Vida Flexible

Condiciones Generales

Cdbdigo SBS N° VI0508000465
Adecuado a la Ley N° 29946 y sus Normas Reglamentarias
Bienvenido a la Familia Rimac

Le sugerimos leer detenidamente la presente Péliza de Seguro. Esta Pdliza de
Seguro ha sido emitida tomando en cuenta las declaraciones del Asegurado para
la debida evaluacion del riesgo y que forma parte de la presente Poéliza de
Seguro. La exactitud de sus declaraciones es la base de este contrato y del
calculo de la prima de seguro.

Glosario de Términos:

« Accidente: Se considera como tal a la lesion corporal que sufra la persona
asegurada, ocasionada por la accion repentina de un agente externo, en
forma subita, imprevista y ajena a su voluntad.

« Accidentes Médicos: Suceso médico imprevisto, fortuito y/u ocasional que
obra subitamente sobre la persona independientemente de su voluntad,;
sea por acto médico o por enfermedad de presentacion subita. Por
ejemplo, accidente cerebro vascular, pérdida del conocimiento, vértigo,
edemas agudos (cerebral, pulmonar, multivisceral), infarto de miocardio,
trombosis, ataques convulsivos, cirugias y sus complicaciones.

« Asegurado: Persona natural cuyo nombre y demas datos de identificacion
constan en las Condiciones Particulares.

« Beneficiario: Persona natural o juridica designada en la Péliza que recibira
la indemnizacion, beneficio 0 suma asegurada que se establezca en la
presente Pdliza. Si se designaron varios BENEFICIARIOS sin indicacion
de porcentajes de participacion sobre la indemnizacion o beneficio, la
reparticion se hara en partes iguales. En caso no se designen
BENEFICIARIOS, o por cualquier causa la designacion se vuelva ineficaz
o quede sin efecto, los BENEFICIARIOS seran los herederos declarados
de acuerdo a ley, en caso corresponda. EI CONTRATANTE tiene la
potestad de modificar a los BENEFICIARIOS, salvo que haya cedido este
derecho al ASEGURADO.

o Buena Salud: No adolecer de enfermedad preexistente.

o Comercializador: Persona natural o juridica proveedora de bienes y
servicios (incluido Entidades Financieras) que cuenten con
establecimientos propios o de terceros, que realizan la oferta de los
productos de seguros.

« Contratante: Persona natural o juridica que firma este contrato de seguro
con la COMPANIA y quien es el responsable del pago de las Primas, salvo



pacto en contrario. El designaré a los BENEFICIARIOS o podréa ceder esta
facultad al ASEGURADO.

Corredor de Seguros: Es la persona que realiza la intermediacion en la
venta de seguros, debidamente autorizado por la Superintendencia de
Banca, Seguros y AFP. Entre sus obligaciones principales frente al
CONTRATANTE y/o ASEGURADO son la de asesorar, brindar
informacion de las condiciones de la Pdliza de Seguros, entre otros.
También se les conoce como “Broker”.

Culpa Inexcusable: Quien por negligencia grave no ejecuta la obligacion.
Se presenta cuando no se toman las diligencias y los cuidados mas
elementales; El incumplimiento no es intencional.

Declaracion inexacta: Falta de exactitud, total o parcial, en la descripcion
o declaracion de las caracteristicas del riesgo, que el Contratante y/o
Asegurado conoce

Declaracion personal de salud — DPS: Descripcién veraz, completa y
exacta que debe realizar el Asegurado sobre su estado de salud, en los
formatos proporcionados por la COMPANIA. La DPS forma parte de la
poliza. La presentacion de la DPS sera obligatoria cuando asi lo requiera
la COMPANIA.

Dolo: Intencién o voluntad de incumplir con una obligacion o de cometer
un acto prohibido.

Interés Asegurable: Es el elemento esencial del Contrato de Seguro. Es
el interés que debe tener el Asegurado en obtener la cobertura para
determinado riesgo, lo cual refleja su deseo sincero para que el siniestro
no se produzca, ya que, en caso que se produzca, le generaria un
perjuicio econémico. Si este interés no existe, el contrato de seguro sera
nulo.

