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Sefior

Mario Ventura Verme

Gerente General

Protecta S.A. Compaiiia de Seguros.

Ref.: Solicitud de modificacion del producto “Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo -
Pensiones”

Me dirijo a usted con relacién a la solicitud N° POL002345, ingresada a través del Sistema de Revisién
de Contratos (SIRCON) el 05.10.2023, mediante la cual requiere la modificacion del modelo de pdliza
del producto “Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo - Pensiones”, identificado con codigo SBS
N° VI2097700027 en el Registro de Modelos de Pélizas de Seguro.

Sobre el particular, se le informa que, se ha procedido a actualizar dicho registro conforme a lo
solicitado, modificandose las condiciones generales, el condicionado particular y el certificado de
seguro; siendo el caso que transcurridos 30 dias de la notificacion del presente oficio, no podran emplear
para la comercializacion el modelo de pdliza anterior, en atencion a lo previsto en el articulo 16° del
Reglamento de Registro de Modelos de Pdlizas y Requerimientos Minimos de Notas Técnicas,
aprobado por Resolucién SBS N° 7044-2013 y sus modificatorias.

Atentamente,

LOURDES PAOLA GALLARDO SALAZAR
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE ASESORIA LEGAL

LPG/urm
POL002345

Los Laureles N° 214 - Lima 27 - Peru Telf.: (511) 6309000
Este es un documento electrénico, archivado por la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP. Su autenticidad e integridad pueden ser contrastadas a

través de la siguiente direccion web: https://servicios.sbs.gob.pe/VerificaSBS/validacion, ingresando el siguiente: Cddigo de Verificacion: BTJYXA-
001. La integridad del documento y la autoria de la(s) firma(s) pueden ser verificadas en: https://apps.firmaperu.gob.pe/web/validador.xhtml




F.l. ENERO.2024

PROTECTA  security

COMPANIA DE SEGUROS

RESUMEN SEGURO COMPLEMENTARIO

DE TRABAJO DE RIESGO - PENSIONES

POLIZA N° XXXXXX

1. EMPRESA DE SEGUROS

DENOMINACION O RAZON SOCIAL:

PROTECTA SECURITY S.A. COMPANIA DE SEGUROS (en adelante “Protecta Security”)

RUC: 20517207331

DOMICILIO: Av. Domingo Orué Nro.165 (Piso 8), Provincia y Departamento de Lima, Distrito de Surquillo
TELEFONO: Lima 391-3030 - Provincias 0-801-1-1278

CORREO ELECTRONICO: clientes@protectasecurity.pe

PAGINA WEB: www.protectasecurity.pe

2. VIGENCIA DE LA COBERTURA DEL SEGURO:
Desde las 0.00 horas del xx/xx/xxxx hasta las 0.00 horas del xx/xx/xx.
3. PRIMA:

Monto de la prima:
XXXX

4. RIESGOS CUBIERTOS

Pensidén de Invalidez
Pensién de Sobrevivencia
Gastos de Sepelio

5. SUMA ASEGURADA.
La Remuneracion Maxima Asegurable vigente a la fecha de ocurrencia del siniestro.
6. EXCLUSIONES.

Protecta Security queda eximida de cualquier obligacién con respecto a un accidente de trabajo 0 a una enfermedad
profesional en los siguientes casos:

a) Invalidez configurada antes del inicio de vigencia de la presente pdliza de seguro, la misma que debera ser amparada

por la Aseguradora que otorg la cobertura al tiempo de la configuracién de la invalidez o, por la Oficina de Normalizacion

Previsional (ONP), en el caso que el Asegurado con calidad de asegurado obligatorio no hubiera estado asegurado.

b) Muerte o invalidez causada por lesiones voluntariamente auto infligidas o auto eliminacién o su tentativa.

c) La muerte o invalidez de los Asegurados asegurables que no hubieran sido declarados por el Contratante, cuyas

pensiones seran a cargo de la Oficina de Normalizacion Previsional (ONP).

d) La muerte del Asegurado producida durante el periodo de subsidio por incapacidad temporal a cargo del ESSALUD,

por causas distintas a accidente de trabajo o enfermedad profesional.

e) Asimismo, no seran objeto de cobertura aquellos eventos que no sean considerados accidentes de trabajo previstos en

el Articulo 2.3 del Decreto Supremo N° 003-98-SA:

o Elque se produce en el trayecto de ida y retorno a centro de trabajo, aunque el transporte sea realizado por cuenta
de la Entidad Empleadora en vehiculos propios contratados para el efecto;

« El provocado intencionalmente por el propio trabajador o por su participacion en rifias o peleas u otra accion ilegal;

o Elque se produzca como consecuencia del incumplimiento del trabajador de una orden escrita especifica impartida
por el empleador;

o Elque se produzca con ocasién de actividades recreativas, deportivas o culturales, aunque se produzcan dentro de



la jornada laboral o en el centro de trabajo;

o Elque sobrevenga durante los permisos, licencias, vacaciones o cualquier otra forma de suspension del contrato de
trabajo;

o Los que se produzcan como consecuencia del uso de sustancias alcohdlicas o estupefacientes por parte de EL
ASEGURADQ;

o Losque se produzcan en caso de guerra civil 0 internacional, declarada o no, dentro o fuera del Peru; motin conmocion
contra el orden publico o terrorismo;

e Los que se produzcan por efecto de terremoto, maremoto, erupcion volcanica o cualquier otra convulsién de la
naturaleza;

e Los que se produzcan como consecuencia de fusion o fision nuclear por efecto de la combustién de cualquier
combustible nuclear, salvo cobertura especial expresa.

7. CAUSALES DE TERMINACION DE LA COBERTURA: RESOLUCION Y RESCISION O NULIDAD DEL CONTRATO
DE SEGURO

Son las indicadas en el articulo 07 de las Condiciones Generales.
8. PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR LA COBERTURA EN CASO DE SINIESTROS

8.1. Pension de Invalidez: El Asegurado debe proceder de la siguiente manera:

Vencido el subsidio maximo de Ley de 11 meses y 10 dias consecutivos a cargo del Seguro Social de Salud (ESSALUD),
siempre y cuando persista la condicion de invalidez parcial o total, de naturaleza temporal 0 permanente, el Asegurado
debera presentar a Protecta Security los siguientes documentos completos en original o copia con certificaciéon de
reproduccion notarial (antes copia legalizada):

a) Solicitud de pensién de invalidez por accidente de trabajo o por enfermedad profesional en el formato que designe
Protecta Security.

b) En caso corresponda, el Certificado del médico que prestd los primeros auxilios al Asegurado, dia y hora de la atencién,
clase de lesién, la intervencion particular, el tratamiento iniciado, las causas del accidente y las consecuencias inmediatas
producidas en la salud del paciente.

c) Certificado del médico tratante, con indicacion de la fecha de inicio y naturaleza del tratamiento recibido, asi como la
fecha y condiciones de alta o baja del paciente.

d) Certificado de inicio y fin del goce del subsidio de incapacidad temporal emitido por el Seguro Social de Salud
(ESSALUD).

e) Declaracién Jurada del Contratante y de anteriores empleadores del Asegurado, de ser el caso, en la(s) que se
acredite(n) las 12 (doce) ultimas remuneraciones percibidas por el Asegurado hasta la fecha de inicio de las prestaciones
de invalidez. En caso de que el Asegurado hubiere contado con una vida laboral activa menor a 12 (doce) meses, debera
acreditar la Remuneracion Mensual por el nimero de meses laborados, en funcién de los cuales se calculara su pension.

