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CAPITULO |
CONSIDERACIONES GENERALES

El presente contrato forma parte del Registro Nacional de Informacion de
Contratos de Seguros de Vida y de Accidentes Personales con cobertura de
Fallecimiento o de Muerte Accidental, creado mediante Ley N° 29355.

La ASEGURADORA se compromete a proteger al asegurado contra los riesgos
que se especifican en la presente Pdliza, si la informacion proporcionada por
el Contratante o Asegurado es verdadera.

La Pdliza y sus eventuales endosos debidamente firmados son los Unicos
documentos validos para fijar los derechos y obligaciones de las partes.

No se podra contratar un seguro para caso de muerte sobre menores de
dieciséis anos de edad o personas declaradas judicialmente incapaces. Se
exceptuan de esta prohibicion, los contratos de seguros en los que la
cobertura de muerte resulte inferior o igual a la Prima satisfecha por la Péliza o
al valor de rescate segun lo indicado en las condiciones particulares.

ARTICULO 1. DEFINICIONES:

e 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.

e Asegurado: Persona natural cuyo nombre y demas datos de identificacion
constan en las Condiciones Particulares, segun corresponda, y cuya vida se
asegura en la presente Pdliza, para lo cual debe cumplir con los requisitos de
edad y condiciones de asegurabilidad establecidos en esta.

¢ Beneficiario: Persona natural o juridica designada en la Pdliza que recibira la
indemnizacién, beneficio o 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 reparticiéon 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.

e Buena Salud: No adolecer de enfermedad preexistente.

e Contratante: Persona natural o juridica que firma este contrato de seguro con
la ASEGURADORA y quien es el responsable del pago de las Primas, salvo
pacto en contrario. El designara a los BENEFICIARIOS o podré ceder esta
facultad al ASEGURADO. Tendra derecho de ejercer los Derechos de
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Reduccion, Préstamo y Rescate conforme a los términos y condiciones de la
presente Péliza.

Convenio de Pagos o Cronograma de Pago: Documento en el que consta el
compromiso del CONTRATANTE de Pagar la Prima en la forma y plazos
pactados con la ASEGURADORA. Este documento forma parte integrante del
Condicionado Particular.

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

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

Declaracion inexacta: Falta de exactitud total o parcial en la descripcion o
declaracion de hechos o circunstancias relativas al riesgo que el
CONTRATANTE o ASEGURADO conozca.

Declaracion personal de salud — DPS: Descripcion veraz, completa y exacta
que debe realizar el ASEGURADO, respecto de su estado de salud y del
estado de salud de sus DEPENDIENTES. La Declaracion Personal de Salud,
debera realizarse en los formatos o documentos que sean provistos por la
ASEGURADORA, pudiendo encontrarse como parte de la Solicitud de Seguro.

Dias: Dias calendario.

Dolo: Intencion, voluntad de hacer algo indebido, de incumplir. No declarar
intencionalmente lo que se debe declarar.

Tiene el mismo efecto que la Culpa inexcusable, salvo las excepciones
previstas normativamente.

Endoso: Documento que se adhiere con posterioridad a la Péliza emitida, en el
que se establecen modificaciones o nuevas declaraciones del
CONTRATANTE, surtiendo efecto una vez que han sido suscritos y/o
aprobados por la ASEGURADORA y el CONTRATANTE, segun corresponda.
Exclusiones: Se refiere a todas las circunstancias y/o causas bajo las cuales
se podria producir un siniestro y que no estan cubiertas por el seguro. Las
exclusiones se encuentran expresamente indicadas en el Capitulo Il de las
presentes Condiciones Generales.

Indemnizacién, Beneficio, Capital Asegurado o Suma Asegurada: Es el
importe que figura en las Condiciones Particulares, segin corresponda y que
sera pagado por la ASEGURADORA al/los BENEFICIARIO(S) en caso que
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ocurra un siniestro, siempre y cuando cuente con cobertura bajo los términos
de la Péliza.

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 que se produzca, le generaria un perjuicio econémico.

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

Muerte Natural: Fin de la vida del ASEGURADO por cualquier causa, a
excepcion de lo indicado en el caso de muerte accidental.

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

Poliza: Es el documento emitido por la ASEGURADORA en el que consta el
contrato de seguro. Esta conformado por las presentes Condiciones Generales,
Condiciones Particulares, Condiciones especiales, si las hubiere entre las que
se encuentran las clausulas adicionales de haberlas; Solicitud: sus
documentos accesorios o complementarios y los cuestionarios médicos,
cuando corresponda. En caso de producirse discrepancias entre las
condiciones de esta Podliza, queda convenido que las condiciones especiales
prevalecen sobre las condiciones particulares y éstas prevalecen sobre las
generales. En las presentes Condiciones Generales y en los demas
documentos que formen parte de la Poliza, se podra hacer referencia
indistintamente a Péliza de Seguro o a Contrato de Seguro.

Prima o Prima Comercial. Es el precio del Seguro determinado por la
ASEGURADORA, la cual debe ser pagada bajo la forma y plazo establecida en
la Péliza. Este precio incluye la Prima pura de riesgo, los cargos de evaluacion,
administracion, emision, produccién y redistribucion del riesgo (coaseguro y
reaseguro), cargos de agenciamiento por la intermediacion de corredores de
seguros, contratacion de comercializadores o promotores de seguros, y el
beneficio comercial de la ASEGURADORA.

Prima Neta. Es la Prima comercial sin incluir el Derecho de Emision.