La Compafiia: RIMAC SEGUROS Y REASEGUROS. Es la empresa que
emite la presente Pdliza, y que otorgara la Indemnizacion, Beneficio,
Capital Asegurado o Suma Asegurada, en caso se produzca un siniestro
que cuente con cobertura bajo los términos de la presente Pdliza.

Muerte Accidental: Fin de la vida del ASEGURADO, ocasionada por la
accion repentina de un agente externo, en forma subita, imprevista y ajena
a su voluntad.

Péliza de Seguro: En caso de seguros grupales, Pdliza de Seguro sera
considerado el Certificado de Seguro o Solicitud Certificado de Seguro,
asi como las condiciones generales y particulares de las cuales se hayan
emitido. Asimismo, forma parte de la Pdliza de Seguro, la Declaracion
Personal de Salud y todo documento donde consten declaraciones del
Asegurado.

Reticencia: Omitir describir o declarar hechos o circunstancias relativas al
riesgo, que son conocidas por el Contratante y/o Asegurado.

Sistemas de Comercializacion a Distancia: Sistemas de telefonia, internet
u otros analogos que le permiten a la COMPANIA o a sus
comercializadores, acceder de modo no presencial a los potenciales
asegurados, para promocionar, ofrecer o comercializar sus productos.



1.- Nuestro Compromiso

Nos comprometemos a indemnizar al (a los) Beneficiario(s) designado(s) en la
Pdliza de Seguro, en tanto el evento se haya producido durante su vigencia,
tomando en consideracion las coberturas contratadas, y siempre que dicho
evento no se encuentre excluido. Ten presente que nuestra responsabilidad se
limita a las coberturas y beneficios que forman parte de tu Pdliza de Seguro.

2.- Tu Compromiso.

Recuerda estar al dia en los pagos de tu Pdliza de Seguro, a fin de poder gozar
de las coberturas y beneficios de la misma.

Mediante la contratacion de la Poliza de Seguro, has autorizado a la COMPANIA
para que pueda acceder a la informacion adicional que pudiera ser necesaria
para verificar la veracidad y exactitud de la informacion consignada en tu
Declaracion Personal de Salud (en caso corresponda), o de cualquier otra
informacion. la COMPANIA podra acceder o solicitar copia de la Historia Clinica,
e informacion médica, a clinicas, centros médicos, hospitales, y cualquier
establecimiento de salud, asi como a tu médico tratante o cualquier otro
especialista de la salud.

3. Cobertura Principal: Fallecimiento

Si se produjera tu fallecimiento siempre que dicho evento no esté excluido en tu
poliza de seguro, la COMPANIA indemnizara al Beneficiario, de acuerdo a las
condiciones, coberturas y limites contratados.

4. Qué hacer en caso de siniestro
Paso 1: Dar aviso a la COMPANIA

Dar aviso dentro de los 07 dias siguientes a la fecha en que se tenga
conocimiento de la ocurrencia del siniestro o del beneficio, segun
corresponda.

Paso 2: Solicitar la Cobertura:

Para ello se deberan entregar a la COMPANIA o a las oficinas del
Comercializador:

En caso de Muerte Natural del Asegurado:

1. Copia Certificada de la Partida de Defuncién emitida por RENIEC.

2. Certificacion de Reproduccion Notarial (antes copia legalizada) del
Certificado Médico de Defuncidén o, la reproduccion original del
mismo en caso se haya realizado a través del SINADEF (Sistema
Informatico Nacional de Defunciones).

3. Copia simple del Documento de Identidad (DNI) del Asegurado, en
caso se cuente con este documento.



4. Copia simple del Documento de Identidad de los Beneficiarios. En
caso de Beneficiarios menores de edad que no cuenten con DNI
debera presentar Copia Certificada de la Partida de Nacimiento
emitida por RENIEC.

5. Copia de la Historia Clinica, foliada y fedateada por la institucion de
salud, siempre que el Asegurado, previo asu fallecimiento, haya sido
atendido por una Institucion de Salud.