Recibida la documentacién antes indicada, Protecta Security procedera a evaluar directamente la documentacion
presentada y la calificacion de la condicién de invalidez en un plazo de diez (10) dias desde la solicitud de pensién.
Ademas, podra requerirsele al Asegurado la copia de su historia clinica completa sobre la enfermedad que generd la
invalidez, que se estime necesaria. Si el Asegurado opta por no presentarse a las citas médicas programadas, Protecta
Security procedera a evaluar el estado de salud del Asegurado sobre la base de la documentacion médica que obra su
expediente.

Al fallecimiento del Asegurado que se encuentre percibiendo una pension de invalidez, Protecta Security pagaré los
gastos de sepelio correspondientes e iniciara el pago de la pensidn de sobrevivencia a sus beneficiarios, de acuerdo con
el tramite correspondiente a cada prestacion.

8.2 Pension de Sobrevivencia: Ocurrido el fallecimiento del Asegurado, sus Beneficiarios de ley deberan presentar los
siguientes documentos completos directamente a Protecta Security en original o copia con certificacion de reproduccion
notarial (antes copia legalizada):

a) Solicitud de pension de sobrevivencia por accidente de trabajo o por enfermedad profesional, en los formatos que
designe Protecta Security.

b) Certificado Médico de Defuncidn emitido por el médico tratante o establecimiento de salud.

c) Atestado Policial y Certificado de Necropsia, si el fallecimiento del Asegurado es a consecuencia de un accidente,
emitido por la Policia Nacional del Peru o por el Instituto de Medicina Legal, respectivamente.

d) Documentos que acrediten la condicién de beneficiarios del Asegurado como tales.

e) Declaracién Jurada del Contratante y de anteriores empleadores del Asegurado, de ser el caso, en la(s) que se
acredite(n) las 12 (doce) Ultimas remuneraciones percibidas por el Asegurado anteriores al siniestro. En caso de que
el Asegurado hubiere contado con una vida laboral activa menor a 12 (doce) meses, debera acreditar la Remuneracion
Mensual por el nimero de meses laborados, en funcion de los cuales se calculara su pension.



El plazo para la presentacion de los beneficiarios de la pension de sobrevivencia es de ciento veinte (120) dias calendario
contados a partir de la fecha de fallecimiento o declaracién judicial de muerte presunta del Asegurado. En este caso
las pensiones devengan desde la fecha del siniestro - fecha de fallecimiento del Asegurado. Los beneficiarios que se
presenten con posterioridad a este plazo no perderan su derecho a las pensiones de sobrevivencia, pero éstas solo se
devengaran desde la fecha de presentacion de su solicitud de pension.

Los certificados que acrediten la calidad de beneficiarios podran ser exigidos por Protecta Security en cualquier momento.
Asimismo, los beneficiarios deberan cumplir con acreditar su supervivencia segun lo dispuesto por Protecta Security, en
concordancia con lo establecido en el articulo 27.3 del D.S. N° 003- 98-SA.

Protecta Security se reserva el derecho de investigar los accidentes que puedan sufrir los Asegurados para determinar si
les corresponde la cobertura contratada por esta péliza.

8.3 Gastos de sepelio: En caso del fallecimiento del Asegurado, como consecuencia inmediata del accidente de trabajo
o0 enfermedad profesional, amparado y calificado por esta pdliza, el interesado debera presentar a Protecta Security los
siguientes documentos completos, en original o copia con certificacion de reproduccion notarial (antes copia legalizada):

a) Solicitud de gastos de sepelio en el formato que designe Protecta Security.

b) Certificado de Defuncién del Asegurado emitido por el médico tratante o establecimiento de salud.

c) Facturas, Boletas de Venta y Recibos originales que sustenten el gasto de sepelio efectuado. Estos documentos deben
estar emitidos a nombre de la persona natural o juridica que solicite el reembolso correspondiente.

Protecta Security pagaréa directamente al Asegurado 0 a sus beneficiarios las pensiones de invalidez o sobrevivencia que
se devenguen respectivamente, dentro de la Ultima semana de cada mes, a excepcion del primer pago que se realizara
a mas tardar dentro de los 10 (diez) dias Utiles posteriores a la fecha de recibida la documentacién completa exigible al
Asegurado o0 a sus beneficiarios, o de notificada la resolucién o laudo arbitral que corresponda. En el caso de los gastos
de sepelio, éstos seran pagados a mas tardar dentro de los 10 (diez) dias utiles posteriores a la fecha de recibida la
documentacion completa exigible al interesado, o la notificacion de la resolucién del Instituto Nacional de Rehabilitacién
o la notificacion del laudo arbitral, de ser el caso.

Las pensiones de sobrevivencia de los beneficiarios menores de edad o de incapaces legalmente, se pagaran a la madre
o al padre, segun corresponda. A falta de éstos debera pagarse a la persona llamada por la ley.

Para el caso de beneficiarios declarados como invalidos que sean hijos mayores de edad, con la calificacion de invalidez
en tramite al momento del pago inicial, el pago quedara suspendido y condicionado a los resultados del dictamen emitido
por el médico de Protecta Security o la entidad que ésta designe.

Protecta Security se reserva el derecho de investigar los accidentes que puedan sufrir los Asegurados para determinar si
les corresponde la cobertura contratada por esta pdliza.

9. MECANISMO DE SOLUCION DE CONTROVERSIAS
Son las indicadas en el articulo 25 de las Condiciones Generales.
10. ATENCION DE SINIESTROS.

