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CAPITULOI

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 Poliza, sila informacion proporcionada por el Contratante y Asegurado es verdadera.

La Pdliza y sus eventuales endosos, debidamente consentidos por las partes, son los unicos documentos
validos para fjar los derechos y obligaciones de las partes.

ARTICULO 1. DEFINICIONES

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

Accidentes Médicos: Suceso médico imprevisto, fortuito y/u ocasional que obra subittmente
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, vértgo,
edemas agudos (cerebral, pulmonar, mulivisceral), infarto de miocardio, trombosis, ataques
convulsivos, cirugias y sus complicaciones.

Asegurado: Persona natural cuyo nombre y deméas dafos de identficacion constan en las
Condiciones Particulares, segun corresponda, y cuya integridad fisica se asegura en la presente
Pdliza, para lo cual debe cumplir con los requisitos de edad y condiciones de asegurabilidad
establecidos en esta. La calidad de Asegurado puede recaer en el Contratante.

Beneficiario: Persona natural o juridica designada en la Pdliza 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 participacién sobre la indemnizacién o
beneficio, la reparticion se hara en partes iguales. En caso no se designen BENEFICIARIOS, o
por cualquier causa la designacién se vuelva ineficaz o quede sin efecto, los BENEFICIARIOS



seran los herederos declarados de acuerdo a ley, en caso corresponda. EIASEGURADO tene la
potestad de modificar a sus BENEFICIARIOS.

Buena Salud: No adolecer de enfermedad preexistente.

Contratante: Personanatural o juridica que frma este contrato de seguro con la ASEGURADORA
y quien es el responsable del pago de las Primas, salvo pacto en contrario. La calidad de
Contratante podréa recaer en el ASEGURADO.

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 conla ASEGURADORA. Este
documento forma parte integrante del Condicionado Particular.

Corredor de Seguros: Es la persona que realiza la infermediacion 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” o
“Agente de seguros”.

Culpalnexcusable: Quien por negligencia grave no ejecuta la obligacion. Sepresenta cuando no
se toman las diligencias y los cuidados mas elementales; Elincumplimiento no es intencional.

Declaracion inexacta: Falta de exactitud total o parcial en la descripcion o declaracion de hechos
o circunstancias relativas al riesgo que el CONTRATANTE y 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 Declaracién 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: Intencidn, voluntad de hacer algo indebido, de incumplir. No declarar intencionalmente lo
que se debe declarar.



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

Endoso: Documento que se adhiere con posterioridad a la Pdliza emitida, en el que se establecen
modificaciones o nuevas declaraciones del CONTRATANTE, surfiendo 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 Capftulo Il de las presentes Condiciones Generales.

- Hijos: Son los Hijos reconocidos del Asegurado Titular y/o Cényuge (debiendo ser ambos
Asegurados bajo la presente pdliza) declarados en la Solicitud de Seguro.

Indemnizacién, Beneficio, Capital Asegurado o Suma Asegurada: Es el importe que figura en
las Condiciones Particulares, segun corresponda y que serapagado por la ASEGURADORA alllos
BENEFICIARIO(S) en caso que ocurra un siniestro, siempre y cuando cuente con cobertura bajo
los trminos de la Pdliza.

Interés Asegurable: Esel elemento esencial del Contrato de Seguro de quien desee contar con
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 econdmico.

La Aseguradora: RIMAC SEGUROS Y REASEGUROS. Es la empresa que emite la presente
Pdliza, y que oforgara la Indemnizacion, Beneficio, Capital Asegurado o SumaAsegurada, en caso
se produzca un siniestro que cuente con cobertura bajo los trminos de la presente Poliza.

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

- Péliza: Es el documento emitdo por la ASEGURADORA en el que consta el contrato de seguro.
Esta conformado por las presentes Condiciones Generales, Condiciones Parficulares, Condiciones
especiales, si las hubiere entre las que se encuentran las clausulas adicionales de haberlas;
Solicitud; sus documentos accesorios 0 complementarios y los cuestionarios médicos, cuando
corresponda. En caso de producirse discrepancias entre las condiciones de esta Poliza, 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 Pdliza, se podra hacer referencia indisintamente a Poliza de
Seguro 0 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 Pdliza. Este precio incluye la Prima pura
de riesgo, los cargos de evaluacion, administracion, emision, produccion y redistribucion del riesgo
(coaseguro y reaseguro), cargos de agenciamiento por la intermediacién de corredores de
seguros, contratacion de comercializadores o promotores de seguros, y el beneficio comercial de
la ASEGURADORA.

Prima Neta. Es la Prima Purade Riesgo mas los cargos de evaluacion, administracion, produccién
y redistribucion del riesgo.

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

Reticencia: Omitr describir o declarar hechos o circunstancias relavas al riesgo, que son
conocidas por el CONTRATANTE o ASEGURADO, que hubiesen impedido el Contrato de Seguro
o modificado sus condiciones.

Siniestro: Ocurrencia 0 materializacion de(los) riesgo(s) amparado(s) por la Pdliza.

Sistemas de Comercializacion a Distancia: Sistemas de telefonia, internet u otros analogos que
le permiten a la ASEGURADORA de manera propia 0 a través de enfidades financieras, acceder
de modo no presencial a los potenciales asegurados, para promocionar, ofrecer o comercializar
sus productos, siempre que el marco regulatorio lo permita.

Sonambulismo: Estado de una persona que mientras estd dormida tfene cierta apfitud para
ejecutar algunas funciones correspondientes a la vida de relacion exterior, comolas de levantarse,
andar y hablar.

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 més los cargos
que corresponda producto del fraccionamiento otorgado, calculada a un afio de 360 dias.



- Transporte Publico Autorizado: Persona juridica autorizada por la Autoridad Competente para
prestar servicio permanente de transporte de personas, a los que, previo pago del pasaje o boleto,
acceden las personas para movilizarse regularmente, a efectos del desarrollo de sus actvidades
profesionales o personales.

Dichos servicios deben observar iinerarios fjos y regulares y desarrollarse entre lugares de origen
y destino sefialados en la respectiva autorizacion.

ARTICULO 2. COMPROMISOS ASUMIDOS POR LA ASEGURADORA:

La ASEGURADORA se compromete a indemnizar al ASEGURADO, Beneficiarios 0 Herederos, segun
corresponda, de acuerdo con las condiciones de la pdliza.

ARTICULO 3. COMPROMISOS ASUMIDOS POR EL CONTRATANTE Y ASEGURADO:

EICONTRATANTE se compromete a pagar la prima.

