactas o reticentes de circunstancias conocidas por el
Contratante y/o Asegurado que fueron materia de una pregunta y respuesta expresa en la
solicitud de seguro o en sus documentos accesorios 0 complementarios.

12. PRIMA:

Las primas tienen el objeto de garantizar la cobertura del Asegurado durante el plazo de vigencia
de la pdliza, siempre y cuando sean abonadas en el tiempo y forma establecidas en las Condiciones
Particulares.

Efectos del Incumplimiento de Pago de prima:

Suspension de la Cobertura.-

El incumplimiento de pago origina la suspension automatica de la cobertura otorgada por esta
Péliza, una vez que hayan transcurrido treinta (30) dias desde la fecha de vencimiento de la
obligacion, siempre y cuando no se haya convenido un plazo adicional para el pago.

La suspension de cobertura se producira si, dentro del vencimiento del plazo de treinta (30) dias
antes indicado, la Aseguradora comunica de manera cierta al Contratante que se producira la
suspension automatica de la cobertura como consecuencia del incumplimiento del pago de la prima.
Asimismo, indicara el plazo del que dispone para pagar la Prima antes que se produzca la
suspension automatica de la cobertura.

La suspension de cobertura no es aplicable en los casos en que el Contratante ha pagado,
proporcionalmente una Prima igual o mayor al periodo corrido del Contrato de Seguro.

La Aseguradora no es responsable por los Siniestros que ocurran durante la suspensioén de la
cobertura.

Si el fallecimiento ocurriese estando la prima impaga, dentro del periodo previo a la suspension de
cobertura antes indicada, la prima adeudada por el Contratante sera descontada del beneficio
correspondiente.

Resolucion de la Péliza.-



La Aseguradora podra optar por resolver el Contrato de Seguro durante el periodo de suspension
de la cobertura. El Contrato de Seguro se considerara resuelto en el plazo de treinta (30) dias
calendario contados a partir del dia en que el Contratante recibe una comunicacion escrita de la
Aseguradora informandole sobre dicha decision. Le corresponde a la Aseguradora la prima
devengada a prorrata por el periodo efectivamente cubierto por la Péliza.

Se deja expresa constancia que si la Aseguradora no reclama el pago de la prima dentro de los
noventa (90) dias siguientes al vencimiento del plazo de pago de la prima, se entiende que el
presente Contrato de Seguro queda extinguido, inclusive si la cobertura se suspendié como
consecuencia de la falta de pago de la prima. Le corresponde a la Aseguradora la prima devengada
por el periodo efectivamente cubierto por la Pdliza.

13. REHABILITACION LEGAL DE LA POLIZA

Una vez producida la suspension de la cobertura de la pdliza; y siempre que la Aseguradora no haya
expresado su decision de resolver el contrato, el Contratante podra solicitar la rehabilitacién de la poliza
previo pago de todas las primas impagas. En este caso, la cobertura quedara rehabilitada desde las 0:00
horas del dia calendario siguiente a la fecha de pago, no siendo responsable la Aseguradora por
siniestro alguno ocurrido durante la suspension.

14. MODIFICACIONES DE LAS CONDICIONES CONTRACTUALES:

Durante la vigencia del contrato, la Aseguradora no podra modificar los términos contractuales
pactados sin la aprobacion previa y por escrito del Contratante, quien tiene derecho a analizar la
propuesta y tomar una decision en el plazo de treinta (30) dias desde que la misma le fue
comunicada. La falta de aceptacion de los nuevos términos no genera la resolucion del contrato, en
cuyo caso se debe respetar los términos pactados originalmente.

15. COMPROBACION DE LA EDAD:

Para determinar la prima correspondiente a la presente pdliza, se considerara la edad que tenga el
Asegurado al primer dia de vigencia de la pdliza, indicada en las condiciones particulares. La comprobacion
ylo acreditacion de la edad declarada por el Asegurado podréa efectuarse en cualquier momento a solicitud
de la Aseguradora, mediante la presentacion del documento oficial de identidad.

Sin perjuicio de lo indicado en la Clausula Décima del presente documento, si se comprueba la inexactitud
en la edad del Asegurado, se aplicaran las siguientes normas:

a. Silaedad verdadera es mayor que la declarada, la suma asegurada se reducira en la proporcion
necesaria para que su valor guarde relacion matematica con la prima anual percibida por la
Aseguradora.

b. Sies menor, se rectificaran las primas en el futuro y se devolvera el exceso de primas percibidas
sin intereses.