Prima Pura de Riesgo: Costo tedrico del seguro estimado sobre bases
actuariales, cuyo objetivo es cubrir los beneficios e indemnizaciones que ofrece
el seguro.

Reticencia: Omitir describir o declarar hechos o circunstancias relativas al
riesgo, que son conocidas por el CONTRATANTE o ASEGURADO.
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¢ Siniestro: Ocurrencia o materializacion de(los) riesgo(s) amparado(s) por la
Péliza.

o Tasa de costo efectivo anual (TCEA): tasa que permite igualar el valor actual
de todas las cuotas que seran pagadas por el usuario, con el monto por
concepto de Prima comercial mas los cargos que corresponda producto del
fraccionamiento otorgado, calculada a un afo de 360 dias.

e Tasa interna de retorno (TIR): tasa que permite igualar el monto que se ha
otorgado como componente de ahorro o inversion con el valor actual del monto
que efectivamente se recibe al vencimiento del plazo, calculada a un ano de
360 dias.

ARTICULO 2. COMPROMISOS ASUMIDOS POR LA ASEGURADORA:

La ASEGURADORA se compromete a indemnizar al ASEGURADO o
BENEFICIARIO, segun corresponda, de acuerdo con las condiciones de la péliza.

ARTICULO 3. COMPROMISOS ASUMIDOS POR EL CONTRATANTE Y
ASEGURADO:

o EICONTRATANTE se compromete a pagar la prima.

e EICONTRATANTE y/o ASEGURADO se obliga a llenar y completar debidamente
la Solicitud de Seguro y la Declaracién Personal de Salud o cuestionarios
meédicos que le suministre la ASEGURADORA cuando corresponda. .

e EI CONTRATANTE y/o ASEGURADO se comprometen a brindar a la
ASEGURADORA toda la informacion pertinente, tanto en la Solicitud del Seguro,
Declaracion Personal de Salud, en caso corresponda, asi como en cualquier otro
documento, para la debida evaluacion del riesgo, ya que 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 Pdliza y el calculo de
la prima correspondiente.

e E| CONTRATANTE y/o ASEGURADO se comprometen a leer y conocer todos
los documentos que conforman el Contrato de Seguro.

e E|I CONTRATANTE y/o ASEGURADO declara conocer que, en caso resulte
aplicable, es su prerrogativa, la designacion de un corredor de seguros como
representante. De ser el caso, este tendra todas las facultades para llevar a
cabo, en nombre del ASEGURADO o CONTRATANTE, todos los tramites
administrativos vinculados con el presente contrato de Seguro, mas no de
disposicion. Las comunicaciones cursadas entre el Corredor de Seguros y la
ASEGURADORA surten todos sus efectos con relacién al CONTRATANTE y/o
ASEGURADO, con las limitaciones previstas en la Ley vigente.
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e La pdliza se basa en la informacién ofrecida por el asegurado o contratante en la
solicitud de seguro y en cualquier otra comunicacion escrita con |la
ASEGURADORA.

o El ASEGURADO se compromete a facilitar a la ASEGURADORA el acceso a la
informacion complementaria que pudiera ser necesaria para los efectos de
verificar la autenticidad y veracidad de la Declaracion Personal de Salud
realizada, asi como para cualquier otra verificacion de informacién que pudiera
resultar necesaria, autorizando desde ya expresamente a la clinica, centro
médico, hospital, o cualquier otro establecimiento que preste servicios en salud,
asi como a los medicos tratantes, a la exhibicion de la historia clinica, incluso
electrénica, y cualquier informacion complementaria que se encuentre en su
poder, en el momento que lo requiera la ASEGURADORA.

ARTICULO 4. COMIENZO Y FIN DE VIGENCIA DEL CONTRATO DE SEGURO:

La presente poéliza tiene vigencia desde las doce del mediodia (12:00 m.) hasta las
doce del mediodia (12:00 m.) de las fechas sefaladas en las condiciones
particulares y esta supeditada a las particularidades sefialadas en el Capitulo 1l del
presente documento.

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 la
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 indemnizacién correspondiente.

ARTICULO 5. SOLICITUD DE MODIFICACION DE LA POLIZA FORMULADA
POR EL CONTRATANTE; OBSERVACION DE DIFERENCIAS ENTRE LA
PROPUESTA U OFERTA Y LA POLIZA; CAMBIO DE CONDICIONES
CONTRACTUALES DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA

A. Solicitud de Modificacion de la Péliza formulada por el CONTRATANTE:
El Contratante puede solicitar -por escrito- la modificacion de la Péliza, dentro de
los quince (15) dias calendario posteriores a su recepcion.

Transcurrido el plazo antes indicado sin que medie observacion, se tendra por
aceptada la Pdéliza emitida.

La solicitud de modificacion a la que se refiere el primer parrafo del presente
articulo, obliga a la ASEGURADORA solo desde que esta comunique al
CONTRATANTE, su decision de aceptar las modificaciones solicitadas. En caso
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que, la ASEGURADORA no responda la solicitud de modificacién en el plazo de
diez (10) dias de haberla recibido, se entendera que aquella ha sido rechazada,
en cuyo caso el CONTRATANTE tiene el derecho de resolver el Contrato de
Seguro.

B. Observacion de Diferencias entre la Propuesta u Oferta y la Péliza:
Cuando el texto de la Pdliza difiera del contenido de la propuesta y/u oferta, la
diferencia se considera tacitamente aceptada por el CONTRATANTE, si no
reclama dentro de los treinta (30) dias siguientes de recibida la Péliza.