Protecta Security atendera los avisos de siniestro de los Asegurados a través de la Plataforma de Atencion al Cliente. El
Asegurado o sus Beneficiarios pueden presentar su aviso:

+ Atencion Telefénica — Oficina Principal: 391-3000 / Atencion telefonica Provincias: 0-801-1-1278
* Email: clientes@protectasecurity.pe

* Pagina Web: www.protectasecurity.pe

+ Atencion Presencial: Av. Domingo Orué 165, 8vo. Piso, Surquillo, Lima — Per(

11. CANALES DE ORIENTACION SOBRE EL PROCEDIMIENTO DE SOLICITUD DE COBERTURA:

El contratante, Asegurado o Beneficiario podré contactarse a los siguientes canales para recibir orientacién sobre el
Procedimiento de Solicitud de Cobertura:

« Atencién al Cliente: Lima 391-3000 | Provincias 0-801-1-1278

* Email: clientes@protectasecurity.pe

* Pagina Web: www.protectasecurity.pe

+ Atencién Presencial: Av. Domingo Orué 165, 8vo. Piso, Surquillo, Lima — Per(

Horario de Atencién: De Lunes a Viernes, de 9 am a 6 pm.
Los medios a través de los cuales podra presentar alguna consulta y/o reclamo al Comercializador son los siguientes:



* Atencion Telefénica: XXXX

* Email: XXXXX

* Pagina Web: XXXXX

+ Atencion Presencial: XXXXX
Horario de Atencion: XXXXXXXX
12. SUSALUD.

El Asegurado y/o Beneficiarios también podran realizar cualquier reclamo sobre los alcances de este seguro en la
Superintendencia Nacional de Salud, llamando al 372-6127 o mediante su pagina web www.susalud.gob.pe.

13. DEDUCIBLES, FRANQUICIAS, COPAGOS O CARENCIAS.

La presente poliza no se encuentra sujeta a ningiin deducible, franquicia, copago ni periodo de carencia que pueda
representar una carga para el Asegurado o su bengficiario.

14. ALCANCES:

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

IMPORTANTE:

Durante la vigencia del contrato de seguro, el Contratante se encuentra obligado a informar a la Aseguradora los hechos
o circunstancias que agraven el riesgo asegurado.



PROTECTA security

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE SEGURO COMPLEMENTARIO ,
DE TRABAJO DE RIESGO - PENSIONES POLIZA DE SEGURO N° XXXXXX

EMPRESA DE SEGUROS .......................................................................................................................................

: Denominacion o Razon Social: : Correo:

RUC:
: PROTECTAS.A. COMPANIA DE SEGUROS* : 20517207331 : clientes@protectasecurity.pe
: Domicilio: . Pagina web: : Teléfono:

¢ Av. Domingo Orué Nro.165 (Piso 8), Provincia y Departamento de Lima (51-1) 391-3000
: Lima, Distrito de Surquillo. Provincias 0-801-1-1278

www.protectasecurity.pe

CONTRATANTE DEL SEGURO .................................................................................................................................

: Denominacion o Razén Social:
D 099.9.9.09.099.99.09099.99.09999.09

Dom|c|||oTe|efono ..................................
DO 09909.090.99090.90990.909909 - XXXXXXXXXXXXX

.............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

COBERTURA DEL SEGURO ..........................................

Vigencia del contrato de seguro:
La duracion del contrato de seguro se extiende de manera
indefinida.

Termino:
Hasta las 00.00 horas del xx/xx/xxxx

Descripcion del interés asegurado:
El pago de la indemnizacion a los Beneficiarios hasta el limite
de la Suma Asegurada indicada y en funcion de las coberturas

Inicio: ) A 2 o
y exclusiones sefialadas en la Péliza y el presente certificado.

El contrato de seguro queda celebrado con el consentimiento
de las partes expresado mediante la emisién y aceptacion de la

solicitud de seguro. * Monto de la prima:

La prima es pagada por el Contratante.

Termino:

El contrato tiene vigencia indefinida Forma de pago de la prima:

Segun lo establecido con el Contratante.

F..LENERO.2024

Vigencia de la cobertura del seguro:

Inicio:

Desde las 00.00 horas del xx/xx/xxxx

De conformidad con el articulo 6 de las Condiciones Generales,
la vigencia del certificado se encuentra sujeta a que la pdliza
este vigente, el pago de las primas correspondientes se
mantengan al dia y que el Asegurado haya sido declarado por
el Contratante. La falta de pago oportuno implica la suspensién
automatica de la cobertura y puede ocasionar la resolucion del
certificado.

Moneda:

Lugar de pago de la prima:
La prima es pagada por el Contratante.

CONSIDERACIONES ADICIONALES ................................

1. Pensiones de Sobrevivencia
2. Pensiones de Invalidez
3. Gastos de Sepelio

Codigo SBS V12097700027 Adecuado a la Ley N° 29946 y sus normas reglamentarias.



EXCLUSIONES ........................................................ .

Protecta Security queda eximida de cualquier obligacion
con respecto a un accidente de trabajo o a una enfermedad
profesional en los siguientes casos:

a) Invalidez configurada antes del inicio de vigencia de
la presente péliza de seguro, la misma que debera ser
amparada por la Aseguradora que otorgé la cobertura al
tiempo de la configuracion de la invalidez o, por la Oficina
de Normalizaciéon Previsional (ONP), en el caso que el
Asegurado con calidad de Asegurado Obligatorio no
hubiera estado asegurado.

b) Muerte o invalidez causada por lesiones voluntariamente
auto infligidas o auto eliminacién o su tentativa.

¢) La muerte o invalidez de los Asegurados asegurables
que no hubieran sido declarados por el Contratante, cuyas
pensiones seran a cargo de la Oficina de Normalizacion
Previsional (ONP).

d) La muerte del Asegurado producida mientras se
encontraba gozando del subsidio de incapacidad temporal
a cargo del ESSALUD, por causas distintas a accidente de
trabajo o enfermedad profesional.

e) Asimismo, no seran objeto de cobertura aquellos eventos
que no sean considerados accidentes de trabajo previstos
en el Articulo 2.3 del Decreto Supremo N° 003-98-SA.

* El que se produce en el trayecto de ida y retorno a centro
de trabajo, aunque el transporte sea realizado por cuenta de
la Entidad Empleadora en vehiculos propios contratados
para el efecto;

* El provocado intencionalmente por el propio trabajador o
por su participacion en rifias o peleas u otra accioén ilegal;

*El que se produzca como consecuencia del incumplimiento
del trabajador de una orden escrita especifica impartida
por el empleador;

* El que se produzca con ocasion de actividades recreativas,
deportivas o culturales, aunque se produzcan dentro de la
jornada laboral o en el centro de trabajo;

* El que sobrevenga durante los permisos, licencias,
vacaciones o cualquier otra forma de suspensién del
contrato de trabajo;

* Los que se produzcan como consecuencia del uso de
sustancias alcohdlicas o estupefacientes por parte de EL
ASEGURADO;

* Los que se produzcan en caso de guerra civil o
internacional, declarada o no, dentro o fuera del Peru;
motin conmocion contra el orden publico o terrorismo;

* Los que se produzcan por efecto de terremoto, maremoto,
erupcion volcanica o cualquier otra convulsiéon de la
naturaleza;

* Los que se produzcan como consecuencia de fusion o
fision nuclear por efecto de la combustion de cualquier
combustible nuclear, salvo cobertura especial expresa.