En caso de Muerte Accidental del Asegurado, adicionalmente a los
documentos antes sefialados deberan presentar:

6. Copia Certificada del Protocolo de Necropsia completo emitido por
el Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses, este ultimo en
caso de haberse realizado.

7. Copia Certificada del Parte Policial y Atestado Policial completo, e
Informe Final de la Fiscalia correspondiente, en caso de haberse
realizado.

8. Original o Copia Certificada del Examen toxicoldégico emitido por la
morgue, en caso de haberse realizado.

9. Original o Copia Certificada del Dosaje Etilico emitido por la morgue,
en caso de accidente de transito, en caso de haberse realizado.

En caso los beneficiarios sean los Herederos Legales, adicional a los
documentos antes indicados se debera presentar:

e Copia de la partida registral donde consta inscrita la sucesién
intestada definitiva.

En caso los beneficiarios sean definidos por Orden de prelacién, adicional
alos documentos antes indicados se debera presentar:

e Partida de Matrimonio, en caso el solicitante de la cobertura sea el
Cényuge.

¢ Resoluciéon Judicial de Union de Hecho, en caso el solicitante de la
cobertura sea el Conviviente del Asegurado.

e Partida de Nacimiento, en caso el solicitante de la cobertura sea un
hijo mayor de edad del Asegurado.

En caso de muerte presunta, ésta debera acreditarse conforme a la ley
vigente. Asimismo, se deberéa presentar la solicitud de coberturay adjuntar
todos los documentos que se tenga disponible, exceptuando la resolucion
judicial que confirma el fallecimiento. Cuando la resolucion judicial de
muerte presunta sea expedida, deber& ser presentada a La Aseguradora
junto con la correspondiente partida de defuncién.

Se entendera que los documentos que acreditan la muerte presunta del
Asegurado estan completos, cuando los beneficiarios presenten la
Resolucion Judicial y la Partida de Defuncién, ambos indicados en el
parrafo precedente, por lo que el pronunciamiento de La Aseguradora se
encontrara suspendido hasta la recepcién de dichos documentos.



Los documentos seran entregados en las Plataformas de LA COMPANIA
descritas en el Resumen de la Pdliza de Seguro, o en las oficinas del
Comercializador.

Recuerde que todo documento de procedencia extranjera debe ser visado
por el Consulado Peruano en el pais de expedicion, y ratificado en el Peru
por el Ministerio de Relaciones Exteriores. Si el documento estuviera
redactado en idioma distinto al espafiol, se debera adjuntar una traduccion
oficial del mismo.

Paso 3: El pago de la Indemnizacion:

Dentro de los 30 dias siguientes a la fecha en que se haya entregado toda
la documentacion y requisitos exigidos en el Paso 2 precedente para la
cobertura solicitada, LA COMPANIA evaluara y se pronunciaré aceptando
o rechazando el pago de la indemnizacion (cobertura).

Dentro de los primeros 20 dias LA COMPANIA podra solicitar aclaraciones
o precisiones sobre de la documentacion e informacion presentada, lo que
suspendera el plazo hasta que se presente la documentacién e informacién
correspondiente, o podra solicitar la prorroga del plazo original al
Beneficiario, y en caso éste ultimo no acepte la prérroga solicitada, podra
solicitarlo a la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP, conforme lo
establecido en los Articulos 11°y 12° del Reglamento de Gestion y Pago de
Siniestros (Resolucion SBS N° 3202-2013).

Para efectos de la evaluacion de la documentacion presentada, el
ASEGURADO autoriza a cualquier médico, hospital, clinica, compaiiia de
seguros u otra instituciéon o persona que tenga conocimiento o registros
de su persona o salud, para que pueda entregar directamente cualquier
informacion solicitada por LA COMPANIA.

Si transcurre el plazo descrito en el primer parrafo precedente y LA
COMPANIA no se ha pronunciado respecto del siniestro, se entiende que
este ha sido consentido.

LA COMPANIA pagaréa laindemnizacion dentro de los 30 dias siguientes de
haber consentido o aceptado la cobertura.