No obstante, la aceptacion indicada en el parrafo precedente, se presume solo
cuando la ASEGURADORA haya advertido al CONTRATANTE en forma
detallada, mediante documento adicional y distinto a la Pdliza, que existen esas
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, excepto cuando estas sean favorables para el ASEGURADO.

Para producir efectos antes de los treinta (30) dias, la aceptaciéon de las
diferencias por parte del CONTRATANTE debera ser expresa.

Cuando existan diferencias entre los términos y condiciones del seguro ofrecidas
mediante sistemas de publicidad y el contenido de la Pdliza, relativas al mismo
Seguro, prevalecen las condiciones mas favorables para el ASEGURADO.

C. Cambio de Condiciones Contractuales durante la Vigencia de la Péliza:
La ASEGURADORA no puede modificar los términos y condiciones de la
Poliza durante su vigencia 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 por la ASEGURADORA. La falta de aceptacion de los nuevos
términos por parte del CONTRATANTE no genera la resolucion del
Contrato de Seguro y, tampoco, su modificacion, manteniéndose los
términos y condiciones en los que el Contrato de Seguro fue acordado.

En este supuesto, el CONTRATANTE tendra la obligacion de poner en
conocimiento de los ASEGURADOS, las modificaciones que se hayan
incorporado en el contrato

ARTICULO 6. CAUSALES DE TERMINO 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) Se produzca un siniestro que dé lugar al pago del cien por ciento (100 %)
de la Suma Asegurada de la cobertura de la presente Péliza.

b) Al finalizar la vigencia de la Péliza, siempre que no sea renovada.
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c) En caso corresponda, al término de la anualidad correspondiente a la
fecha en que el ASEGURADO haya cumplido la edad maxima de
permanencia, que sera senalada en el Capitulo Il de las presentes
Condiciones Generales.

d) Si el interés asegurado desaparece durante la vigencia del Contrato de
Seguro.

En caso se produzca la terminacion contractual, la ASEGURADORA tendra
derecho a percibir la prima correspondiente al periodo efectivamente
cubierto. Asimismo, procedera a devolver al CONTRATANTE, el importe de
la prima correspondiente al periodo de vigencia no transcurrido, dentro de
los treinta (30) dias siguientes a la fecha en que se produzca dicha
terminacion contractual.

ARTICULO 7. RESOLUCION CONTRACTUAL (FINALIZACION ANTICIPADA DE
LA POLIZA):

La resolucion deja sin efecto el contrato celebrado, por causal sobreviniente a
su celebracion, extinguiéndose todos los derechos y obligaciones de la
presente Poliza 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, a
la fecha en que surtira efectos la resolucion del Contrato. La resoluciéon
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 efectuo la resolucion.

b) Por falta de pago de la Prima en el caso que la ASEGURADORA decida
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 escrita de la ASEGURADORA
informandole sobre dicha decision. Le corresponde a la ASEGURADORA
el cobro de la prima de acuerdo a la proporcion correspondiente al
periodo efectivamente cubierto.

c) Por agravacion del riesgo del ASEGURADO la cual debe ser comunicada
a la ASEGURADORA por escrito en un plazo de quince (15) dias de
conocida su ocurrencia; la ASEGURADORA podra manifestar su
voluntad de resolver el Contrato de Seguro dentro de los quince (15)
dias posteriores de producida dicha comunicacion. Si Ia
ASEGURADORA opta por resolver el Contrato de Seguro tiene derecho a
percibir la prima proporcional al tiempo transcurrido. Si Ila
ASEGURADORA opta por continuar con el Contrato de Seguro podra
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proponer la modificacion del mismo a través del cobro de una extra
prima o de modificar las condiciones contractuales.

En el caso de la agravacion del riesgo no comunicada a LA
ASEGURADORA en el plazo anterior, ésta una vez conocida la
agravacion del riesgo, tiene derecho a resolver el Contrato y percibir la
prima por el periodo de seguro en curso. Para efectos de la resolucion,
La ASEGURADORA debera cursar una comunicacion escrita con una
anticipacion no menor a quince (15) dias a la fecha efectiva de
resolucion.

Asimismo, para los casos en que el CONTRATANTE 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) EI CONTRATANTE o ASEGURADO incurran en la omisiéon o demora
sin culpa inexcusable.

ii) Si la agravacion del riesgo no influye en la ocurrencia del siniestro
ni sobre la medida de la prestacion a cargo de la ASEGURADORA.

iii) Si no ejerce el derecho a resolver o a proponer la modificacion del
Contrato de Seguro en el plazo previsto en el presente numeral.

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 indemnizacion,
la suma proporcional equivalente a la extra prima que hubiere cobrado al
CONTRATANTE, de haber sido informado oportunamente de la
agravacion del riesgo contratado.

La presente Podliza de Seguro no podra ser modificada o dejada sin
efecto, ni la prima incrementada, como consecuencia del cambio de
actividad del ASEGURADO, siempre que éste no conociera dicho
cambio, al momento de la contratacion de la presente Poliza.

Por presentacion de solicitud de cobertura fraudulenta o apoyada en
documentos o declaraciones falsas. En caso de incurrirse en la presente
causal 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). 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 cometio la conducta fraudulenta actué, contando con los poderes
legales suficientes, en nombre y representacion de los demas
ASEGURADOS, BENEFICIARIOS o herederos legales, todos perderan el
derecho a ser indemnizados.