16. AVISO DE SINIESTRO, PROCEDIMIENTO DE SOLICITUD DE COBERTURA Y PAGO DE
SINIESTRO:

16.1 AVISO DE SINIESTRO:

El siniestro sera comunicado a la Aseguradora dentro de los siete (7) dias siguientes a la fecha en
que se tenga conocimiento de la ocurrencia o del beneficio segun corresponda en cualquiera de las
Plataformas de Atencion del Cliente descritas en el Resumen de la presente péliza, asi como por via
telefonica o al correo electrénico senalado en dicho resumen.

En caso de culpa leve, el incumplimiento del plazo antes sefialado no constituye causal del rechazo
del siniestro, pero la Aseguradora podra reducir laindemnizacion hasta la concurrencia del perjuicio



ocasionado cuando se haya afectado la posibilidad de verificar o determinar las circunstancias del
siniestro, con excepcion de lo dispuesto en los parrafos siguientes del presente articulo. Cuando
se pruebe la falta de culpa en el incumplimiento del aviso, o éste se deba a caso fortuito, fuerza
mayor o imposibilidad de hecho, no se aplicara la reduccion de la indemnizacién.

El dolo en que se incurra en el incumplimiento de los plazos para comunicar el siniestro libera de
responsabilidad a la Aseguradora.

En caso de culpa inexcusable, que origine el incumplimiento de los plazos para comunicar el
siniestro, no se pierde el derecho a ser indemnizado si la falta de aviso no afecté la posibilidad de
verificar o determinar las circunstancias del siniestro, o si se demuestra que la Aseguradora ha
tenido conocimiento del siniestro o de sus circunstancias por otro medio.

16.2 PROCEDIMIENTO DE SOLICITUD DE COBERTURA:

COBERTURA DE FALLECIMIENTO ACCIDENTAL.-

Para atender las solicitudes de cobertura en caso de fallecimiento se debera entregar a la
Aseguradora, en cualquiera de sus plataformas de atencion al cliente en Lima o provincias
(detalladas en el Resumen de la Pdliza) los siguientes documentos en original o en copia legalizada:

a) Solicitud de cobertura debidamente llena proporcionada por la Aseguradora para tales
efectos.

b) Documento de identidad del Asegurado, en caso se cuente con este.

c) Certificado de defuncion del Asegurado, emitido por el médico tratante.

d) Acta o partida de defuncién del Asegurado, emitida por RENIEC.

e) Documento de identidad de los Beneficiarios mayores de edad y/o partida de nacimiento
de los Beneficiarios menores de edad que carezcan de DNI.

f) En caso los Beneficiarios sean los "Herederos legales", se debera adjuntar Testamento o
Testimonio de Sucesion Intestada y Copia Literal de la inscripcion definitiva de la sucesion
en Registros Publicos.

g) Atestado o Informe Policial Completo o diligencias fiscales.

h) Protocolo de Necropsia, emitido por el Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses.
i) Resultado del Dosaje Etilico emitido por la Morgue; sélo en caso de accidente de transito
siempre que el accidente sea consecuencia directa de esos estados y esta situacion sea
acto generador del siniestro.

j) Resultado del examen toxicolégico con resultado de alcoholemia y toxinas, emitido por
la Morgue, en caso de haberse realizado.

En caso de muerte presunta, ésta debera acreditarse conforme a la ley vigente, adjuntando
debidamente completa la solicitud de cobertura proporcionada por la Aseguradora para
tales efectos. Cuando la resolucion judicial de muerte presunta sea expedida, debera ser
presentada en original a la Aseguradora junto con la correspondiente Partida de Defuncién
emitida por RENIEC en original o copia certificada.

El pronunciamiento de la Aseguradora se encontrara suspendido hasta la recepcion de la
resolucion judicial de muerte presunta y partida de defuncioén.

COBERTURA DE SOBREVIVENCIA.-

Para atender las solicitudes de cobertura en caso de Sobrevivencia se debera entregar a la
Aseguradora, en cualquiera de sus plataformas de atencion al cliente en Lima o provincias
(detalladas en el Resumen de la Péliza) los siguientes documentos en original o en copia
legalizada:

a) Solicitud proporcionada por la Aseguradora, firmada por el Contratante.

b) Documento de identidad del Contratante.

Sobre los documentos para presentar la solicitud de cobertura:



El listado anterior muestra la documentacion que debe ser presentada para solicitar la cobertura en
caso de siniestro. La solicitud de cobertura puede ser presentada ante la Aseguradora o ante el
Comercializador.

o Todo documento de procedencia extranjera debe ser visado por el CONSULADO PERUANO
en el pais de expedicion, y ratificado en el Perti por el MINISTERIO DE RELACIONES
EXTERIORES o encontrarse debidamente apostillado. Si el documento estuviera redactado
en idioma distinto al espaiiol, se debera adjuntar una TRADUCCION OFICIAL del mismo.