VALORES DECLARADOS Y SUMAS
ASEGURADAS DEBIDAMENTE CUANTIFICADA:

+ Mediante el presente contrato Protecta Security se
compromete a otorgar cobertura a los Asegurados al servicio de
El Contratante, en caso de un siniestro derivado de accidentes
de trabajo y/o enfermedades profesionales no cubierto por
el régimen de pensiones a cargo de la ONP y/o AFP, por las
prestaciones de:

* Pensién o indemnizacion de invalidez total o parcial y temporal
0 permanente,

* Pension de sobrevivencia y,

* Reembolso de gastos de sepelio

* Reajuste de Pensidn: XXX

Conforme a lo dispuesto en el Decreto Supremo 003-98-SA. y
sus normas complementarias o modificatorias.

DEDUCIBLES, FRANQUICIAS O SIMILARES: Y

No se consideran.

AVISO Y CALIFICACION DE LOS ACCIDENTES DE
TRABAJO Y ENFERMEDADES PROFESIONALES:

Al producirse un accidente de trabajo o al diagnosticarse una
enfermedad profesional que dé o no lugar a una reclamacion
bajo la cobertura de la presente poliza, el Contratante,
Asegurado o Beneficiario deberéd avisar a Protecta Security
dentro del término méximo de 48 horas de la ocurrencia de
este, utilizando para tal fin el formulario que para efecto se le
suministra. El Contratante sera responsable de la veracidad de
los datos y de la informacidn que consigne en el formulario.

A) En caso de Accidentes de Trabajo:
El Contratante debera informar lo siguiente:

a. Fechay hora del accidente.

b. Nombre y apellidos del Asegurado.

c. Documento de Identidad del Asegurado.

d. Edad del Asegurado.

e. Domicilio del Asegurado.

f. Labor desempefiada por el Asegurado.

g. Lugar y circunstancias en que ocurrié el accidente.
h. Nombre y domicilio de los testigos.

B) En caso de una Enfermedad Profesional:

El Contratante debera comunicar por escrito a Protecta
Security el diagnéstico de la enfermedad profesional
o la ocurrencia que la evidencie, lo que ocurra primero,
conforme a lo establecido en el Articulo 25.3 del Decreto
Supremo N° 003-98 SA.

Los documentos senalados en el articulo 10 de las
Condiciones Generales seran suministrados por el
Contratante, el Asegurado victima del accidente de trabajo
o de sus Beneficiarios, segiin sea el caso, a fin de obtener
la cobertura correspondiente. En caso de fallecimiento,
Protecta Security se reserva el derecho de exigir la
necropsia o la exhumacion del cadaver para establecer las
causas de la muerte, de acuerdo a Ley. Dicho requerimiento
se efectuara dentro del plazo previsto normativamente para
la atencion de la solicitud de cobertura y pago de siniestro.



PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR LA

COBERTURA EN CASO DE SINIESTROS.
Pension de Invalidez: El Asegurado debe proceder de la
siguiente manera:

Vencido el subsidio maximo de Ley de 11 meses y 10 dias
consecutivos a cargo del Seguro Social de Salud (ESSALUD),
siempre y cuando persista la condicion de invalidez parcial o
total, de naturaleza temporal o permanente, el Asegurado
debera presentar a Protecta Security los siguientes documentos
completos en original o copia con certificacion de reproduccion
notarial (antes copia legalizada):

a) Solicitud de pensién de invalidez por accidente de trabajo o
por enfermedad profesional en el formato que designe Protecta
Security.

b) En caso corresponda, el Certificado del médico que presto
los primeros auxilios al Asegurado, dia y hora de la atencion,
clase de lesion, la intervencion particular, el tratamiento iniciado,
las causas del accidente y las consecuencias inmediatas
producidas en la salud del paciente.

c) Certificado del médico tratante, con indicacién de la fecha de
inicio y naturaleza del tratamiento recibido, asi como la fecha 'y
condiciones de alta o baja del paciente.

d) Certificado de inicio y fin del goce del subsidio de incapacidad
temporal emitido por el Seguro Social de Salud (ESSALUD).

e) Declaracion Jurada del Contratante y de anteriores
empleadores del Asegurado, de ser el caso, en la(s) que se
acredite(n) las 12 (doce) ultimas remuneraciones percibidas
por el Asegurado hasta la fecha de inicio de las prestaciones
de invalidez. En caso de que el Asegurado hubiere contado
con una vida laboral activa menor a 12 (doce) meses, debera
acreditar la Remuneracion Mensual por el numero de meses
laborados, en funcién de los cuales se calculara su pension.

Recibida la documentacion antes indicada, Protecta Security
procedera a evaluar directamente la documentacion
presentada y la calificacién de la condicion de invalidez en un
plazo de diez (10) dias desde la solicitud de pensién. Ademas,
podréa requerirsele al Asegurado la copia de su historia clinica
completa sobre la enfermedad que genero la invalidez, que se
estime necesaria. Si el Asegurado opta por no presentarse a
las citas médicas programadas, Protecta Security procedera a
evaluar el estado de salud del Asegurado sobre la base de la
documentacion médica que obra su expediente.

Al fallecimiento del Asegurado que se encuentre percibiendo
una pensién de invalidez, Protecta Security pagara los gastos
de sepelio correspondientes e iniciara el pago de la pension
de sobrevivencia a sus beneficiarios, de acuerdo con el tramite
correspondiente a cada prestacion.

Pension de Sobrevivencia: Ocurrido el fallecimiento del
Asegurado, sus Beneficiarios de ley deberan presentar los
siguientes documentos completos directamente a Protecta
Security en original o copia con certificacion de reproduccion
notarial (antes copia legalizada):

a) Solicitud de pensién de sobrevivencia por accidente de
trabajo o por enfermedad profesional, en los formatos que
designe Protecta Security.

b) Certificado Médico de Defuncién emitido por el médico
tratante o establecimiento de salud.

c) Atestado Policial y Certificado de Necropsia, si el fallecimiento
del Asegurado es a consecuencia de un accidente, emitido por

la Policia Nacional del Perti o por el Instituto de Medicina Legal,
respectivamente.

d) Documentos que acrediten la condicion de beneficiarios del
Asegurado como tales.

e) Declaracion Jurada del Contratante y de anteriores
empleadores del Asegurado, de ser el caso, en la(s) que se
acredite(n) las 12 (doce) ultimas remuneraciones percibidas
por el Asegurado anteriores al siniestro. En caso de que el
Asegurado hubiere contado con una vida laboral activa menor
a 12 (doce) meses, debera acreditar la Remuneracion Mensual
por el nimero de meses laborados, en funcién de los cuales se
calculara su pension.