El CONTRATANTE se obliga a llenar y completar debidamente la Solicitud de Seguro y el
ASEGURADO allenar y completar la Declaracién Personal de Salud o cuestionarios médicos que
le suministre la ASEGURADORA cuando corresponda. En la contratacion de seguros mediante
mecanismos de comercializacion a distancia, en fanto el marco regulatorio lo permita, el
ASEGURADO también esta obligado a proporcionar informacion veraz sobre su estado de salud.

El CONTRATANTE y ASEGURADO se comprometen a brindar a la ASEGURADORA foda la
informacién pertinente, tanto en la Solicitud del Seguro, Declaracion Personal de Salud, segun
corresponda, asi como en cualquier oro documento, para la debida evaluacidn del riesgo, ya que
la exacttud de estas declaraciones es la base del presente contrato y ha determinado la
aceptacion del riesgo por parte de la ASEGURADORA, la emisién de la Poéliza y el célculo de la
prima correspondiente.

EICONTRATANTE y ASEGURADO se comprometen a leer y conocer fodos los documentos que
conforman el Contrato de Seguro.

El CONTRATANTE y ASEGURADO declara conocer que, en caso resulie aplicable, es su
prerrogativa, la designacién de un corredor de seguros como representante. De ser el caso, este
tendrg todas las facultades para llevar a cabo, en nombre del CONTRATANTE y ASEGURADO,
fodos los tramites administrafivos 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 relacion al CONTRATANTE y ASEGURADO, con las limitaciones
previstas en la Ley vigente.



e Lapdliza se basa en la informacién ofrecida por el CONTRATANTE y ASEGURADO enla solicitud
de seguroy en cualquier ora comunicacion escrita con la ASEGURADORA.

e EI ASEGURADO se compromete a facilitar a la ASEGURADORA el acceso a la informacién
complementaria que pudiera ser necesaria para los efectos de verificar la autenticidad y veracidad
de la Declaracién Personal de Salud realizada, asi como para cualquier ofra verificacion de
informaciéon que pudiera resuliar necesaria, autorizando desde ya expresamente a la clinica,
centro médico, hospital, o cualquier ofro establecimiento que preste servicios en salud, asi como
a los médicos 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 pdliza tene vigencia desde las doce del mediodia (12:00 m.) hasta las doce del mediodia
(12:00 m.) de las fechas sefialadas en las condiciones partculares y esta supeditada a las particularidades
sefialadas en el Capitulo Il del presente documento.

De conformidad conlo estipulado en el segundo pérrafo 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 dard 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 devengaré la prima debida de acuerdo al convenio de pago suscrito,
la cual seré descontada del importe de la indemnizacion correspondiente.

La Pdliza de Seguro se renueva automéaticamente, en las mismas condiciones vigentes en el periodo
anterior, salvo que la ASEGURADORA considere incorporar modificaciones en la prima o en cualquier ofra
condicion del seguro, conforme al procedimiento descrito en el literal D del articulo quinto del presente
documento.

ARTICULO5. SOLICITUD DE MODIFICACION DE LA POLIZA FORMULADA POR EL CONTRATANTE
Y/O ASEGURADO; OBSERVACION DE DIFERENCIAS ENTRE LA PROPUESTA U OFERTA Y LA
POLIZA; CAMBIO DE CONDICIONES CONTRACTUALES DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA; Y
RENOVACION AUTOMATICA DE LA POLIZA:

A. Solicitud de Modificacion de la Pdliza formulada por el CONTRATANTE y/o ASEGURADO:



El Asegurado y/o Confratante pueden solicitar -por escrito- la modificacion de la Pdliza, dentro de los
quince (15) dias calendario posteriores a su recepcion.

Transcurrido el plazo antes indicado sin que medie observacidn, se tendra por aceptada la Pdliza
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 ASEGURADO y/o CONTRATANTE, su decisidn
de acepfar las modificaciones solicitadas. En caso que, la ASEGURADORA no responda la solicitud
de modificacion 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 Pdliza:

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 freinta (30) dias siguientes
de recibida la Pdliza.

No obstante, la aceptacion indicada en el parrafo precedente, se presume solo cuando la
ASEGURADORA haya adverido 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. Sila referida advertencia es omiida 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 aceptacion de las diferencias por parte del
CONTRATANTE debera ser expresa.

Cuando existan diferencias enfre los t#rminos y condiciones del seguro ofrecidas mediante sistemas
de publicidad y el contenido de la Pdliza, relafvas 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 Pdliza 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 porla ASEGURADORA. La falta de aceptacion de los nuevos términos por
parte del CONTRATANTE no genera la resolucion del Contrato de Seguro y, tampoco, su



modificaciéon, manteniéndose los términos y condiciones en los que el Contrato de Seguro fue
acordado.

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

D. Renovaciéon Automatica de la Pdliza:

Por larenovacion automatica los términos y condiciones seran los que estuvieron vigentes en
el periodo anterior, salvo que la ASEGURADORA considere incorporar modificaciones en la
prima o en cualquier otra condicién del seguro, para lo cual, debera cursar aviso por escrito al
CONTRATANTE detallando las modificaciones en caracteres destacados con una anticipacion
nomenor de cuarenta y cinco (45) dias al término de la vigencia de la Péliza. E| CONTRATANTE
tiene un plazo no menor de treinta (30) dias previos al vencimiento de la vigencia de la Péliza
para manifestar su rechazo a la propuesta; en caso contrario, se entenderan aceptadas las
nuevas condiciones propuestas por la ASEGURADORA, quien emitira la Péliza consignando
en caracteres destacados las modificaciones realizadas.

En caso la propuesta de modificacion enviada por la ASEGURADORA searechazada, la Péliza
se mantendra vigente hasta finalizar el periodo correspondiente.

En el caso que el CONTRATANTE, no desee la renovacion de la Péliza, debera comunicarlo a
la ASEGURADORA en un plazo no menor de treinta (30) dias previos al vencimiento de la
vigencia de la Péliza.

La renovacion automatica solo procedera siempre que, la prima dela presente Pdliza haya sido
completamente cancelada antes del término de la vigencia y en el caso de fraccionamiento de
la prima que no existan cuotas impagas; caso contrario, la Péliza solo se mantendra vigente
hasta finalizar el periodo correspondiente.

ARTICULO 6. CAUSALES DE TERMINO DEL CONTRATO DE SEGURO

El contrato de seguro terminara cuando ocurra cualquiera de los siguientes supuestos:

a. Se produzca un siniestro que dé lugar al pago del cien por ciento (100 %) de la Suma
Asegurada de la cobertura de Muerte Accidental o Invalidez Total y Permanente por
Accidente respecto de cualquier ASEGURADO que se encuentre bajo el amparo de la
presente Péliza siempre que cuente con dichas coberturas.



b.

C.