En la situacion descrita en el literal d) anterior, la ASEGURADORA
debera cursar una comunicacion escrita al CONTRATANTE yl/o
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ASEGURADO y/o BENEFICIARIO, con una anticipacion no menor a
treinta (30) dias a la fecha en que se efectie la resolucion. Le
corresponde a la ASEGURADORA la prima devengada a prorrata, hasta
el momento en que se efectud la resolucion.

e) Por reticencia o declaracion inexacta que no obedece a dolo o culpa
inexcusable, solo en caso que la propuesta presentada por la
ASEGURADORA sea rechazada o por falta de pronunciamiento del
CONTRATANTE, en cuyo caso, la ASEGURADORA debera remitir una
comunicacion dirigida al CONTRATANTE, dentro de los treinta (30) dias
siguientes al término del plazo de diez (10) dias descrito en el Articulo 9°
de las presentes Condiciones Generales.

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

- EI CONTRATANTE, a su sola decision y sin motivo alguno, conforme al
literal a) precedente.

- La ASEGURADORA en caso presentarse cualquiera de las causales
senaladas en los literales b) al e) precedentes.

En caso que la resolucion se haya producido por parte de la ASEGURADORA y
corresponda el reembolso de las primas a favor del CONTRATANTE, Ia
ASEGURADORA debera reembolsar las primas referidas dentro de los treinta
(30) dias siguientes a la fecha en que surtio efectos la resolucion. En caso que
la resolucion haya sido ejercida por EL CONTRATANTE, éste debera presentar
su solicitud de reembolso en cualquiera de las plataformas de atencion al
cliente de la ASEGURADORA indicadas en el resumen de la presente pdliza, o
empleando los mismos mecanismos de forma, lugar y medios que uso para la
contratacion del seguro.

El plazo que cuenta la ASEGURADORA para realizar el reembolso a favor del
CONTRATANTE es de treinta (30) dias contados desde la fecha en que se haya
presentado la solicitud. No resultan aplicables al reembolso de las primas
penalidades o cobros de naturaleza o efecto similar.

La ASEGURADORA se libera de responsabilidad por los siniestros que se
produzcan con posterioridad a la fecha de resolucion del Contrato de Seguro.
Por tanto, la ASEGURADORA no brindara cobertura alguna por gastos
incurridos después de la terminacion del Seguro o resolucion del Contrato de
Seguro.

ARTICULO 8. NULIDAD DEL CONTRATO DE SEGURO:

La nulidad deja sin efecto el contrato de seguro desde el inicio de vigencia,
debido a que existia una causal al momento de su celebracion que hubiera
impedido su celebracion o modificado sus condiciones, por lo cual se
considera que nunca existié dicho Contrato y por lo tanto, nunca tuvo efectos
legales.
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El Contrato de Seguro sera nulo si el CONTRATANTE y/o ASEGURADO:

a) 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 y/o 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. En caso que no medie dolo o culpa
inexcusable del CONTRATANTE y/o ASEGURADO, el contrato seguira
vigente.

Para el caso descrito en el literal c) precedente, la ASEGURADORA dispone de
un plazo de treinta (30) dias para invocar dicha causal, plazo que iniciara desde
que la ASEGURADORA conoce de la reticencia o declaraciéon inexacta, se haya
producido o no el siniestro.

La declaracion 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.

En caso de nulidad aplican los siguientes criterios:

e ElI CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o BENEFICIARIO no tendran
derecho a reclamar indemnizacion o beneficio alguno relacionado con la
Poliza. Asimismo, si el CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o
BENEFICIARIO hubiese recibido alguna indemnizaciéon relacionada con
esta Podliza, quedara automaticamente obligado a devolver a La
ASEGURADORA el importe total de la suma recibida.

e La ASEGURADORA procedera a devolver el integro de las primas
pagadas (sin intereses) al CONTRATANTE, dentro de los treinta (30) dias
siguientes a la fecha en que surti6 efectos la nulidad, excepto cuando el
CONTRATANTE o el ASEGURADO realicen una declaracion inexacta o
reticente, en cuyo caso las primas pagadas quedan adquiridas por La
ASEGURADORA, quien tiene derecho al cobro de las acordadas para el
primer aino de duracion del contrato a titulo indemnizatorio.

ARTICULO 9. RETICENCIA Y/O DECLARACION INEXACTA:

9.1 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.

Cabe precisar que se consideran dolosas a aquellas declaraciones inexactas o
reticentes de circunstancias conocidas por el CONTRATANTE y/o ASEGURADO
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que fueron materia de una pregunta y respuesta expresa en la solicitud de seguro o
en sus documentos accesorios o complementarios.

9.2 Si el CONTRATANTE y/ o ASEGURADO realizan 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 ASEGURADORA
presentara al CONTRATANTE una propuesta de revision de la Pdliza 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
maximo de diez (10) dias.

En caso la propuesta sea aceptada, el reajuste sera aplicable a partir del
primer dia del mes siguiente de cobertura.

En caso la propuesta sea rechazada o por falta de pronunciamiento
del CONTRATANTE, la ASEGURADORA podra resolver la Pdliza,
mediante una comunicacion dirigida al CONTRATANTE, dentro de los
treinta (30) dias siguientes al término del plazo de diez (10) dias fijado
en el primer parrafo del presente literal. Corresponden a la
ASEGURADORA las primas devengadas a prorrata, hasta el momento
en que se efectud la resolucion.