El plazo para la presentacién de los beneficiarios de la pension
de sobrevivencia es de ciento veinte (120) dias calendario
contados a partir de la fecha de fallecimiento o declaracion
judicial de muerte presunta del Asegurado. En este caso las
pensiones devengan desde la fecha del siniestro - fecha de
fallecimiento del Asegurado. Los beneficiarios que se presenten
con posterioridad a este plazo no perderan su derecho a las
pensiones de sobrevivencia, pero éstas sdlo se devengaran
desde la fecha de presentacion de su solicitud de pension.

Documentos que acrediten la condicion de beneficiario del
Asegurado como tales. Declaraciéon Jurada del Contratante y
de anteriores empleadores del Asegurado, de ser el caso, en
la(s) que se acredite(n) las 12 (doce) Ultimas remuneraciones
percibidas por el Asegurado hasta la fecha de inicio de las
prestaciones de invalidez, incluyendo los subsidios por
incapacidad temporal que hubiere percibido a cargo de
ESSALUD. En caso de que el Asegurado hubiere contado con
una vida laboral activa menor a 12 (doce) meses acreditara la
Remuneracion Mensual por el nimero de meses laborados, en
funcién de los cuales se calculara su pensién

Los certificados que acrediten la calidad de beneficiarios podran
ser exigidos por Protecta Security en cualquier momento.
Asimismo, los beneficiarios deberan cumplir con acreditar su
supervivencia segun lo dispuesto por Protecta Security, en
concordancia con lo establecido en el articulo 27.3 del D.S. N°
003- 98-SA.

Protecta Security se reserva el derecho de investigar los
accidentes que puedan sufrir los Asegurados para determinar
si les corresponde la cobertura contratada por esta pdliza.

Gastos de sepelio: En caso del fallecimiento del Asegurado,
como consecuencia inmediata del accidente de trabajo o
enfermedad profesional, amparado y calificado por esta pdliza,
elinteresado debera presentar a Protecta Security los siguientes
documentos completos, en original o copia con certificacion de
reproduccion notarial (antes copia legalizada):

a) Solicitud de gastos de sepelio en el formato que designe
Protecta Security.

b) Certificado de Defuncion del Asegurado emitido por el médico
tratante o establecimiento de salud.

c) Facturas, Boletas de Venta y Recibos originales que sustenten
el gasto de sepelio efectuado. Estos documentos deben estar
emitidos a nombre de la persona natural o juridica que solicite
el reembolso correspondiente.

Protecta Security pagara directamente al Asegurado o a sus
beneficiarios las pensiones de invalidez o sobrevivencia que
se devenguen respectivamente, dentro de la Ultima semana de
cada mes, a excepcion del primer pago que se realizara a mas



tardar dentro de los 10 (diez) dias utiles posteriores a la fecha
de recibida la documentacion completa exigible al Asegurado o
a sus beneficiarios, o de notificada la resolucion o laudo arbitral
que corresponda. En el caso de los gastos de sepelio, éstos
seran pagados a mas tardar dentro de los 10 (diez) dias Utiles
posteriores a la fecha de recibida la documentacion completa
exigible al interesado, o la notificacion de la resolucién del
Instituto Nacional de Rehabilitacion o la notificacion del laudo
arbitral, de ser el caso.

Las pensiones de sobrevivencia de los beneficiarios menores
de edad o de incapaces legalmente, se pagaran a la madre o al
padre, segun corresponda. A falta de éstos debera pagarse a la
persona llamada por la ley.

Para el caso de beneficiarios declarados como invalidos que
sean hijos mayores de edad, con la calificacion de invalidez en
tramite al momento del pago inicial, el pago quedara suspendido
y condicionado a los resultados del dictamen emitido por el
médico de Protecta Security o la entidad que ésta designe.

Protecta Security se reserva el derecho de investigar los
accidentes que puedan sufrir los Asegurados para determinar
si les corresponde la cobertura contratada por esta poliza.

CONSIDERACIONES: ..................................................

Modificacion de las Condiciones Contractuales

Durante la vigencia del contrato, Protecta Security no
puede modificar los términos contractuales pactados sin
la aprobacion previa y por escrito del contratante, quien
tiene derecho a analizar la propuesta remitida por Protecta
Security y tomar una decisién en el plazo de treinta (30)
dias desde que la misma le fue comunicada. La falta de
aceptacion de los nuevos términos no genera la resolucion
del contrato, en cuyo caso se deberan respetar los términos
en los que el contrato fue acordado hasta el término de su
vigencia.

La disposicion antes sefialada no es aplicable en los casos
contemplados en el literal ¢), del numeral 7.3 y 14 de las
presentes condiciones generales

INFORMACION ADICIONAL ...........................................

Lugares autorizados para solicitar la cobertura del seguro:

+ Atencion Telefonica — Oficina Principal: 391-3000 / Atenci6n
telefonica Provincias: 0-801-1-1278

+ Email: clientes@protectasecurity.pe

* Pagina Web: www.protectasecurity.pe

* Atencion Presencial: Av. Domingo Orué 165, 8vo. Piso,
Surquillo, Lima — Per(

Canales de orientacion sobre el Procedimiento de Solicitud
de Cobertura:

El contratante, Asegurado o Beneficiario podra contactarse
a los siguientes canales para recibir orientacién sobre el
Procedimiento de Solicitud de Cobertura:

+ Atencion al Cliente: Lima 391-3000 | Provincias 0-801-1-1278
+ Email: clientes@protectasecurity.pe

* Pagina Web: www.protectasecurity.pe

* Atencion Presencial: Av. Domingo Orué 165, 8vo. Piso,
Surquillo, Lima — Per(

Horario de Atencién: De Lunes a Viernes, de 9 am a 6 pm.
Los medios a través de los cuales podré presentar alguna
consulta y/o reclamo al Comercializador son los siguientes:

+ Atencion Telefonica: XXXX

* Email: XXXXX

+ Pagina Web: XXXXX

* Atencion Presencial: XXXXX

Horario de Atencion: XXXXXXXX

Comunicacion de la agravacion del riesgo asegurado:
Dentro de la vigencia del contrato de seguro, el Contratante se
encuentra obligado a informar a Protecta Security de los hechos
o circunstancias que agraven el riesgo asegurado.