Cuando el ASEGURADO TITULAR haya cumplido la edad maxima de permanencia, que sera
sefialada en el Capitulo Il de las presentes Condiciones Generales.

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.

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 Pdliza y ocurre en cualquiera de
los siguientes casos:

1.

7.1 Por decision unilateral y sin expresion de causa de parte del CONTRATANTE, sin mas
requisito que una comunicacion por escrito ala ASEGURADORA, con una anticipacion no
menor de treinta (30) dias, a la fecha en que surtira efectos la resolucion del Contrato. La
resolucién unilateral podra ser ejercida por el CONTRATANTE empleando los mismos
mecanismos de forma, lugar y medios que us6 para la contratacion del seguro. Le
corresponde ala ASEGURADORA laprima devengada a prorrata, hasta el momento en que
se efectud la resolucion.

7.2 Por falta de pago de la prima, por lo cual la ASEGURADORA podraoptar por resolver la
Péliza de Seguro, durante el periodo de suspension de la cobertura del Seguro. La Péliza
de Seguro se considerara resuelta en el plazo de treinta (30) dias contados a partir del dia
en que el CONTRATANTE recibe una comunicacion por escrito 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.

7.3 Por agravacion del riesgo del ASEGURADO la cual debe ser comunicada a la
ASEGURADORA porescrito 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 comunicacién. Sila ASEGURADORA
opta por resolver el Contrato de Seguro tiene derecho a percibir la prima proporcional al
tiempo transcurrido. Sila ASEGURADORA opta por continuar con el Contrato de Seguro



podra 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 aresolver 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:

El CONTRATANTE o ASEGURADO incurran en la omisiéon o demora sin culpa inexcusable.
Si la agravacion del riesgo noinfluye en la ocurrencia del siniestro ni sobre la medida de la
prestacion a cargo de la ASEGURADORA.

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

La ASEGURADORA conozca la agravaciéon, 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.

7.4 Por presentacion de solicitud de cobertura fraudulenta o apoyada en documentos o
declaraciones falsas, LA ASEGURADORA tendra derecho a resolver el contrato de seguro,
en caso el ASEGURADO presente una solicitud de cobertura fraudulenta. En este caso, LA
ASEGURADORA quedara liberada de toda responsabilidad a su cargo.

Para que opere la resolucion indicada, la ASEGURADORA debera cursar una comunicacion
escrita con una anticipacion no menor a quince (15) dias a la fecha efectiva de resolucion;
ello sin perjuicio de la atencién de la solicitud de cobertura presentada, la cual sera atendida
por la ASEGURADORA dentro del plazo de ley. Le corresponde ala ASEGURADORA el cobro
de las primas por el periodo efectivamente cubierto, debiendo LA ASEGURADORA devolver
las primas correspondientes al periodo no corrido.



7.5 Siel CONTRATANTEy/o ASEGURADO realizan una declaracién inexacta o reticente, que
no obedece a dolo o culpa inexcusable, y esta es constatada antes de que se produzca el
siniestro, La ASEGURADORA presentara al CONTRATANTE una propuesta de revision
(reajuste de primas) de la pdliza. La propuesta de revision debera ser presentada al
CONTRATANTEen el plazo de treinta (30) dias computados desde que constate la reticencia
ylo declaracion inexacta. EI CONTRATANTE tiene un plazo de diez (10) dias para
pronunciarse sobre la aceptacion o rechazo de dicha propuesta. En caso de rechazo o falta
de pronunciamiento sobre la propuesta presentada, La ASEGURADORA podra resolver la
poliza, 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 ala revision propuesta. La resolucién del contrato se producira luego de recibida
la comunicacion con la decision de la ASEGURADORA, correspondiéndole a ésta la prima
devengada a prorrata, hasta el momento en que se efectud la resolucion.

7.6 En caso el CONTRATANTE haya solicitado la modificacion de la Péliza, en virtud de lo
establecido en articulo 5.A del presente Condicionado, tendra derecho a resolver la misma
en el supuesto que la ASEGURADORA rechace la solicitud de modificaciéon. Corresponden a
La ASEGURADORA las primas devengadas a prorrata, hasta el momento en que se efectuéd
la resolucion. En este supuesto, EI CONTRATANTE tiene derecho a emplear los mismos
mecanismos de forma, lugar y medios utilizados para la celebracion de los contratos para
solicitar la resolucién de la presente poliza, en virtud de lo sefialado en el presente numeral.

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

a) El CONTRATANTE en caso presentarse cualquiera de las causales sefaladas en los
numerales 7.1.y 7.6. precedentes

b) La ASEGURADORA en caso presentarse cualquiera de las causales sefialadas en los
numerales 7.2., 7.3., 7.4, y 7.5. precedentes.

Producida la resolucion del Contrato de Seguro por cualquiera de las causales mencionadas
precedentemente, la ASEGURADORA quedaliberada de todas las obligaciones a su cargo conforme
ala presente Poliza.

En caso que la resolucion se haya producido por parte de la ASEGURADORA y corresponda el
reembolso de las primas a favor del CONTRATANTE, la ASEGURADORA debera reembolsar las
primas referidas dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha en que surti6 efectos la
resolucion.

En caso que la resoluciéon haya sido ejercida por EL CONTRATANTE, de conformidad a lo
establecido en el numeral 7.1, la ASEGURADORA procedera con el reembolso de la prima en funcién
al periodo no transcurrido, dentro del plazo de treinta (30) dias siguientes a la fecha en que se haya
presentado la solicitud de resolucion. Sila resolucion hubiera sido invocada por el CONTRATANTE
en base al numeral 7.6, 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
Péliza, o empleando los mismos mecanismos de forma, lugar y medios que uso para la contratacion
del seguro. En dicho caso, el plazo con que cuenta la ASEGURADORA pararealizar el reembolso es
de treinta (30) dias contados desde la fecha en que se haya presentado la solicitud de reembolso.

Para los efectos del reembolso de prima, en caso corresponda, no aplicara penalidades u otro cobro
de naturaleza similar.

Sin perjuicio de lo antes mencionado en el presente articulo, siel CONTRATANTEy el ASEGURADO
fueran personas distintas, se requerira del consentimiento del ASEGURADO, quien podra revocar
su consentimiento por escrito en cualquier momento. En dicho caso, la ASEGURADORA desde la
recepcion de dicho documento, cesa en la cobertura del riesgo y el CONTRATANTE del seguro tiene
derecho a la devolucion de la prima pagada, salvo la parte correspondiente al periodo de tiempo en
que el contrato tuvo vigencia.

ARTICULO 8. 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 existi6 dicho Contrato y
por lo tanto, nunca tuvo efectos legales.