16.3 PAGO DE SINIESTRO:

Dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha de haber recibido la totalidad de la
documentacion y/o cumplir con los requisitos exigidos en la Péliza para que se produzca el ajuste
y la liquidacion del Siniestro, la Aseguradora debera pronunciarse sobre el consentimiento o
rechazo del Siniestro.

En caso la Aseguradora requiera aclaraciones o precisiones adicionales respecto de la
documentacion e informacién presentada, debera solicitarlas dentro de los primeros veinte (20) dias
del plazo sefalado en el parrafo precedente, lo cual suspendera el plazo para el pago hasta que se
presente la documentacion e informacién correspondiente solicitada.

En caso la Aseguradora no se pronuncie dentro del plazo de treinta (30) dias a que se refiere el
primer parrafo del precedente numeral, se entendera que el Siniestro ha quedado consentido salvo
que se presente una solicitud de prérroga del plazo con que cuenta la Aseguradora para consentir
o rechazar el siniestro.

Cuando la Aseguradora requiera un plazo adicional para realizar nuevas investigaciones u obtener
evidencias relacionadas con el Siniestro, o la adecuada determinacion de la indemnizacion o
prestacion a su cargo, podra solicitar al Asegurado la extension del plazo antes sefalado.

Si no hubiera acuerdo, la Aseguradora solicitara a la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP la
prorroga del plazo para el consentimiento de Siniestros de acuerdo al procedimiento 91° establecido
en el Texto Unico de Procedimientos Administrativos de la Superintendencia de Banca Seguros y
AFP.

La presentacion de la solicitud de prorroga efectuada a la Superintendencia de Banca, Seguros y
AFP' debe comunicarse al Asegurado dentro de los tres (3) dias siguientes de iniciado el
procedimiento administrativo. Asimismo, el pronunciamiento de la Superintendencia de Banca,
Seguros y AFP debera comunicarse al Asegurado en el mismo plazo antes sefialado, contado a
partir de la fecha en que la Aseguradora haya tomado conocimiento del pronunciamiento
correspondiente.

Una vez consentido el siniestro, la Aseguradora cuenta con el plazo de treinta (30) dias para
proceder al pago del beneficio, indemnizacion, capital asegurado o suma asegurada, segin
corresponda.

17. SOLICITUD DE COBERTURA FRAUDULENTA:

Se considera fraudulento:

17.1 La presentacidn de una solicitud de cobertura engafiosa apoyada total o parcialmente en declaraciones
falsas y/o reticentes en la informacién.



17.2 Emplear medios engafiosos o documentos falsos y/o reticentes para sustentar una solicitud de
cobertura o para derivar a su favor beneficios en exceso de aquellos que le correspondan de acuerdo con
la presente Poliza.

17.3 Si el siniestro ha sido causado voluntariamente por el Contratante y/o Asegurado y/o Beneficiario bajo
su complicidad o consentimiento.

El (los) Asegurado(s) o el (los) Beneficiario(s) o el (los) heredero(s) legal(es) que haya(n) realizado
la conducta fraudulenta, pierde(n) el derecho a ser indemnizado(s). Ello sin perjuicio de la atencion
de la solicitud de cobertura presentada, cuya evaluacion se realizara dentro del plazo establecido
en la normativa vigente.

En este supuesto, la indemnizacion que le correspondia a éste(os), se redistribuira en partes iguales
entre los que tengan derecho al beneficio. En el supuesto que quien cometié la conducta fraudulenta
actué, contando con los poderes legales requeridos para ello, en nombre y representacién de los
demas Asegurados, Beneficiarios o herederos legales, todos perderan el derecho a ser
indemnizados.

La Aseguradora esta autorizada a realizar las investigaciones que fueran necesarias y solicitar la
informacién correspondiente para comprobar las situaciones antes sefialadas.

18. AUTORIZACION PARA ACCEDER A LA HISTORIA CLINICA:

El Contratante y el Asegurado, mediante la suscripcién de la pdliza, autorizan expresamente a la
Aseguradora, en los casos que se produzca un riesgo cubierto por esta pdliza, a acceder a su historia
clinica en cualquier centro de salud privado o publico, en el momento que lo requiera.

19. QUEJAS Y RECLAMOS:

El Contratante, Asegurados y los Beneficiarios podran presentar sus quejas y/o reclamos a la Aseguradora,
los mismos que deberan ser atendidos en un plazo maximo de treinta (30) dias contados desde la fecha de
su recepcion.