(i) Constatacion DESPUES que se produzca el siniestro: La ASEGURADORA
reducira la indemnizacion a pagar en el mismo porcentaje de reduccién que
exista entre la prima que se hubiere cobrado y la prima convenida.

ARTICULO 10. PAGO DE PRIMA, EFECTOS DEL INCUMPLIMIENTO DE PAGO Y
DERECHO DE REDUCCION:

PAGO DE PRIMA:

10.1. Las primas tienen el objeto de garantizar la cobertura de la Pdéliza durante su
vigencia, siempre y cuando sean abonadas en la fecha de pago y forma
establecidas en las Condiciones Particulares.

10.2. La prima es debida por el CONTRATANTE a la ASEGURADORA desde la
celebracion del Contrato de Seguro. En caso de siniestro, son solidariamente
responsables del pago de la prima pendiente, ademas del CONTRATANTE,
el ASEGURADO y el Beneficiario.

10.3. El pago de primas mediante entrega de titulos valores se entendera efectuado
cuando se haga efectivo el integro del monto consignado en dichos titulos
valores dentro del plazo convenido, caso contario se aplicara lo relativo a la
suspension o resolucion por incumplimiento de pago de primas.
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10.4. Previo acuerdo que constara mediante Endoso que formara parte de la
Pdliza, la ASEGURADORA podra modificar el calendario de pagos
originalmente pactado en el Convenio de Pago, siempre que el plazo maximo
de cancelacion del total de la prima sea anterior al vencimiento de la Pdliza,
salvo que se haya pactado el diferimiento del pago de la ultima cuota, en cuyo
caso el plazo para el pago de la misma no podra exceder de treinta (30) dias
siguientes a la fecha de fin de vigencia. En caso de fraccionamiento de la
prima o que exista un cronograma de cuotas de la prima, que incluya
intereses, la Tasa de Costo efectivo Anual aplicable (TCEA) se indicara en las
Condiciones Particulares.

10.5. La ASEGURADORA podra compensar las primas pendientes de pago a cargo
del CONTRATANTE y/o ASEGURADO, correspondiente a la cobertura
corrida, contra la indemnizacion debida al ASEGURADO o Beneficiario en
caso de siniestro.

10.6. Asimismo, el CONTRATANTE y/o ASEGURADO no podra compensar su
deuda por concepto de primas con las obligaciones de la ASEGURADORA
provenientes de siniestros, notas de abono y/o de devoluciones pendientes,
de otros productos de Seguro que mantenga el CONTRATANTE y/o
ASEGURADO con la ASEGURADORA, sin la expresa y previa aceptacion de
la ASEGURADORA.

10.7. En caso de siniestro que deba ser indemnizado en virtud de la presente
Pdliza, la Prima calculada para cubrir el riesgo se entendera totalmente
devengada, debiendo la Aseguradora descontarla del pago de la
indemnizacion correspondiente.

10.8. En caso corresponda, la ASEGURADORA realizard una estimacion
referencial de la evolucién en el tiempo del importe de la Prima, la cual
constara en las Condiciones Particulares.

10.9. Si las partes convinieran el pago de la prima en forma fraccionada, sus
términos y condiciones se detallaran en el Convenio de Pago aplicandosele
las siguientes condiciones:

i) Los pagos fraccionados deberan ser periodicos y consecutivos.

ii) Los importes de dichos pagos fraccionados no seran inferiores a los que
resulte de calcular a prorrata la prima pactada por el periodo de cobertura.

iii) Dentro de los primeros treinta (30) dias de vigencia del Seguro el
CONTRATANTE debera efectuar un pago inicial que no podra ser inferior
a la proporcion correspondiente a treinta (30) dias de cobertura
calculados a prorrata sobre la prima pactada. Las demas cuotas se
pagaran de conformidad con lo detallado en el Convenio de Pago,
inclusive en caso de pago diferido.

iv) En caso de incumplimiento en el pago inicial o de alguna de las cuotas se
aplicara la suspension y resolucion conforme a lo que establece el
presente articulo.

v) La ASEGURADORA tendra derecho a percibir un interés compensatorio
acorde con los niveles del mercado, o en su defecto, el interés legal.
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10.10.El pago de la prima tendra efecto a partir del dia y hora en que la
ASEGURADORA o la Entidad Financiera o Persona Juridica Autorizada
perciba efectivamente el importe correspondiente, cancelando con sello y
firma el recibo o documento de financiacion. En el caso de pago a través de
cargo en cuenta, el pago de la prima tendra efecto a partir del dia y hora en
que se realice este cargo.

10.11. Los Corredores de Seguros estan prohibidos de cobrar primas por cuenta de

la ASEGURADORA. Cualquier pago realizado al Corredor de Seguros se
tiene por no efectuado.

EFECTOS DEL INCUMPLIMIENTO DE PAGO DE PRIMA:

i) SUSPENSION DE LA COBERTURA.-

El incumplimiento de pago origina la suspension automatica de la cobertura
otorgada por esta Poliza, 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 y/o ASEGURADO, i) que se producira la
suspension automatica de la cobertura como consecuencia del
incumplimiento del pago de la Prima y ii) 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 suspension de la cobertura.