El Contrato de Seguro sera nulo:

1. 8.1 Siel CONTRATANTE hubiera tomado el Seguro sin contar con interés asegurable.

2. 8.2 Si al tiempo de la celebracion se habia producido el siniestro o habia desaparecido la
posibilidad de que se produzca.

3. 8.3 Por reticencia ylo declaracion inexacta -si media dolo o culpa inexcusable del
CONTRATANTE y/lo 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.

Para el caso descrito en el numeral 8.3 precedente, la ASEGURADORA dispone de un plazo
de treinta (30) dias para invocar dicha causal, plazo que se iniciara desde que conoce el
verdadero estado del riesgo, se haya producido o no el siniestro. Asimismo, dicho
pronunciamiento debera ser notificado por medio fehaciente.



En caso de nulidad aplican los siguientes criterios:

a. El CONTRATANTE y/o ASEGURADO ylo Beneficiario no tendran derecho a reclamar
indemnizacion o beneficio alguno relacionado con la Péliza. Asimismo, si el
CONTRATANTE y/lo ASEGURADO ylo Beneficiario hubiese recibido alguna indemnizacion
relacionada con esta Péliza, quedara automaticamente obligado a devolver a la
ASEGURADORA la suma percibida.

b. 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 CONTRATANTEy/o el ASEGURADO acttien con reticencia o
realicen unadeclaracién inexacta dolosa o con culpa inexcusable, en cuyo caso las primas
pagadas quedan adquiridas por la ASEGURADORA, quien tiene derecho al cobro de las
primas acordadas por los primeros doce (12) meses de duracion del Contrato de Seguro a
titulo indemnizatorio.

ARTICULO 9. RETICENCIA Y/O DECLARACION INEXACTA:

9.1 Siel CONTRATANTE y/o ASEGURADO realizan una declaracion inexacta o reficente 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 cldusula precedente.

Cabe precisar que se consideran dolosas a aquellas declaraciones inexactas o reficentes de circunstancias
conocidas por el CONTRATANTE y/o ASEGURADO que fueron materia de una pregunta y respuesta
expresa en la solicitud de seguro 0 en sus documentos accesorios 0 complementarios.

9.2 Siel CONTRATANTE y/o ASEGURADO realizan una declaracion inexacta o reficente, que no obedece
a dolo o culpa inexcusable, se aplicaran las siguientes reglas:

Consfatacion ANTES que se produzca el siniesto. La ASEGURADORA presentara al
CONTRATANTE una propuesta de revisién de la Pdliza dentro del plazo de treinta (30) dias
computado desde la referida constatacion. La propuesta de revision contendrd 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 serd aplicable a partr del primer dia del mes
siguiente de cobertura.

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



razén de la reticencia y/o declaracion inexacta, ya sea el reajuste de primas yl/o
coberturas o la resolucion del contrato.

En caso la propuesta sea rechazada o por falta de pronunciamiento del CONTRATANTE,
la ASEGURADORA podra resolver la Péliza, mediante una comunicacién 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 efectué
la resolucion.

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

ARTICULO 10. PAGO DE PRIMA Y EFECTOS DEL INCUMPLIMIENTO DE PAGO:

PAGO DE PRIMA:

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

10.2 La prima es debida por el CONTRATANTE ala ASEGURADORA desde la celebracién del Contrato
de Seguro. Encaso de siniestro, son solidariamente responsables del pago de la prima pendiente, ademas
del CONTRATANTE, el ASEGURADO vy el Beneficiario.

10.3 El pago de primas mediante entrega de fitulos valores seentendera efectuado cuando sehaga efectvo
el integro del monto consignado en dichos fitulos valores dentro del plazo convenido, caso contrario se
aplicara lo relaiivo ala suspension o resolucion por incumplimiento de pago de primas.

10.4 Previo acuerdo que constard mediante Endoso que formara parte de la Pdliza, la ASEGURADORA
podra modificar el calendario de pagos originaimente pactado en el Convenio de Pago, siempre que el
plazo méximo de cancelacion del fotal de la prima sea anterior al vencimiento de la Pdliza, salvo que se
haya pactado el diferimiento del pago de la dlima cuota, en cuyo caso el plazo para el pago de la misma
no podré 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
efectvo Anual aplicable (TCEA) se indicara en las Condiciones Particulares.



10.5 La ASEGURADORA podré compensar las primas pendientes de pago a cargo del CONTRATANTE
ylo ASEGURADO, correspondiente a la cobertura corrida, contra la indemnizacién debida al ASEGURADO
o0 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 ofros productos de Seguro que mantenga el CONTRATANTE ylo
ASEGURADO con la ASEGURADORA, sin la expresa y previa aceptacion de la ASEGURADORA.

10.7 En caso de Siniesto Tofal que deba ser indemnizado en virtud de la presente Pdliza, la Prima
calculada para cubrir el riesgo se entendera tofalmente ufizada, debiendo LA ASEGURADORA
descontarla del pago de la indemnizacién correspondiente.

10.8 Si las partes convinieran el pago de la prima en forma fraccionada, sus trminos y condiciones se
detallaran en el Convenio de Pagoy se aplicara lo siguiente:

i.  Los pagos fraccionados deberan ser periodicos y consecutivos.

i.  Losimportes de dichos pagos fraccionados no serén inferiores a los que resulte
de calcular a prorrata la prima pactada por €l periodo de cobertura.

ii. Dento de los primeros feinta (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.  LaASEGURADORA tendra derecho a percibir un interés compensatorio acorde
con los niveles del mercado, 0 en su defecto, el interés legal.

10.9 El pago de la prima tendra efecto a partir del dia y hora en que la ASEGURADORA o la Entdad
Financiera o Persona Juridica Autorizada perciba efectvamente el importe correspondiente, cancelando
con sello y firma el recibo 0 documento de financiacion. Enel caso de pago a fravés de cargo en cuenta, el
pago de la prima tendra efecto a partir del dia y hora en que se realice este cargo.

10.10 Los Corredores de Seguros estan prohibidos de cobrar primas por cuenta de la ASEGURADORA.
Cualquier pago realizado al Corredor de Seguros se fiene por no efectuado.



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 plazo de treinta (30) dias antes indicado,
la ASEGURADORA comunica de manera cierta, a través de los medios de comunicacion
pactados en el condicionado general o particular de la presente pdliza, al CONTRATANTEy/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.

i.  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
por escrito de la ASEGURADORA informandole sobre dicha decision. Le corresponde a la
ASEGURADORA la prima devengada a prorrata por el periodo efectivamente cubierto por la
Poliza.