20. DEFENSORIA DEL ASEGURADO:

El Asegurado y el(los) Beneficiarios tienen el derecho de acudir a la Defensoria del Asegurado, ubicada en
Calle Amador Merino Reyna 307, Piso 9 - San Isidro , Lima, Teléfono 01-421-0614, y pagina web
www.defaseg.com.pe, para resolver las controversias que surjan entre ellos y la Aseguradora sobre la
procedencia de una solicitud de cobertura, de acuerdo a los términos y condiciones del Reglamento de la
Defensoria del Asegurado, cuyo fallo final es de carécter vinculante, definitivo e inapelable para La
Aseguradora.

Debe interponerse previamente el reclamo ante la Aseguradora para poder acudir a la Defensoria del
Asegurado.

21. INDISPUTABILIDAD:

Esta péliza sera indisputable una vez que haya transcurrido el plazo de dos afios contados a partir de la
fecha de su celebracién, a no ser que medie actuacién dolosa del Contratante y/o Asegurado.

22. COMUNICACIONES Y DOMICILIO DE LAS PARTES:

Todas las comunicaciones entre la Aseguradora y el Contratante deberan realizarse a través de medios
fisicos, electronicos, telefonicos y/o cualquier otro permitido por la normativa de la materia. Las del



Contratante deberan ser dirigidas al domicilio de la Aseguradora y las de ésta seran vélidas siempre que
se dirijan al Gltimo domicilio sefialado por el Contratante.

Para los efectos del presente contrato la Aseguradora y el Contratante sefialan como sus domicilios los que
aparecen registrados en las condiciones particulares, en donde se notificaran vélidamente los avisos y
comunicaciones en general. Si el Contratante cambiara de domicilio debera comunicar tal hecho a la
Aseguradora por escrito. Todo cambio de domicilio que se realice sin cumplir este requisito carecera de
valor y efecto para el presente contrato de seguro.

23. MECANISMO DE SOLUCION DE CONTROVERSIAS:

Toda controversia, desavenencia o reclamacion relacionada o derivada del Contrato de Seguro,
incluidas las relativas a su validez, eficacia o terminacion, sera resuelta por los Jueces y Tribunales
de la ciudad de Lima o del lugar donde domicilia el Contratante, segtin corresponda de acuerdo a
Ley. Adicionalmente las partes, una vez producido el siniestro, cuando se trate de controversias
referidas al monto reclamado, podran convenir el sometimiento a la Jurisdiccion Arbitral siempre y
cuando las diferencias superen los limites econémicos por tramos fijados por la Superintendencia
de Banca, Seguros y AFP.

Sin perjuicio de lo antes indicado, el Contratante y/o Asegurado y/o Beneficiario podran presentar
su reclamo ante la Defensoria del Asegurado; su reclamo o denuncia ante la Superintendencia de
Banca, Seguros y AFP, el Instituto Nacional de Defensa de la Competencia y de la Proteccion de la
Propiedad Intelectual — INDECOPI, entre otros segiin corresponda.

24. DERECHO DE ARREPENTIMIENTO:

En caso la oferta de la presente Pdliza se haya efectuado por comercializadores o a través de
Sistemas de Comercializacion a Distancia, el Contratante tiene derecho de arrepentirse de la
contratacion de la presente Péliza. Para esto, el Contratante podra resolver el Contrato de Seguro,
sin expresion de causa ni penalidad alguna, dentro de los quince (15) dias calendarios siguientes a
lafecha en que el Contratante haya recibido la Pdliza de Seguro o una nota de cobertura provisional,
y siempre que no haya hecho uso de las coberturas contenidas en la misma.

El derecho de arrepentimiento podra ser solicitado por el Contratante a través de un correo
electronico dirigido a atencionalcliente@rimac.com.pe (con el asunto “Derecho de
arrepentimiento”) o a través del mismo mecanismo de comunicacion utilizado para la contratacién
de la pdliza de seguro, indicando nombres, apellidos completos y el nimero del DNI del Contratante.

La péliza de seguro quedara resuelta (anulada) desde la fecha de recepcion de la solicitud de
derecho de arrepentimiento y la ASEGURADORA procedera a devolver la totalidad de la prima
pagada en caso no se haya hecho uso de alguna de sus coberturas y/o beneficios. La devolucion
de lo pagado se realizara al medio de pago utilizado para contratar esta péliza de seguro, dentro del
plazo de treinta (30) dias contados a partir de la fecha de recepcion de la solicitud del derecho de
arrepentimiento.

25. PRESCRIPCION LIBERATORIA:

Las acciones derivadas de la presente Péliza prescriben en el plazo de 10 afios desde que ocurre el
siniestro.

En el caso de las coberturas de muerte, el plazo de prescripcion para el beneficiario se computa
desde que este conoce la existencia del beneficio.