5. EXCLUSIONES GENERALES:

Estan excluidos de cobertura los siniestros que se produzcan como
consecuencia de los siguientes eventos o circunstancias. Las coberturas
adicionales podran contener exclusiones especificas las cuales se
afiadiran a las presentes exclusiones generales.

a. Enfermedades, lesiones y/o condiciones pre-existentes al inicio de
la vigencia del presente seguro.

b. Suicidio consciente y voluntario, salvo que el contrato haya estado
en vigencia ininterrumpida por dos afos.



Detonacion nuclear, reaccioén, radiacion nuclear o contaminacion
radiactiva; independientemente de la forma en que se haya
ocasionado la detonacion nuclear, reaccion, radiacion nuclear o
contaminacion radiactiva.

Pena de Muerte o participacion activa del asegurado en cualquier
acto delictivo cometido o en actos violatorios de leyes o
reglamentos, en duelo concertado; en peleas o rifias, salvo aquellos
casos en que se acredite legalmente legitima defensa; servicio
militar; asi como participacion activa en huelgas, motines,
conmocion civil, dafio malicioso, vandalismo y terrorismo.

Cuando el deceso sea consecuencia de accion de guerra (civil o
internacional) declarada o no, estando el asegurado en campaiia, asi
como por intervencién en duelo concertado.

Por hacer uso de la aviacion salvo cuando estés de viaje en calidad
de pasajero en un transporte aéreo de servicio publico autorizado y
en itinerarios regulares.

Los siguientes fendmenos de la naturaleza de carécter
extraordinario: inundaciones, terremotos, erupciones volcéanicas,
tempestades ciclonicas, derrumbes, caidas de cuerpos siderales y
aerolitos.

Las lesiones que sufra el asegurado como consecuencia de la
practica temeraria y/o participacion en competencias profesionales
o no profesionales o en précticas de entrenamiento de las siguientes
actividades o deportes riesgosos: Carreras de automoviles,
motocicletas, bicicletas, motonetas, trimotos, cuatrimotos,
motocicletas nauticas, lanchas a motor, avionetas, deportes hipicos;
artes marciales, escalamiento, andinismo, montafiismo, ala delta,
ultraligeros, paracaidismo, salto desde puentes o puntos elevados al
vacio, esqui acuético y sobre nieve, inmersion o caza submarina,
buzo, boxeo, caza de fieras, trabajos con explosivos o quimicos.
Accidente o fallecimiento producido como consecuencia de la
influencia de droga o alucinégenos (en cualquier grado) o bajo la
influencia del alcohol (en grado igual o superior a 0.50 gramos de
alcohol por litro de sangre). En caso de accidente de transito se
presume la influencia de alcohol o drogas si el asegurado o
beneficiario se niegan a someterse al examen toxicoldgico y/o de
alcoholemia.

Por inhalacion de gases o envenenamiento sistematico de cualquier
naturaleza.

Los siguientes accidentes médicos: apoplejias, sincopes, vértigos,
edemas agudos, y atagues epilépticos, asi como los accidentes
meédicos ocasionados por casos de negligencia o impericia médica.
Cualquier enfermedad corporal o mental, y a las consecuencias de
tratamientos médicos o quirdrgicos que no sean motivados por
accidentes amparados por la presente péliza.

. Las complicaciones médicas de embarazos o partos.



n. Por participacion como conductores o acompafiantes en carreras de
automoviles, bicicletas, lanchas a motor o avionetas, o en carreras
de entrenamiento.

6.- Vigencia de la Pdliza de Seguro y procedimiento para modificar las
condiciones alarenovacion de la vigencia

La vigencia de la Pdliza estara descrita en las Condiciones Particulares y/o en la
Solicitud Certificado, segun corresponda.

En caso de que en las Condiciones Particulares y/o en la Solicitud -
Certificado de Seguro se haya indicado que la vigencia del seguro es con
renovacion automatica, la COMPANIA podré proponer modificaciones al
Contratante como minimo con 45 dias de anticipacion a la fecha en que
corresponda la renovacion de la vigencia. El Contratante tendra un plazo
de 30 dias calendarios para aceptar o rechazar las modificaciones
propuestas. En caso no se rechacen las modificaciones durante el periodo
antes indicado, se entenderan por aceptadas las mismas por lo que se
emitira la Poliza destacando las modificaciones.