Se deja expresa constancia que sila ASEGURADORA noreclama 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 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 decisién de resolver el Contrato de Seguro o el mismo no se haya exinguido, 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 respectvos
y gastos debidamente justficados. Eneste caso, la cobertura quedara rehabilitada desde las 00:00 horas
del dia calendario siguiente ala 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 Pdliza, indicada en las condiciones particulares.

La comprobacion y/o acreditacion de la edad declarada por el ASEGURADO podréa efectuarse durante la
vigencia en cualquier momento a pedido de la ASEGURADORA, mediante documento oficial de identidad.

Sise comprueba la inexactitud en la edad del ASEGURADO, se aplicarén las siguientes reglas:

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

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

ARTICULO 13. SOLICITUD DE COBERTURA FRAUDULENTA:

Se considera fraudulento:

1. 13.1 La presentacion de una solicitud de cobertura engafiosa apoyada tofal o parcialmente en
declaraciones falsas y/o reficentes en la informacion.

1. 13.2 Emplear medios engafiosos 0 documentos falsos y/o reficentes 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 Pdliza.



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

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 cometié 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
informacién correspondiente para comprobar las situaciones antes sefialadas.

ARTICULO 14. DERECHO DE ARREPENTIMIENTO:

En caso la oferta de la presente Péliza se haya efectuado por Comercializadores o a través de
Sistemas de Comercializacion a distancia, en tanto el marco regulatorio permita la comercializacion
de este producto por dicho(s) canal(es) de comercializacion, 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 la fecha en que el Contratante haya recibido la Péliza 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
electrénico dirigido a atencionalcliente@rimac.compe (con el asunto “Derecho de
arrepentimiento”) o a través del mismo mecanismo de comunicacion utilizado para la contratacion
de la pdliza de seguro, indicando nombres, apellidos completos y el numero del DNI del
CONTRATANTE.

La péliza de seguro quedara resuelta (anulada) desde la fecha de recepciéon 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.

ARTICULO 15. ATENCION DE QUEJAS Y RECLAMOS:



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

15.1 Por via telefonica: A través de la Central de Consultas y Reclamos descrita en el Resumen de la
presente Pdliza de Seguro.

15.2 Por escrito: Mediante carta dirigida a la ASEGURADORA la cual deberd ser presentada en
cualquiera de nuestras Plataformas de Atencion al Cliente o mediante un correo electrdnico, ambos
sefialados en el Resumen de la presente Pdliza.

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

ARTICULO 16. DEFENSORIA DEL ASEGURADO:

El ASEGURADO, el CONTRATANTE y el(los) BENEFICIARIO(S), tenen 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, como consecuencia de la negatva de la ASEGURADORA, sobre la
procedencia de una solicitud de cobertura, de acuerdo a los trminos y condiciones del Reglamento de la
Defensoria del ASEGURADO, cuyo fallo final es de caracter vinculante, definiivo e inapelable para la
ASEGURADORA.

ARTICULO 17. INDISPUTABILIDAD:

Si transcurren dos afios 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 18. 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 el Resumen o en las Condiciones
Parficulares de la Poliza.

Los avisos y comunicaciones que intercambien las partes podran remifrse 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 auforizadas porla ASEGURADORA fienen valor hasta la fecha de vencimiento indicada en dichos
documentos o hasta fanto se emitan y suscriban los documentos definiivos que corresponda, lo que ocurra
primero.

En caso de contratacion a través de sistemas de comercializacion a distancia, las comunicaciones que
infercambien las partes podran utlizar la mismaforma que para la confratacion del Seguro o cualquiera de
las formas que las partes previamente acuerden y/o autoricen.

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

EI CONTRATANTE y/o el ASEGURADO deberan informar a la ASEGURADORA lavariacion de sus datos
de contacto, en caso contrario, se tendra como valido los ulimos 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 y el ASEGURADO sefialan
como sus domicilios los que aparecen registrados en las Condiciones Particulares.

ARTICULO 19. 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, 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 Jurisdiccion Arbitral siempre y cuando las diferencias superen los limites econdmicos 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, consulta 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 20. PRESCRIPCION LIBERATORIA:

Las acciones derivadas de la presente Péliza prescriben en el plazo de diez (10) afios desde que
ocurrio el siniestro.



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

ARTICULO 21. TRIBUTOS:

Todos los tibutos presentes que graven las Primas o Sumas Aseguradas, asi como la liquidacién de
siniestros seran de cargo de quien corresponda segun las normas legales aplicables.

CAPITULOII

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS DEL PRODUCTO

ARTICULO 22. CONDICIONES PARA SER ASEGURADO:

Para Asegurado Titulary Conyuge

Edad minima de ingreso = 18 afios
Edad méxima de ingreso = 64 afios y 364 dias

Edad méaxima de permanencia =69 afios y 364 dias

Para los Hijos del Asegurado Titular y/o Conyuge (debiendo ser ambos Asegurados) declarados en
la Solicitud de Seguro, se considera un maximo de cuatro (4) Hijos

Edad minima de ingreso =16 afios para la cobertura de Muerte Accidental.

Edad minima de ingreso = No aplica (cero afios) para la cobertura de Invalidez parcial permanente
(desmembramiento) por accidente.

Edad méxima de permanencia =24 afios y 364 dias

El Asegurado Titular, su Conyuge e Hijos deberan cumplir con los demas requisitos de asegurabilidad que
establezca la poliica de suscripcion de la Aseguradora.



Se retirara automaticamente de la poliza a quienes alcancen la edad maxima de permanencia.

No pueden ser aseguradas, las personas afectadas de una Incapacidad Permanente Total,
entiéndase por aquella incapacidad que inhabilita a la persona para la realizacion de todas o de sus
fundamentales tareas.

ARTICULO 23. COBERTURAS:

Esta Pdliza cubre contra los siguientes riesgos:

A)

B)

MUERTE ACCIDENTAL:

Siel ASEGURADO sufre un accidente que dé lugar a su fallecimiento dentro de los noventa (90)
dias calendarios contados desde la fecha del accidente, y el médico tratante, a fravés de la
informacién contenida en la Historia Clinica, confrma que dicho fallecimiento se produjo como
consecuencia directa y unica del accidente amparado por la péliza, la ASEGURADORA pagara a
los Beneficiarios, el Capital Asegurado por Muerte Accidental detallado en las Condiciones
Particulares. En caso que la causa directa y Unica difiera de la causa adecuada, prevalecera la
causa adecuada.

INVALIDEZ TOTAL PERMANENTE POR ACCIDENTE O INVALIDEZ PARCIAL PERMANENTE

(DESMEMBRAMIENTO) POR ACCIDENTE:

Si el ASEGURADO sufre un accidente que dé lugar a su INVALIDEZ TOTAL PERMANENTE,
siempre que la causa directa y Unica de dicha invalidez fuera un accidente amparado por la péliza,
la ASEGURADORA pagara al ASEGURADO, en base alo establecido en el Anexo A - Tabla de
Indemnizaciones por Invalidez Permanente, el Capital Asegurado por Invalidez Total Permanente
detallado en las Condiciones Parfculares.