El Asegurado tiene derecho a solicitar copia de la Pdliza del
Seguro, la cual debera ser entregada en un plazo maximo de
quince (15) dias calendario, desde la recepcién de la solicitud
presentada por el Asegurado.

: Fecha . Protecta Security Compafiia de Seguros
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SOLICITUD DEL SEGURO COMPLEMENTARIO ,
DE TRABAJO DE RIESGO - PENSIONES POLIZA DE SEGURO N° XXXXXX

La entrada en vigor del presente Contrato de Seguro no determina el inicio de la vigencia de la cobertura, la cual se regira
por el acuerdo de las partes expresado en las Condiciones Particulares de la Poliza de Seguros, con la inclusién del
siguiente texto:

“De conformidad con lo estipulado en el segundo parrafo del Articulo N° 4 de la Ley N° 29946, Ley de 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 i?ualmente, 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, se?un corresponda, oportunidad en la
cual, se devengara la prima debida de acuerdo al convenio de pago suscrito, la cual seré descontada del importe de la
indemnizacién correspondiente.

EMPRESA DE SEGUROS .......................................................................................................................................

: Denominacién o Razén Social: : RUC:  Correo:
: PROTECTAS.A. COMPANIA DE SEGUROS* £ 20517207331 : clientes@protectasecurity.pe

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

CONTRATANTE DEL SEGURO .................................................................................................................................

: Denominacién o Razén Social: : RUC:

£ XXXKXXKXXXXKXXKXXKXXXXKXXKX & XKXXXXXXXXXXX :

e Telefono

PO9990.0999009.9999.9.99900.9.9900.04 £ XXXXXXXXXXXXX

 Provincia: XXXXXKXXXX | Departamento: XXKXXXXXXX | Actividad Econdmica: XXXXXXK

Cédigo ClIU: XXXXX Correo electronico: XXXXXXXXXX Cargo en la empresa Contratante: XXXXXXXXXX
DATOS DE LOS ASEGURADOS (*) oo oo O SO O SO O U OSSO OO OO

Tipo de Riesgo o Categoria Numero de Asegurados Total Planilla

: XXXXX XXXXX XXXXX

XXXXX XXXXX XXXXX

XXXXX XXXXX XXXXX

............................................................................................................................................................................

Actividad de Riesgo: XXXXX
(*) Se adjunta relacién de Trabajadores en el Anexo a la presente Solicitud.

BENEFICIARIOS ...................................................................................................................................................

Nombres y Apellidos: Relacién con el Asegurado:

..............................................................................................................................................................................

COBERTURA DEL SEGURO ........................................... Lugar de pago de Ia prima:

Vigencia del contrato de seguro: KXXX

De/sd? las 0.00 horas del _ / |/ hasta las 0.00 horas del Coberturas Principales por Accidentes de Trabajo y

Enfermedades Profesionales

Pensién de sobrevivencia
FRECUENCIA, FORMA Y LUGAR DE PAGO DE LA PRIMA S Pension de invalidez

Frecuencia de pago de la prima: Gastos de Sepelio.
XXXX

Forma de pago de la prima:
XXXX

Codigo SBS V12097700027 Adecuado a la Ley N° 29946 y sus normas reglamentarias.

F..LENERO.2024



BENEFICIO MAXIMO .................................................. .

Remuneracion méxima asegurable vigente a la fecha de
ocurrencia del siniestro

Exclusiones:

Protecta Security queda eximida de cualquier obligacion
con respecto a un accidente de trabajo o a una enfermedad
profesional en los siguientes casos:

a) Invalidez configurada antes del inicio de vigencia de
la presente poéliza de seguro, la misma que debera ser
amparada por la Aseguradora que otorg6 la cobertura al
tiempo de la configuracion de la invalidez o, por la Oficina
de Normalizaciéon Previsional (ONP), en el caso que el
Asegurado con calidad de Asegurado Obligatorio no
hubiera estado asegurado.

b) Muerte o invalidez causada por lesiones voluntariamente
auto infligidas o auto eliminacién o su tentativa.

c¢) La muerte o invalidez de los Asegurados asegurables
que no hubieran sido declarados por el Contratante, cuyas
pensiones seran a cargo de la Oficina de Normalizacion
Previsional (ONP).

d) La muerte del Asegurado producida mientras se
encontraba gozando del subsidio de incapacidad temporal
a cargo del ESSALUD, por causas distintas a accidente de
trabajo o enfermedad profesional.

e) Asimismo, no seran objeto de cobertura aquellos eventos
que no sean considerados accidentes de trabajo previstos
en el Articulo 2.3 del Decreto Supremo N° 003-98-SA.

INFORMACION ADICIONAL ...........................................

Lugares autorizados para solicitar la cobertura del seguro:

* Atencion Telefonica — Oficina Principal: 391-3000 / Atencion
telefénica Provincias: 0-801-1-1278

* Email: clientes@protectasecurity.pe

* Pagina Web: www.protectasecurity.pe

* Atencién Presencial: Av. Domingo Orué 165, 8vo. Piso,
Surquillo, Lima — Peru

DECLARACIONES ......................................................

El Contratante declara que las respuestas consignadas en el
presente documento son completas y verdaderas, que es de su
conocimiento que cualquier declaracion inexacta u ocultacién
efectuada con dolo o culpa inexcusable generara la pérdida de
todos los beneficios de este seguro.

Las Partes reconocen que la presente Solicitud de Seguro
pasaré a formar parte integrante del Contrato de Seguro.

1) El Contratante declara haber tomado conocimiento de todas
las Condiciones Generales del Seguro de Complementario
de Trabajo de Riesgo, Condiciones Particulares, Condiciones
Especiales, Endosos, Clausulas, Certificados y Anexos que se
adhieren a la Pdliza, cuyas estipulaciones quedan sometidas
al presente contrato de acuerdo con la Ley de Contrato de
Seguro, la Resolucién de la SBS N° 4123-2019 — Reglamento
de Gestidn de Conducta de Mercado del Sistema de Seguros y
la Resolucion de la SBS N° 3198-2013 — Reglamento de Pago
de Primas de Pdlizas de Seguros.

Las condiciones del seguro el Solicitante las podra obtener en
la pagina web de Protecta Security, asi como a través de la

pagina web de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP.
2) El Asegurado reconoce que conforme al articulo 25 de la Ley
General de Salud N° 26842, las clinicas, hospitales, 0 médicos
tratantes estan exceptuados de la reserva de la informacién
del acto médico cuando fuere proporcionada a la entidad
aseguradora vinculada con la atencion prestada al paciente
siempre que fuere con fines de reembolso, pago de beneficios,
fiscalizacion o auditoria; por lo tanto, autoriza - a Protecta
Security - al acceso de dicha informacién, bajo el marco antes
sefialado.