En caso de que se trate de renovacion facultativa, la COMPANIA informara
al Contratante las nuevas condiciones aplicables, en la oportunidad en que
éste solicite la renovacion.

Durante la vigencia de la Podliza y/o de la Solicitud-Certificado, la
COMPANIA no podra modificar las condiciones del seguro sin la
aprobacién previay por escrito del Contratante, por lo que éste tltimo tiene
derecho a analizar la propuesta de modificacion que realice la COMPANIA
en un plazo de 30 dias calendario desde que le fue comunicada. En caso
que el Contratante no acepte la propuesta de modificacién, no generara la
resolucion del seguro, y seguirdn permaneciendo vigentes las condiciones
de la Péliza de Seguro y/o de la Solicitud - Certificado de Seguro, segun
corresponda.

No obstante lo antes indicado, la vigencia de este seguro no podra superar
la fecha en la cual el Asegurado alcance la edad maxima de permanencia.

7. Causas de Resolucion de la Péliza de Seguro.

La Pdliza de Seguro podra ser resuelta en los siguientes casos. Una vez
resuelta cesan todas las obligaciones de LA COMPANIA:

7.1 Cuando asi lo decidas y sin necesidad de una justificacién. Para ello
debes enviar una comunicacion escrita a LA COMPANIA o solicitarlo por
cualquiera de los medios que usaste para contratar la P6liza de Seguro.

7.2 En caso de agravacién del riesgo, LA COMPANIA podra manifestar su
voluntad de resolver la poliza, dentro de los 15 dias siguientes de habérsele
informado o haber tomado conocimiento de la agravacion. En el mismo
plazo, de ser el caso, LA COMPANIA podra proponer modificaciones o



incrementos de prima para mantener vigente la péliza. En caso de que LA
COMPANIA opte por resolver la péliza, esta quedara resuelta en la fecha en
que el Contratante reciba una comunicacion de LA ASEGURADORA
informandole sobre su decision de resolver la péliza.

IMPORTANTE:

Los siniestros que se produzcan durante la agravacion del riesgo no seran
indemnizados si el Asegurado o Contratante no informé de la agravacion
antes de ello. Salvo que:

I. La falta de aviso o la demora no sea consecuencia de culpa
inexcusable.

ii. La agravacion del riesgo no haya influido en la ocurrencia del
siniestro, ni sobre la medida de la prestacion a cargo de LA
COMPANIA.

iii. Dado el aviso LA COMPANIA no haya manifestado su deseo de
resolver o modificar la pdliza en el plazo antes sefialado.

iv. LA COMPANIA ya hubiese conocido de la agravacion al tiempo en
que debi6 habérsele comunicado.

En los supuestos indicados en los puntos i), ii) y iii) LA COMPANIA tendra
derecho adescontar de laindemnizacién, la suma proporcional equivalente
a la extra prima que te hubiera cobrado, en caso de haber sido informado
oportunamente de la agravacion del riesgo.

7.3 En caso se presente una solicitud de cobertura fraudulenta o apoyada
en documentos o declaraciones falsas. LA COMPANIA debera remitir una
comunicacion escrita al Asegurado o Beneficiario. La podliza quedara
resuelta a los 15 dias de remitida dicha comunicacion. No obstante lo
indicado en el presente numeral, la aplicacién de la presente causal no
afecta el cumplimiento de los plazos para el rechazo del siniestro.

7.4 En caso de declaracién inexacta o reticente que no sea producto de
dolo o culpa inexcusable, LA COMPANIA podréaresolver la péliza enviando
una comunicacion escrita dentro de los 30 dias posteriores a la fecha en
que el Contratante rechace la propuesta de modificacién y/o reajuste de
primas. LA COMPANIA te enviaré la propuesta por escrito dentro de los 30
dias siguientes de constatada la reticencia o declaracion inexacta y el
Contratante podra aceptarla o rechazarla dentro de los 10 dias posteriores.