La Invalidez Total Permanente por Accidente sera determinada por: Comision Médica de las AFP
(COMAF) 0 Comisién Médicade la SBS (COMEC) o Ministerio de Salud (MINSA) o Seguro Social
de Salud del Pert (ESSALUD) o la Comision Médica correspondiente de las Fuerzas Armadas.
En casono exista dicho dictamen, se conformara una Comision Médica compuesta por un médico
elegido por el ASEGURADO, ofro elegido por la ASEGURADORA y un tercero designado por los
dos previamente nombrados.



Si el ASEGURADO sufre un accidente que dé lugar a su INVALIDEZ PARCIAL PERMANENTE,
siempre que la causa directa y unica de dicha invalidez fuera un accidente amparado por la pdliza,
la ASEGURADORA pagara al ASEGURADO la suma correspondiente al grado de Invalidez
Permanente, con base a lo establecido en el Anexo A - Tabla de Indemnizaciones por Invalidez
Permanente.

La Invalidez Parcial Permanente por Accidente seradeterminada por: Comision M édica compuesta
por un médico elegido por el ASEGURADO, otro elegido por la ASEGURADORA y un tercero
designado por los dos previamente nombrados.

Siel ASEGURADO sufriera varios accidentes sucesivos durante la vigencia de la Pdliza, el pago
de las sumas correspondientes por Invalidez Parcial Permanente, de acuerdo a lo establecido en
el Anexo A - Tabla de Indemnizaciones por Invalidez Permanente, no podran exceder en conjunto

del cien por ciento (100%) del Capital Asegurado previsto por este concepto en las Condiciones
Particulares de la Pdliza.

En caso el ASEGURADO sobreviva a la fecha de vencimiento de la Pdliza, no habra derecho a
indemnizacion alguna.

Un mismo accidente no dara derecho acumulatvamente a pago de beneficios por Muerte, Invalidez Total
Permanente e Invalidez Parcial Permanente (Desmembramiento). Por consiguiente, sila muerte ocurriera
a consecuencia de un accidente ya indemnizado por Invalidez Parcial Permanente 0 Desmembramiento, la
ASEGURADORA deducira del capital asegurado por Muerte el beneficio pagado por Invalidez Parcial
Permanente 0 Desmembramiento.

C) RENTA HOSPITALARIA PORACCIDENTE

Se entende por Renta Hospitalaria al seguro mediante el cual el ASEGURADO recibe un beneficio por dia
de hospitalizacion en cualquier Insttucion Hospitalaria, hasta por un méximode dias al afio y siempre que
la causa de la hospitalizacion sea un accidente cubierto por la Pdliza. La suma asegurada y los dias
maximos se indican en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

Se enfiende por Institucion Hospitalaria, el hospital, clinica o establecimiento legalmente establecido para
suministrar los servicios generales de la medicina que disponga y uflice regularmente laboratorio, unidades
de cuidados intensivos, sala de operaciones, equipos de rayos X, servicios de enfermeria a tempo completo
y personal profesional especializado y debidamente calificado.



La cobertura de Renta Hospitalaria por Accidente brinda el beneficio al Asegurado ftular y/o su conyuge
por dia de hospitalizacién hasta un maximo de trescientos sesenta y cinco (365) al afio.

Las sumas aseguradas varian segun cada plan y se defallan en las Condiciones Parfculares de la pdliza
segun el plan elegido.

La ASEGURADORA cubriré hasta el 100% de la suma asegurada por cada dia que el ASEGURADO se
encuentre hospitalizado como consecuencia de un accidente cubierto por la péliza; siempre y cuando la
hospitalizacion supere las veinticuatro (24) horas, se realice en una Insftucion Hospitalaria legalmente
constituida y sea justiicado de acuerdo a los parametros médicos vigentes de la ASEGURADORA.

ARTICULO 24. EXCLUSIONES:

Son exclusiones del presente contrato:

Queda excluido de la cobertura de esta Péliza el fallecimiento del ASEGURADO o las lesiones que
éste sufra a consecuencia de, en relacion a, o como producto de:

1. Suicidio, auto mutilacion o autolesion, salvo que hayan transcurrido dos
afios completos e ininterrumpidos desde la fecha de contratacion del
seguro, o, en su defecto, desde la fecha en que se rehabilité la cobertura
del presente Seguro.

2. Pena de muerte o participacion activa en cualquier acto delictivo o en
actos violatorios de leyes o reglamentos; en duelo concertado, en peleas
o rifias, salvo en aquellos casos en que se acredite legalmente legitima
defensa; servicio militar; asi como participando activamente en huelgas,
motin, conmocidn civil, dafio malicioso, vandalismo y terrorismo.

3. Acto delictivo contra el ASEGURADO cometido en calidad de autor o
complice por el Beneficiario o heredero quien no recibira indemnizacion
alguna, dejando a salvo el derecho de los restantes Beneficiarios o
herederos, si los hubiere, de recibir la indemnizacion que corresponde, asi
como su derecho de acrecer.

4. 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, revolucién, insurreccion, conmocion civil
que adquiera las proporciones de un levantamiento, poder militar o
usurpado o ley marcial o confiscacion por orden de un Gobierno o
autoridad publica.

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



10.

1.

detonaciéon nuclear, reaccion, radiacion nuclear o contaminacién
radiactiva.

Viajes aéreos y maritimos que haga el ASEGURADO en calidad de pasajero
en vuelos de itinerarios no fijos ni regulares; asi como operaciones o
viajes submarinos.

Participacion como conductor, copiloto o acompaiiante, en carreras o
entrenamiento para carreras de automoviles, bicicletas, motocicletas,
motonetas, trimotos, cuatrimotos, motocicletas nauticas, lanchas a motor,
avionetas y de caballos; siempre que esta situacion sea acto generador
del siniestro.

La realizacion de las siguientes actividades riesgosas y/o deportes
riesgosos: Carreras de automoviles, motocicletas, trimotos, cuatrimotos,
todoterreno, carrera de lancha amotor, motonetas incluyendo las de agua,
asi como carreras de bicicletas, concursos o practicas hipicas, equitacion,
rodeo, polo, hipica, deportes a caballo, rugby, triatlon, maraton, yamakasi,
yate de tierra, base jumping, salto base, criquet, fisico culturismo,
luchador, boxeo, karate, judo, esqui acuatico y sobre nieve, surf, veleros,
yates, aviacion deportiva, paramotor, parapente, parasailng, bicicross,
escalada, paracaidismo, ala delta, ultraligeros, puenting, caceria de fieras,
canyoning, apnoe diving, apnea, inmersion libre, kayaking en mar,
motoacuatica, motonautica, navegacion, canotaje, piragliismo kayak,
SCADdiving, inmersion o caza submarina, buzo, pesca en alta mar; pesas,
alpinismo o andinismo, caminatas en alta montafia y espeleologia salvo
que sean declarados en la Solicitud de Seguro al momento de contratar el
seguro o durante su vigencia por el ASEGURADO y aceptados por la
ASEGURADORA.