IMPORTANTE .............................................................

Protecta Security estd en la obligacion de entregar los
Certificados de Seguro, sino media rechazo previo de la misma.
Proteccion de Datos Personales:

Le informamos que los datos personales que ha otorgado u
otorgue en el futuro, seran incorporados en el banco de datos
personales de PROTECTA SECURITY denominado “Banco
de Datos de Clientes” con Cdédigo RNPDP N° 01567. Los
datos personales seran empleados para brindarle adecuada
y oportunamente atencidn respecto al seguro contratado; por
lo tanto, queda informado del tratamiento automatizado de sus
Datos Personales por parte de PROTECTA SECURITYpara
las finalidades mencionadas y reconoces y aceptas que
dicho tratamiento es necesario para la gestion de la relacién
comercial y las demas finalidades legitimas que se indican.
Puede consultar la informacion adicional y detallada sobre cémo
tratamos sus datos en la Politica de Privacidad en nuestro sitio
web https://www.protectasecurity.pe/politica-de-privacidad/

De igual manera, otorgo mi consentimiento para: 1) Que mis
datos personales integren la base de datos de PROTECTA
SECURITY y puedan realizar tratamientos relacionados con
el intercambio de informacién con otras empresas de seguros
y con APESEG, con la finalidad de efectuar una evaluacion
de identidad y prevencién de fraude de las coberturas de
seguros al interior del mercado asegurador; y, 2) Que mis datos
personales sean utilizados para fines publicitarios; esto es, el
envio de informacion sobre productos y servicios que brinda
PROTECTA SECURITY y el grupo econdémico SECURITY,
envio de promociones, boletines, informacién de descuentos,
invitaciones a eventos, charlas, talleres, cursos.

Sl NO



El presente consentimiento se otorga de manera libre, previa,
expresa, inequivoca e informada.

Asimismo, le informamos que sus datos no se transferiran a
terceros salvo obligacion legal. Sin perjuicio de lo anterior,
podras revocar tu consentimiento en cualquier momento, asi
como ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion
y oposicién; para ello, deberas remitir una comunicacién a
PROTECTA SECURITY a la siguiente direccion: Avenida
Domingo Orué 165, Piso 8, Surquillo, Lima.

: Firma del contratante

El Contratante / Asegurado se obliga a mantener permanente
actualizada su informacion durante la vigencia de este contrato,
especialmente en cuanto se refiere a su nacionalidad, lugar de
residencia, situacion fiscal o composicién accionaria de ser el
caso.

La Pdliza, el Certificado de Seguro y demas documentacion que
componen el contrato de seguro sera entregada por medios
electrénicos, siendo enviada al correo electronico consignado
en la presente solicitud de seguro.

: Fecha de firma




PROTECTA  security

COMPANIA DE SEGUROS

ANEXO
SEGURO COMPLEMENTARIO DE TRABAJO

DE RIESGO - PENSIONES

RELACION DE TRABAJADORES

Contratante:
RUC:
Moneda:
Vigencia:

© Tipode : N° : Apellido : Apellido : : : . .
 documento : Documento | Paterno | Materno ' Nombres : Sexo .:Fecha Nac..E Tipo de Trabajado

XXXXX XXXXX XXXXX XXXXX XXXXX XXXXX XXXXX XXXXX
Sueldo « . Tipode : Paisde :

Bruto Sede () : Movimiento (*) : Nacimiento (¥)

XOXX © 000K | X000X XXX

(*) campos no obligatorios
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COMPANIA DE SEGUROS

Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo - Pensiones

Condicion Especial: Pdliza Electronica

INTRODUCCION

Mediante el presente documento, el Contratante y/o Asegurado otorga su consentimiento para que la presente Péliza de
Seguro y las comunicaciones relacionadas a la misma, puedan ser remitidas al correo electrénico que hayan consignado
en la Solicitud y/o Certificado y/o Solicitud-Certificado de la Poliza de Seguro.

CONSIDERACIONES PARA EL ENVIO DE LA POLIZA ELECTRONICA

1. La Pdliza de Seguro esta conformada por las Condiciones Generales, Condiciones Particulares, Clausulas Adicionales y
Condiciones Especiales, de ser el caso, asi como a las comunicaciones que de ellas se deriven y sus futuras renovaciones.
Para los Seguros Grupales, el término de Poéliza de Seguro estara indicado en el Certificado de Seguro.

2. Elenvio de la Péliza de Seguro a través del correo electronico, podra ser bajo cualquiera de las modalidades siguientes:
Incluyendo un link donde podra visualizar la Péliza de Seguro en formato PDF.

Incluyendo un documento adjunto en PDF.

Incluyendo un link que direccionara al Contratante y/o Asegurado a la parte privada de la web de la Compaiiia, donde
debera crear un usuario y contrasefia para el ingreso. En dicha web, podra visualizar los documentos enviados, inclusive
la Péliza de Seguro.

3. El'archivo en formato PDF estara encriptado, al cual podra acceder digitando el nimero de su documento de identidad.
4. Es obligatorio que el Contratante y/o Asegurado cuente con un navegador de internet (Explorer o Chrome) y cualquier
software que le permita abrir archivos en formato PDF.

5. La Pdliza de Seguro se emite mediante Certificado Digital, de acuerdo con las disposiciones de la Ley N° 27269, Ley
de Firmas y Certificados Digitales y su Reglamento, aprobado por Decreto Supremo N° 052-2008-PCM, lo cual garantiza
su integridad y autenticidad.

6. La entrega de la Pdliza de Seguro se acreditara mediante una bitacora electrénica, la que registrara y confirmara el
envio y recepcion del mensaje via correo electronico.

VENTAJAS
Su envio es inmediato, seguro, eficiente y permite acreditar el envio y recepcion de la péliza de Seguro.

El Contratante y/o Asegurado podré tener las Condiciones de la péliza de Seguro en cualquier lugar y momento, accediendo
a su correo electronico desde cualquier dispositivo digital que lo permita.

La pérdida o uso indebido de la clave de correo electrénico constituye un riesgo que puede originar la pérdida de
confidencialidad. Para evitar este riesgo, el Contratante y/o Asegurado no debera compartir la clave de su correo
electrénico y deberd utilizar niveles de complejidad en su creacion que permitan garantizar su confidencialidad. Asimismo,
debera cumplir las pautas de seguridad del proveedor de correo electronico del Asegurado.