7.5. Frente a la revocacion del consentimiento para la contratacion del
seguro por parte del Asegurado, cuando sea persona distinta al
Contratante.

Durante la vigencia de la Péliza, podras solicitar la resoluciéon conforme al
numeral 7.1.y 7.5y LA COMPANIA conforme al numeral 7.2, 7.3,y 7.4.

En caso que la resolucion se haya producido por parte de LA COMPANIA y
corresponda el reembolso de las primas a favor del CONTRATANTE, LA



COMPANIA debera reembolsar las primas referidas dentro de los treinta
(30) dias siguientes a la fecha en que surtié efectos la resolucion. En caso
que laresolucion haya sido ejercida por el CONTRATANTE de conformidad
a lo establecido en el numeral 7.1, LA COMPANIA procedera con la
devolucién de las primas correspondientes al periodo no corrido, dentro
de los treinta (30) dias siguientes a la fecha en que el CONTRATANTE
presentd su solicitud de resolucion. En caso que la resolucion haya sido
ejercida por el CONTRATANTE de conformidad a lo establecido en el
numeral 7.5, LA COMPANIA procedera con la devolucién de las primas
correspondientes al periodo no corrido, dentro de los treinta (30) dias
siguientes a la fecha en que el CONTRATANTE presentd su solicitud de
reembolso. En este ultimo caso, la solicitud de reembolso y la solicitud de
resolucion podréan presentarse en un mismo acto.

8. Nulidad del Contrato de Seguro:

La nulidad deja sin efecto la P6liza de Seguro desde el inicio, por lo cual se
considera que nunca tuvo efectos legales.

La Pdliza de Seguro seréa nula:
8.1 Si la hubieras contratado sin contar con interés asegurable.

8.2 Si el siniestro se produjo o desaparecié la posibilidad de que se
produzca antes de contratar la péliza de seguro.

8.3 Por reticencia y/o declaracién inexacta dolosa o con culpainexcusable,
de circunstancias que de haber sido informadas oportunamente a LA
COMPANIA habrian motivado que rechace la contratacién o proponga
modificaciones. En este caso, LA COMPANIA dispone de un plazo de
treinta (30) dias para invocar la nulidad desde que conoce la reticencia o
declaracion inexacta.

En caso de nulidad aplican los siguientes criterios:

a. No se tendra derecho a reclamar indemnizacion o beneficio alguno
relacionado con esta Pdliza.

b. Si el Contratante / Asegurado / Beneficiario hubiese recibido alguna
indemnizacion bajo esta Pdéliza, quedara automaticamente obligado
a devolverla a LA COMPANIA.

c. LA COMPANIA devolvera las primas pagadas (sin intereses) al
ASEGURADO, dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha en
que LA COMPANIA comunique la nulidad, excepto en caso de
reticencia o declaracion inexacta dolosa o con culpainexcusable. En
ese caso LA COMPANIA conservard las primas pagadas
correspondientes alos primeros 12 meses de vigencia.



9. Reticencia y/o Declaracién Inexacta:

9.1 Si el Asegurado realiza una declaracion inexacta o reticente con dolo o culpa
inexcusable, que hubiese impedido el contrato o modificado sus condiciones si
LA COMPANIA hubiese sido informada del verdadero estado del riesgo, se
aplicara lo dispuesto en el numeral precedente.

Cabe precisar que se consideran dolosas a aquellas declaraciones inexactas o
reticentes de circunstancias conocidas por el Contratante / Asegurado que
fueron materia de una pregunta y respuesta expresa en la solicitud de seguro o
en sus documentos accesorios o complementarios. LA COMPANIA cuenta con
un plazo de treinta (30) dias para invocar la nulidad en base a la reticencia y/o
declaracion inexacta, plazo que se calcula desde que LA COMPANIA conoce la
reticencia o declaracion inexacta. La comunicacion deberé ser remitida a través
del mecanismo de envio de comunicaciones pactados en la Péliza de Seguro.