Los accidentes provenientes de la practica o desempeiio de las siguientes
profesiones u oficios claramente riesgosos: Trabajadores de lugares
nocturnos (bares, cantinas o centros nocturnos), trabajadores de
construccion, trabajadores de la industria maderera, trabajos con
sustancias radioactivas, corrosivas ylo patoldgicas, trabajadores de la
industria petrolera y gas, ganaderos, electricistas, trabajadores de la
mineria, médico y/o técnico radidlogo, pilotos o tripulantes de nave aérea
o maritima, hipica, tripulantes y/o pasajeros de helicopteros, aviacion
deportiva, fumigador, exhibiciones acrobaticas, trabajadores de calderas,
cobradores, trasportistas de sustancias toxicas, carga pesada, ganado,
sustancias inflamables, misioneros, expedicioncitas  cientificos,
estibadores, manipulacion de sustancias, explosivos y/o demolicion,
trabajadores de drenajes y dragas, trabajadores de espectaculos
circenses, fotégrafos en zonas de conflicto, guardabosques, guardavidas,
salvavidas, insecticidas, trabajadores en altura, instaladores de antenas,
investigadores privados, operadores de maquinaria pesada, personal de
aduana o frontera, pirotecnia y juegos pirotécnicos, politicos, servicios de
carga y descarga, servicios de salvamento y tripulacion submarina,
bomberos, miembros de las Fuerzas Armadas o Policiales, ingenieros
quimicos, periodistas corresponsales de guerra.

Bajo la influencia del alcohol (en grado igual o superior a 0.50 gramos de
alcohol por litro de sangre al momento del accidente de transito y en tanto
sea el conductor del vehiculo) y/o drogas o en estado de sonambulismo y
esta situacion sea acto generador del siniestro.

Los llamados ‘Accidentes Médicos’: apoplejias, congestiones, sincopes,
vértigos, edemas agudos, infartos al miocardio, trombosis y ataques
epilépticos; asi como los casos de negligencia o impericia médica.



12. Cualquier enfermedad corporal o mental, y a las consecuencias de
tratamientos médicos o quirtirgicos que no sean motivados poraccidentes
amparados por la presente Péliza.

13. Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA).

14. Las lesiones preexistentes al momento de contratar este Seguro.

15. Las complicaciones médicas de embarazos o partos.

16. Las hernias, enredamientos intestinales, asi como de insolaciones.

ARTICULO 25. AVISO DE SINIESTRO; SOLICITUD DE COBERTURA, Y PAGO DE SINIESTRO

25.1 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 y por los
mecanismos de comunicacion descritos en el segundo parrafo del Articulo 18° de las presentes
Condiciones Generales.

El incumplimiento del plazo antes sefialado, 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 indemnizacién.

El dolo en que se incurra en el incumplimiento de los plazos para comunicar el siniestro libera de
responsabilidad ala 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 afectd 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.

25.2 SOLICITUD DE COBERTURA:



Para atender las solicitudes de cobertura se debera entregar ala ASEGURADORA, en cualquiera de
sus plataformas de atencion al cliente en Lima o provincias (lugares autorizados para solicitar la
atencion del siniestro cuyas direcciones se encuentran detalladas en el resumen de las presentes
Condiciones Generales):

En el caso de la cobertura de Muerte Accidental:

a. Copia simple del Documento de identidad del Asegurado, en caso que cuenten con el
mismo.

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

c. Copia Certificada del Acta de Defuncion del Asegurado.

d. Copiafedateada de la Historia clinica completa del Asegurado.

e. Copia simple de los Documentos de identidad de los Beneficiarios mayores de edad y/o
Copia Certificada de la Partida de nacimiento de los Beneficiarios, en caso que estos sean
menores de edad.

f  En caso los Beneficiarios sean los “Herederos legales”, se debera adjuntar Testimonio del
Testamento o Testimonio de Sucesion Intestada y CopiaLiteral de la inscripcion definitiva
de la declaratoria de herederos en Registros Publicos.

g. Copia Certificada del Atestado o del Informe Policial Completo o diligencias fiscales, en
caso se haya realizado.

h. Copia Certificada del Protocolo de Necropsia, en caso se haya realizado.

i. Copia Certificada del resultado del Dosaje Etilico; en caso de accidentes de transito.

j.  Copia Certificada del resultado del examen toxicolégico con resultado de alcoholemia y
toxinas, en caso se haya realizado.

En caso de la cobertura de Invalidez Total Permanente o Invalidez Parcial Permanente
(Desmembramiento) por Accidente:

a. Copia simple del Documento de identidad del ASEGURADO.

b. Copia fedateada con una antigiiedad no mayor a 3 meses de la Historia Clinica del
ASEGURADO, en caso corresponda.

c. Original o Copia Fedateada con una antigiiedad no mayor a 3 meses del Informe Médico
completo del ASEGURADO, en caso corresponda.

d. Copia Certificada del Atestado Policial completo o diligencias fiscales, en caso se hayan
realizado.

e. CopiaCertificadadel resultado del del Dosaje etilico del ASEGURADO, en caso de accidente
de transito.

f  Original del Dictamen de Comision Médica Evaluadora de Incapacidades del MINSA,
ESSALUD, COMAFP, COMEC, o EPS.

g. En caso deinvalidez de los Hijos del Asegurado Titular y/o Conyuge (debiendo ser ambos
Asegurados) declarados en la Solicitud de Seguro, se debera presentar la Copia Certificada
de la Partida de Nacimiento de los Asegurados menores de edad



En caso de solicitud de cobertura de Renta Hospitalaria diaria se debera entregar a la
ASEGURADORA, en cualquiera de sus plataformas de atencion al cliente los siguientes documentos
en original o certificacion de reproduccion notarial (antes copia legalizada) todos los documentos
no deben tener una antigiiedad mayor a tres (03) meses de expedidos:

a. Comprobante de pago del Hospital o Clinica donde se verifique el nombre del paciente
hospitalizado, el periodo y el motivo de la hospitalizacion.

b. Certificado Médico con el o los diagndstico(s) presentados.

c. Documento Nacional de Identidad del asegurado.