No obstante lo antes indicado, y en caso hayan transcurrido dos (02) anos
desde la fecha de inicio de vigencia de la presente Podliza de Seguro, el
incumplimiento en el pago de la prima no suspendera la cobertura de la
Péliza de Seguro, solamente si el costo de la Prima es inferior al importe
del Rescate vigente a la fecha en que se produce dicho incumplimiento,
segun lo establecido en la Tabla de Valores Garantizados, del cual se
deberan descontar los saldos deudores correspondientes a préstamos
otorgados a éste, en cuyo caso se activara el Derecho de Reduccion
(Reduccién del plazo de vigencia del contrato de seguro).

Para ello, LA ASEGURADORA cargara desde el importe del Rescate del
Asegurado, el importe necesario para poder efectuar el pago de la Prima,
tomando en consideracion la periodicidad establecida para el pago de la
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prima en las Condiciones Particulares, con la finalidad de mantener vigente
la Poliza hasta la fecha en que se agote dicha suma, en cuyo caso se
debera entender que el plazo de vigencia del contrato de seguro ha
culminado.

Cuando el importe del Rescate sea insuficiente para cubrir el costo de la
Prima, aplicara lo dispuesto en el literal b) del articulo 7° de las presentes
Condiciones Generales.

ii) RESOLUCION DE LA POLIZA (FINALIZACION ANTICIPADA).-

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 comunicacién 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 suspendié6 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 Péliza.

ARTICULO 11. REHABILITACION DE LA COBERTURA:

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 de Seguro
o el mismo no se haya extinguido, el CONTRATANTE podra optar por rehabilitar la
cobertura de la Pdliza, previo pago de la totalidad de las cuotas vencidas, y en caso
se haya convenido en el convenio de pago, los intereses moratorios respectivos. En
este caso, la cobertura quedara rehabilitada desde las 00:00 horas del dia
calendario siguiente a la fecha de pago, no siendo la ASEGURADORA
responsable por siniestro alguno ocurrido durante el periodo de suspension
de cobertura.

ARTICULO 12. 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 Péliza, indicada en
las condiciones particulares.

La comprobacioén y/o acreditacion de la edad declarada por el ASEGURADQO podra
efectuarse durante la vigencia en cualquier momento, mediante documento oficial de
identidad.
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Si se comprueba la inexactitud en la edad del ASEGURADO, se aplicaran las
siguientes reglas:

a) Si la edad verdadera es mayor que la declarada, la suma asegurada se
reducira en la proporcién necesaria para que su valor guarde relacion matematica
con la Prima anual percibida por la ASEGURADORA.

b) Si es menor, se rectificaran las Primas en el futuro y se devolvera el exceso
de Primas percibidas sin intereses.

ARTICULO 13. SOLICITUD DE COBERTURA FRAUDULENTA:

Se considera fraudulento:

13.1. La presentacion de una solicitud de cobertura enganosa apoyada total o
parcialmente en declaraciones falsas y/o reticentes en la informacion.

13.2. Emplear medios engafosos 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.

13.3 Si el siniestro ha sido causado voluntariamente por el CONTRATANTE y/o
ASEGURADO y/o Beneficiario bajo su complicidad o consentimiento.

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). 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 cometio la conducta fraudulenta actué, contando con
los poderes legales requeridos para ello, en nombre y representacion 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 informacion correspondiente para comprobar las situaciones
antes sefaladas.

ARTICULO 14. ATENCION DE QUEJAS Y RECLAMOS:

Con la finalidad de expresar algun incumplimiento, irregularidad o deficiencia en la
satisfaccion de un interés particular, el CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o
Beneficiario podran presentar una queja o reclamo de manera gratuita, bajo
cualquier modalidad detallada a continuacion:

14.1 Por via telefonica: A través de la Central de Consultas descrita en el
Resumen de la presente Péliza de Seguro.
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14.2 Por escrito: Mediante carta dirigida a la ASEGURADORA la cual debera ser
presentada en cualquiera de nuestras Plataformas de Atencion o mediante un
correo electrénico, ambos sefalados en el Resumen de la presente Pdliza.

Las quejas y reclamos seran atendidos en un plazo maximo de treinta (30) dias
contados desde la fecha de su recepcion.

ARTICULO 15. DEFENSORIA DEL ASEGURADO:

El ASEGURADO, el CONTRATANTE vy el(los) BENEFICIARIOS, tienen el derecho
de acudir a la Defensoria del ASEGURADO, ubicada en Arias Araguez N°146,
Miraflores, Lima, Teléfono 01-446-9158, 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 caracter
vinculante, definitivo e inapelable para la ASEGURADORA.

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

ARTICULO 16. INDISPUTABILIDAD:

Si transcurren dos afos desde la celebracion del contrato, la ASEGURADORA no
puede invocar la reticencia o falsa declaracion del CONTRATANTE y/o
ASEGURADO, excepto cuando es dolosa.

ARTICULO 17. DOMICILIO, VALIDEZ, AVISOS Y COMUNICACIONES:

El CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o los Beneficiarios y la ASEGURADORA
establecen que los mecanismos directos de comunicacion seran los indicados en las
Condiciones Particulares de la Pdliza.

Los avisos y comunicaciones que intercambien las partes podran remitirse a través
de medios fisicos, electronicos, telefonicos y/o cualquier otro permitido por la
normativa de la materia.

Las coberturas provisionales, prorrogas y cualquier documento de extension de
cobertura suscritos por las personas autorizadas por la ASEGURADORA tienen
valor hasta la fecha de vencimiento indicada en dichos documentos o en tanto se
emitan y suscriban los documentos definitivos que corresponda, lo que ocurra
primero.