9.2 Si el Contratante / Asegurado realiza una declaracion inexacta o reticente,
que no obedece a dolo o culpa inexcusable, se aplicaran las siguientes reglas:

i.  Constatacion ANTES que se produzca el siniestro: LA COMPANIA
seguira el procedimiento indicado en el numeral 7.4 de las presentes
Condiciones Generales. En caso la propuesta sea aceptada, el reajuste
sera aplicable a partir del primer dia del mes siguiente de cobertura.

ii. Constatacion DESPUES que se produzca el siniestro: LA COMPANIA
reducira la indemnizacion a pagar en el mismo porcentaje de reduccién
que exista entre la prima que se hubiere cobrado y la prima convenida.

10. Incumplimiento de Pago de la Primay sus consecuencias (Suspension
de Coberturay Extincion de la Péliza).

10.1 Suspension de Cobertura:

Ante el incumplimiento del pago de la prima, la COMPANIA podra
suspender la cobertura del seguro, paralo cual remitird una comunicacioén
escrita al Contratante y/o Asegurado, segun corresponda, informando
acerca de la suspension y el plazo que dispone para pagar la prima antes
que se produzcalasuspension de lacobertura. Lasuspension de cobertura
se producira transcurridos treinta (30) dias desde la fecha del
incumplimiento del pago de la prima, y siempre que no se haya convenido
un plazo adicional para el pago.

La COMPANIA no es responsable por los Siniestros que ocurran durante la
suspensién de la cobertura.

10.2. Extincion del Contrato por incumplimiento de pago de la prima

No obstante lo antes indicado, e independientemente si es que la Compafia
ejerci6 su facultad o no de suspender la cobertura del seguro conforme lo
indicado en el numeral 10.1 precedente, este contrato de seguro se
extinguira si transcurren 90 dias desde la fecha del incumplimiento del



pago de la prima. LA COMPANIA conservara las primas correspondientes
al periodo efectivamente cubierto. A partir de la fecha en que se produzca
la extincion, LA COMPANIA queda liberada de todas las obligaciones a su
cargo conforme a la presente Pdliza.

11. Solicitud de Cobertura Fraudulenta:

En caso las coberturas de esta Podliza sean solicitadas en forma
fraudulenta, los Beneficiarios pierden el derecho a ser indemnizados.

Una solicitud de cobertura es fraudulenta cuando es apoyada total o
parcialmente en declaraciones o documentos falsos o inexactos, o emplea
medios falsos para probarlos, o exagera los dafios producidos.

LA COMPANIA esta autorizada a realizar las investigaciones y solicitar la
informacion necesaria para evaluar esta circunstancia.

No obstante lo indicado, la aplicacion de lo establecido en el presente numeral,
no afecta el cumplimiento de los plazos para el rechazo del siniestro.

12. Atencién de Reclamos y Requerimientos:

Puedes realizar tus reclamos y/o requerimientos por teléfono, a través de la
Central de Consultas descrita en el Resumen de la presente Pdliza de Seguro y
por escrito presentando una comunicacion dirigida a LA COMPANIA, la cual
debera ser presentada en cualquiera de nuestras Plataformas de Atencién o por
correo electronico, ambos indicados en el Resumen de la presente Pdliza. Los
reclamos y requerimientos seran atendidos en un plazo maximo de treinta (30)
dias contados desde la fecha de su recepcion.

13. Defensoria del Asegurado:

Ta o el Beneficiario podran acudir a la Defensoria del Asegurado, ubicada en
Calle Amador Merino Reyna N° 307, Piso 9, San Isidro, Lima, Miraflores, Lima,
Teléfono 01 421-0614, y pagina web www.defaseg.com.pe, para resolver las
controversias que surjan con LA COMPANIA, 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 caracter vinculante,
definitivo e inapelable para LA COMPANIA.

Debe interponerse previamente la solicitud de cobertura ante LA COMPANIA
para poder acudir a la Defensoria del Asegurado.