La ASEGURADORA sereserva el derecho de requerir la siguiente informacion adicional en caso las
circunstancias especificas lo ameriten (todos los documentos no deben tener unaantigiiedad mayor
atres (03) meses de expedidos):

a. Resultado de pruebas y examenes realizados (tomografias, resonancias, radiografias,
patologias entre otros).
b. Informe médico ampliatorio.

En caso la ASEGURADORA requiera la informacion adicional antes indicada, debera
solicitarla dentro de los primeros veinte (20) dias del plazo del que dispone para pronunciarse sobre
el siniestro.

En caso de muerte presunta, ésta debera acreditarse conforme a la ley vigente. Se debera entregar
ala ASEGURADORA, laresolucion judicial de muerte presunta junto con la correspondiente partida
de defuncién. El 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:

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, o
encontrarse debidamente apostillado. Si el documento estuviera redactado en idioma distinto al
espanol, se debera adjuntar una TRADUCCION OFICIAL del mismo.

25.3 PAGO DE SINIESTRO:



Dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha de haber recibido la totalidad de la
documentacion ylo cumplir con los requisitos exigidos en la Péliza para que se produzca el ajuste
y la liquidacién 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 informacion presentada por el ASEGURADO, debera solicitarlas dentro de los
primeros veinte (20) dias del plazo sefialado en el parrafo precedente, lo cual suspendera el plazo
para el pago hasta que se presente la documentacion e informacion 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 ASEGURADO la extension del plazo antes sefialado.

Sino hubiera acuerdo, la ASEGURADORA solicitaraa la Superintendencia 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 prérroga 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 sefalado, contado a
partir de la fecha en que la ASEGURADORA haya tomado conocimiento del pronunciamiento
correspondiente.

Una vez aprobado o 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.

En caso LA ASEGURADORA no cumpla con el pago del siniestro en el plazo de 30 dias, debera
pagar al ASEGURADO y/o al BENEFICIARIO un interés moratorio anual equivalente a 1.5 veces la
tasa promedio para las operaciones activas, de acuerdo a la moneda pactada en el contrato de
seguro por todo el tiempo de mora.



El CONTRATANTE, aun cuando esté en posesion de la pdliza, no puede cobrar la indemnizacion,
sin expreso consentimiento del ASEGURADO, salvo que la pdliza esté endosada a su favor.

ANEXO A

TABLA DE INDEMNIZACIONES POR INVALIDEZ PERMANENTE

INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL

Estado absoluto e incurable de alienacion mental que no permitiera al ASEGURADO
ningun trabajo u ocupacion por el resto de su vida

Fractura Incurable de la columna vertebral que determinare la invalidez total y permanente 100%

100%

Pérdida total de los ojos 100%
Pérdida completa de los dos brazos o de ambas manos 100%
Pérdida completa de las dos piernas o de ambos pies 100%
Pérdida completa de un brazo y de una pierna o de una mano y una pierna 100%
Pérdida completa de una mano y de un pie o de un brazo y un pie 100%

INVALIDEZ PERMANENTE PARCIAL

CABEZA

Sordera total e incurable de los dos oidos 50%
Pérdida total de un ojo o reduccion de la mitad de la visiéon binocular 40%
Sordera total e incurable de un oido 15%
Ablacion de la mandibula inferior 50%
{MIEMBROS SUPERIORES DER. 1ZzQ.
‘Pérdida de un brazo (arriba del codo) 75% 60%
Pérdida de un antebrazo (hasta el codo) 70% 55%
Pérdida de una mano (a la altura de la muiieca) 60% 50%
Fractura no consolidada de una mano (seudoartrosis total) 45% 36%
Anquilosis del hombro en posicion no funcional 30% 24%
Anquilosis del codo en posicion no funcional 25% 20%
Anquilosis del codo en posicién funcional 20% 16%
Anquilosis de la muiieca en posicién no funcional 20% 6%




Anquilosis de la muiieca en posicion funcional 15% 12%
Pérdida del dedo pulgar de la mano 20% 18%
Pérdida del dedo indice 16% 14%
Pérdida del dedo medio 12% 10%
Pérdida del dedo anular 10% 8%
Pérdida del dedo meiique 6% 4%
MIEMBROS INFERIORES

Pérdida de una pierna (por encima de la rodilla) 60%
Pérdida de una pierna (por debajo de la rodilla) 50%
Pérdida de un pie 35%
Fractura no consolidada de un muslo (seudoartrosis total) 35%
Fractura no consolidada de una rétula (seudoartrosis total) 30%
Fractura no consolidada de un pie (seudoartrosis total) 20%
Anquilosis de la cadera en posicion no funcional 40%
Anquilosis de la cadera en posicion funcional 20%
Anquilosis de la rodilla en posicidon no funcional 30%
Anquilosis de la rodilla en posicion funcional 15%
Anquilosis del empeine (garganta del pie) en posiciéon no funcional 15%
Anquilosis del empeine en posicion funcional 8%
Acortamiento de un miembro inferior por lo menos 5 cms 15%
Acortamiento de un miembro inferior por lo menos 3 cms 8%
Pérdida del dedo gordo del pie 10%
Pérdida total de cualquier otro dedo de cualquier pie 4%

Por pérdida total se entiende a la amputacién o la inhabilitacion funcional total y definitiva del

o6rgano o miembro lesionados.

La pérdida parcial de los miembros u 6rganos sera indemnizada en proporcién a la reduccion
definitiva de la respectiva capacidad funcional, pero si la invalidez deriva de la seudoartrosis, la
indemnizacion no podra exceder del 70% de la que corresponderia por la pérdida total del miembro

u érgano afectados.

La pérdida de las falanges de los dedos sera indemnizada sélo cuando se hubiera producido, por
amputacion total o anquilosis, y la indemnizacion sera igual a la mitad de la que corresponderia por
la pérdida del dedo entero, si se tratare del pulgar, y a latercera parte, cada falange, si se tratare de

otros dedos.




Por la pérdida de varios miembros u 6rganos, se sumaran los porcentajes correspondientes a cada
miembro u érgano perdidos, sin que la indemnizacion total pueda exceder del 100% del Capital
Asegurado.

La indemnizacion de lesiones que sin estar comprendidas en la tabla de indemnizaciones,
constituyeran una invalidez permanente, sera fijada en proporcion a la disminucion de la capacidad
funcional total, teniendo en cuenta, de ser posible, su comparacion con la de los casos previstos, y
sin tomar en consideracion la profesion del ASEGURADO.

En caso de constar en la solicitud que el ASEGURADO ha declarado ser zurdo, se invertiran los
porcentajes de la indemnizacion fijados por la pérdida de los miembros superiores.