Las comunicaciones surten efecto desde el momento en que son notificadas a través
de los mecanismos de comunicacién acordados en el Contrato de Seguro, y en caso
de que existan plazos surten efecto una vez vencidos estos.

El CONTRATANTE y/o el ASEGURADO deberan informar a la ASEGURADORA la
variacion de sus datos de contacto, en caso contrario, se tendra como valido los
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ultimos datos de contacto sefialados en la Pdliza y el cambio carecera de valor y
efecto para el presente Contrato.

Para los efectos del presente Contrato la ASEGURADORA, el CONTRATANTE vy el
ASEGURADO sefalan como sus domicilios los que aparecen registrados en las
Condiciones Particulares.

ARTICULO 18. 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 terminacién,
sera resuelta por los Jueces y Tribunales de la ciudad de Lima o del lugar
donde domicilia el CONTRATANTE, ASEGURADO y/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 Jurisdicciéon 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 segun
corresponda.

ARTICULO 19. PRESCRIPCION LIBERATORIA:

Las acciones derivadas de la presente Poéliza prescriben en el plazo de 10 afios
desde que ocurre el siniestro, o desde la fecha en que se tome conocimiento del
beneficio, segun corresponda, conforme lo establecido en la normatividad vigente.

ARTICULO 20. TRIBUTOS:

Todos los tributos presentes que graven las Primas o Sumas Aseguradas, asi como
la liquidacidon de siniestros seran de cargo del CONTRATANTE y/o ASEGURADO
y/o BENEFICIARIO o de sus herederos legales; salvo aquellos que por mandato de
norma imperativa sean de cargo de la ASEGURADORA y no puedan ser
trasladados.
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CAPITULO I
CONSIDERACIONES ESPECIFICAS DEL PRODUCTO

ARTICULO 21. CONDICIONES PARA SER ASEGURADO:

Podran asegurarse bajo la presente Poéliza, 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:

e Edad minima de ingreso a la péliza: 18 afos.
o« Edad maxima de ingreso a la poéliza: 59 afos, 5 meses y 29 dias.
 Edad maxima de permanencia en la péliza: vitalicio.

Sin perjuicio de lo indicado en el parrafo precedente, podran asegurarse bajo la
presente poliza, las personas naturales que hayan respondido en forma negativa
todas las preguntas de la Declaracion Personal de Salud (DPS) o cuyas solicitudes
de Seguro hayan sido aceptadas por La ASEGURADORA, segun corresponda.

ARTICULO 22. COBERTURAS:

COBERTURA DE FALLECIMIENTO:

En caso de fallecimiento del ASEGURADO durante la vigencia de la pdliza, La
ASEGURADORA pagara a los 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 ésta.

ARTICULO 23. EXCLUSIONES:

Esta Poliza no cubre el riesgo de muerte, si el fallecimiento del ASEGURADO
fuere causado por o sea a consecuencia de:

a) Cuando participan como conductores o acompanantes en carreras de
automoviles, bicicletas, lanchas a motor o avionetas o en carreras de
entrenamiento.

b) Practicar o hacer uso de la aviacion, salvo cuando el ASEGURADO viaje
como pasajero en transporte aéreo de servicio publico autorizado.

c) El de intervenir en operaciones o viajes submarinos.

d) Cuando el deceso sobrevenga por consecuencia directa de accion de
guerra (civil o internacional) declarada o no, estando el ASEGURADO en
campana, asi como por intervencion en duelo concertado.

e) Cuando el fallecimiento sea consecuencia de intervencion directa o
indirecta del ASEGURADO en actos delictuosos, subversivos y terroristas.

f) Acto delictivo cometido en calidad de autor o complice por un beneficiario
o por quien pudiera reclamar la cantidad asegurada o la indemnizacion, en
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cuyo caso se aplicaran las reglas establecidas en el Articulo 13° de las
presentes Condiciones Generales.

g) Como consecuencia de fision o fusion nuclear o radioactividad, sean en
forma directa o indirecta.

h) Tampoco cubre cuando sea resultado de suicidio del ASEGURADO, no
obstante la ASEGURADORA pagara el capital asegurado a los
beneficiarios, si el fallecimiento ocurriera, como consecuencia de suicidio,
siempre que hubieran transcurrido dos (02) afos completos e
ininterrumpidos desde la fecha de contratacion del seguro, o desde el
aumento del capital asegurado. En este ultimo caso, esta referido a que no
se reconocera el importe de la indemnizacion que corresponda al
incremento de la suma asegurada. Para efectos del reconocimiento de
dicho importe, debera transcurrir el plazo de dos (02) afios adicionales,
desde la fecha del incremento del capital asegurado.

ARTICULO 24. AVISO DE SINIESTRO; SOLICITUD DE COBERTURA, Y PAGO
DE SINIESTRO:

24.1 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.

El incumplimiento del plazo antes senalado, no sera motivo para que sea
rechazado el siniestro, sin embargo, en caso de culpa leve, la ASEGURADORA
podra reducir la indemnizacion 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 por caso fortuito, fuerza mayor o imposibilidad de hecho, no se aplicara
la reduccion de la indemnizacion.

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.