14. Indisputabilidad:
Para la cobertura principal de fallecimiento, si transcurren dos afios desde la

celebracion del contrato, LA COMPANIA no puede invocar la reticencia o falsa
declaracion del Contratante / Asegurado, excepto cuando es dolosa.



15. Domicilio, Validez, Avisos y Comunicaciones

Las partes intervinientes en esta Poliza establecen que todas las
comunicaciones y/o avisos podran remitirse a través de medios fisicos,
electronicos, telefénicos y/o cualquier otro similar permitido por la normativa de
la materia, salvo para aquellos casos en que la normativa vigente establezca el
envio de esas comunicaciones por escrito. En la Pdliza de Seguro y/o en el
Certificado de Seguro se detallara el medio o medios a utilizar.

En caso de contratacion a través de sistemas de comercializacion a distancia,
las comunicaciones podran ser remitidas de la misma forma y por el mismo
medio utilizado para la contratacién del Seguro, o, de ser el caso, cualquiera de
las formas que las partes previamente acuerden y/o autoricen.

Las comunicaciones surten efecto desde el momento en que son notificadas a la
otra parte o una vez vencido el plazo alli sefialado o el establecido en la Ley.

Deberéas informar a LA COMPANIA, la variacion de tus datos de contacto con
una anticipacién no menor a 7 dias calendarios; en caso contrario, seran validos
los ultimos datos de contacto sefialados en la Solicitud de Seguro y/o en la Pdliza
contratada.

16. Mecanismo de Solucién de Controversias:

Toda controversia, desavenencia o reclamacion relacionada o derivada del
Contrato de Seguro, incluidas las relativas a su validez, eficacia o
terminacion, seraresuelta por los Jueces y Tribunales de laciudad de Lima
o del lugar donde domicilia el Contratante / Asegurado o Beneficiario,
segun 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 Jurisdiccién Arbitral,
siempre y cuando las diferencias superen los limites econoémicos por
tramos fijados por la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP.

Sin perjuicio de lo antes indicado, el Contratante / Asegurado o Beneficiario
podran presentar su reclamo, consulta o denuncia ante la Defensoria del
Asegurado, la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP, el Instituto
Nacional de Defensa de la Competenciay de la Proteccién de la Propiedad
Intelectual-INDECOPI, entre otros segun corresponda.

17. Prescripcion Liberatoria:

Las acciones derivadas de la presente Péliza prescriben en el plazo de diez
(10) afios desde que ocurrié el siniestro. En caso de la cobertura de
fallecimiento la prescripcién se computa desde que los Beneficiarios
conocen la existencia del beneficio.



18. Tributos:

Todos los tributos que graven las Primas o Sumas Aseguradas, asi como la
liquidacion de siniestros seran de cargo del Contratante / Asegurado o
Beneficiario, salvo aquellos que por mandato de norma imperativa sean de cargo
de LA COMPANIA y no puedan ser trasladados.

19. Derecho de Arrepentimiento

Si es que esta pdliza de seguro ha sido adquirida a través de
Comercializadores (inc. Bancaseguros) o a través de Sistemas de
Comercializaciéon a Distancia (por ejemplo: web, telemarketing, entre
otros), podras arrepentirte de la contratacion de esta Pdliza de Seguro,
dentro de los 15 dias calendarios siguientes alafechaen que recibiste este
documento. El derecho de arrepentimiento podra ser solicitado a través de
un correo electrénico dirigido a atencionalcliente@rimac.com.pe (con el
asunto “Derecho de arrepentimiento”) o a través del mismo mecanismo de
comunicacion utilizado para la contratacion de la poéliza de seguro,
indicando tu nombre y apellidos completos y tu numero de DNI. Esta pdliza
de seguro se considerard resuelta (anulada) desde la fecha en que
recibimos tu comunicacion y siempre que no hayas hecho uso de alguna
de sus coberturas y/o beneficios. Resuelta la pdliza de seguro
procederemos a devolverte la totalidad de la prima pagada al medio de
pago utilizado para contratar esta péliza de seguro, dentro del plazo de 30
dias contados partir de la fecha en que te hayas arrepentido.