24.2 SOLICITUD DE COBERTURA:

La Solicitud de Cobertura debera ser presentada luego de que se haya
cumplido con lo establecido en el numeral precedente (Aviso de Siniestro).
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Para atender las solicitudes de cobertura se debera entregar a la
ASEGURADORA, en cualquiera de sus plataformas de atencién al cliente en
Lima o provincias, cuyas direcciones se encuentran detalladas en el resumen
del presente condicionado, los siguientes documentos:

a) Copia del Documento de identidad del Asegurado, en caso se cuente
con dicho documento.

b) Certificado de Reproduccion Notarial (antes copia legalizada) del
Certificado de Defuncion del Asegurado.

c) Copia Certificada del Acta o Partida de Defuncion del Asegurado.

d) Copia Fedateada y Foliada de la Historia Clinica completa del
Asegurado.

e) Copia simple del Documento de Identidad de los Beneficiarios. En caso
que hayan Beneficiarios menores de edad y no cuenten con
Documento de Identidad, deberan presentar Copia Certificada de su
Partida de Nacimiento.

f) Certificado o declaracion jurada domiciliaria (en caso de Beneficiarios
menores de edad).

g) En caso los Beneficiarios sean los “Herederos legales”, se debera
adjuntar Testimonio del Testamento o de la Sucesion Intestada,
ademas de copia literal de la partida donde conste inscrita
definitivamente dicho acto en Registros Publicos. En caso que la
Declaratoria de Herederos se haya realizado por via judicial, sera
necesario que presenten la copia Literal de la partida donde conste la
inscripcion definitiva en Registros Publicos.

En caso que el fallecimiento se produzca a consecuencia de un accidente,
adicionalmente a los documentos antes mencionados, se deberan presentar
los siguientes:

a) Copia Certificada del Atestado o Informe Policial Completo o
diligencias fiscales, en caso se hayan realizado.

b) Copia Certificada del Resultado del Protocolo de Necropsia, en caso se
haya realizado.

c) Copia Certificada del resultado del Dosaje Etilico; s6lo en caso de
accidente de transito y siempre que el ASEGURADO haya estado
conduciendo el vehiculo.

d) Resultado del examen toxicologico con resultado de alcoholemia y
toxinas, en caso de haberse realizado.

En caso de muerte presunta, ésta debera acreditarse conforme a la ley vigente.
Se debera entregar a la ASEGURADORA, la resoluciéon judicial de muerte
presunta junto con |a correspondiente partida de defuncion. EI
pronunciamiento de la ASEGURADORA se encontrara suspendido hasta la
recepcion de la resolucion judicial de muerte presunta y partida de defuncion.

Sobre los documentos para presentar la solicitud de cobertura:
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e Todo documento de procedencia extranjera, debe ser visado por el
CONSULADO PERUANO en el pais de expedicion, y ratificado en el Pert
por el MINISTERIO DE RELACIONES EXTERIORES. Si el documento
estuviera redactado en idioma distinto al espanol, se debera adjuntar
una TRADUCCION OFICIAL del mismo.

24.3 PAGO DE SINIESTRO:

Dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha de haber recibido la
totalidad de la documentacién y/o cumplir con los requisitos exigidos en la
Poliza para que se produzca 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 informaciéon presentada, debera solicitarlas
dentro de los primeros veinte (20) dias del plazo senalado en el parrafo
precedente, lo cual suspendera el plazo para el pago hasta que se presente la
documentacién e informacién correspondiente solicitada.

En caso que 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 prorroga 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 BENEFICIARIO, la extension del plazo antes sefalado.

Si no hubiera acuerdo, la ASEGURADORA solicitara a la Superintendencia la
prérroga 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 prérroga efectuada a la Superintendencia de
Banca, Seguros y AFP debe comunicarse al BENEFICIARIO 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 BENEFICIARIO en el mismo plazo antes seialado, 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, segun corresponda.
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ARTICULO 25. DERECHO DE PRESTAMO

Luego de transcurrido el periodo minimo de vigencia establecido en las Condiciones
Particulares de la Pdliza (el cual no podra ser mayor a dos anos), EL
CONTRATANTE podra obtener préstamos por cantidades que, en suma, no podran
superar en ningun caso, el limite del valor de rescate que corresponda a la fecha en
que se atienda la solicitud de préstamo.

Ademas, los préstamos estaran sujetos a las siguientes condiciones:

a) Que no se haya ejercido el Derecho de Reduccion, descrito en el literal i) del
Articulo 10° de las presentes Condiciones Generales.

b) Que al efectuarse el préstamo, se cubra cualquier deuda anterior que EL
CONTRATANTE tuviere con LA ASEGURADORA;

c) Los términos y condiciones del otorgamiento del préstamo se fijaran en un
documento, el cual debera ser suscrito por el CONTRATANTE.

d) En caso de fallecimiento del ASEGURADO, el importe total adeudado en virtud
de préstamos otorgados bajo la Podliza se deducira del monto asegurado que
corresponda pagar.

Durante la vigencia de esta Pdliza, la ASEGURADORA no exigira el reembolso del
préstamo, sin embargo, el CONTRATANTE y/o ASEGURADO podra devolverlo total
o parcialmente, en cualquier momento.

ARTICULO 26. DERECHO DE RESCATE:

EL CONTRATANTE podra rescatar la Péliza recibiendo el valor representado por un
porcentaje de las primas pagadas, descontando los impuestos en caso aplique,
conforme al cuadro de Valores Garantizados que se adjunta en las Condiciones
Particulares de la Péliza.

Una vez efectuado el rescate, este contrato de seguro quedara automaticamente
resuelto.

Esta opcion no podra ejercerse si se hubiera aplicado el derecho de reduccion.