INSTRUCCIONES DE USO

En caso el Contratante y/o Asegurado y/o Beneficiario no pueda abrir el mensaje o leer los archivos adjuntos en él o
modifique y/o anule la direccién de correo electronico de la Compafiia, debera informarlo a los canales de servicio al
cliente de la Compafiia, llamando al teléfono 01-391-3000 (Lima) o al 0801-1-1278 (Provincia) o enviando un mensaje al
correo electrénico clientes@protectasecurity.pe

El Contratante y/o Asegurado se compromete a abrir y leer detenidamente las comunicaciones electronicas, sus archivos
y links adjuntos al mensaje, revisar constantemente su bandeja de correo electrdnico, inclusive la bandeja de correos no
deseados, verificar la politica de filtro o0 bloqueo del proveedor de su correo electrénico, a efectos que no hayan problemas
con los envios electronicos que la Compaiiia realice, asi como también, mantener activa la cuenta de correo electronico
y no bloquear los mensajes que sean remitidos desde el dominio web de la Compafiia.
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COMPANIA DE SEGUROS

RESUMEN SEGURO COMPLEMENTARIO

DE TRABAJO DE RIESGO - PENSIONES

POLIZA N° XXXXXX

INTRODUCCION
La presente poliza ha sido emitida en funcién de la informacion declarada al solicitar la cotizacion que dio origen a la
misma.

Protecta Security emite la presente pdliza a usted, en adelante El Contratante, para asegurar al Asegurado contra
los riesgos de muerte e invalidez derivados de Accidentes de Trabajo o Enfermedades Profesionales. Los términos y
condiciones que rigen el presente contrato de seguro son los siguientes:

ARTICULO 1: DEFINICIONES

1.1. ACCIDENTE DE TRABAJO:

Toda lesidn corporal, orgénica o perturbacidn funcional causada en el centro de trabajo o con ocasién de las labores, por
accion imprevista, fortuita u ocasional de una fuerza externa, repentina y violenta que obra stbitamente sobre la persona
del Asegurado o debido al esfuerzo del mismo, independientemente de su voluntad y que pueda ser determinada por los
médicos de una manera cierta.

Se considera igualmente accidente de trabajo lo siguiente:

a. El que sobrevenga al Asegurado durante la ejecucion de 6rdenes del Contratante o bajo su autoridad, aun cuando se
produzca fuera del centro y de las horas de trabajo.

b. El que se produce antes, durante o después de la jornada laboral o en las interrupciones del trabajo; si el Asegurado se
hallara por razon de sus obligaciones laborales, en cualquier centro de trabajo del Contratante, aunque no se trate de un
centro de trabajo de riesgo ni se encuentre realizando las actividades propias del riesgo contratado.

c. El que sobrevenga por accién del Contratante o sus representantes o de tercera persona, durante la ejecucion del
trabajo.

No constituyen accidentes de trabajo los siguientes:

a. El que se produce en el trayecto de ida y retorno al centro de trabajo, aunque el transporte sea realizado por cuenta del
Contratante en vehiculos propios o contratados para el efecto.

b. El provocado intencionalmente por el propio Asegurado o por su participacion en rifias o peleas u otra accion ilegal.

c. El que se produzca como consecuencia del incumplimiento del Asegurado de una orden escrita especifica impartida por
el empleador. Las disposiciones sobre seguridad en las actividades del Contratante que estén contenidas en normas de
obligatorio cumplimiento, o que tenga que expedir el Contratante en cumplimiento de dichas normas; o las contenidas en
reglamentos, directivas, procedimientos, memorandos, y cualquier otro documento que haya sido puesto en conocimiento
de los Asegurados, ya sea de manera individual o general, para su cumplimiento, constituyen ordenes especificas
impartidas por el Contratante.

d. El que se produzca con ocasién de actividades recreativas, deportivas o culturales, aunque se produzcan dentro de la
jornada laboral o en el centro de trabajo.

e. El que sobrevenga durante los permisos, licencias, vacaciones o cualquier otra forma de suspension del contrato de
trabajo.

f. Los que se produzcan como consecuencia del uso de sustancias alcohoélicas o estupefacientes por parte del Asegurado.
g. Los que se produzcan en caso de guerra civil o internacional, declarada o no, dentro o fuera del Pertd; motin, conmocién
contra el orden publico o terrorismo;

h. Los que se produzcan por efecto de terremoto, maremoto, erupcion volcanica o cualquier otra convulsion de la
naturaleza.

i. Los que se produzcan como consecuencia de fusidn o fisién nuclear por efecto de la combustién de cualquier combustible
nuclear, salvo cobertura especial expresa.

1.2. ACTIVIDADES DE RIESGO O DE ALTO RIESGO:

Las que realizan los Asegurados en las labores que se detallan en el Anexo 5 del Decreto Supremo 009-97-SA,
“‘Reglamento de la Ley de Modernizacion de la Seguridad Social en Salud”, o el que lo sustituya. Son actividades propias
del riesgo contratado y declarado por el Contratante que predominan sobre las Actividades Econdmicas que desarrollan
cada Centro de Trabajo.



1.3. ASEGURADO:

Es el Trabajador, es decir, todo empleado u obrero que labora bajo relacion de dependencia o en calidad de socio de una
cooperativa de Trabajadores, que en si mismo esta expuesto al riesgo asegurado y a cuyo favor se hubiere extendido
el Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo bajo cualquiera de sus coberturas sea mediante la declaracion del
Contratante que lo reconozca como Trabajador al suscribir la presente péliza, o al informarlo al momento del inicio de su
relacion laboral. Resulta preciso indicar que de acuerdo al Articulo 5 del Decreto Supremo 003-98-SA también se podrian
considerar como Asegurados a los Contratistas o Subcontratistas.

1.4. BENEFICIARIO:

Los Beneficiarios son los derechohabientes del Trabajador que al momento del siniestro cumplen con los requisitos para
ser considerados como tales, conforme a lo establecido en la Ley N° 26790 y que por ello tienen derecho a la pensién
de sobrevivencia, ademas, a las prestaciones de invalidez temporal o permanente, conforme al articulo 19 de la ley
indicada anteriormente. La cobertura de los hijos se inicia desde la concepcién. Respecto a los gastos de sepelio que se
generen por el fallecimiento del Trabajador, éstos se reembolsaran a la persona natural o juridica que demuestre haberlos
efectivamente pagado.

1.5. ASEGURADOS OBLIGATORIOS:

La totalidad de Trabajadores, empleados u obreros, eventuales, temporales o permanentes que laboran en un centro de
trabajo en el cual se desarrollan las actividades de riesgo previstas en el Anexo 5 del Decreto Supremo 009-97-SA, y
ampliadas en la Normas Técnicas segun el Decreto Supremo N° 003-98-SA.

Son también trabajadores obligatorios los Asegurados que no perteneciendo al centro de trabajo en el cual se desarrollan
las actividades referidas en el Anexo 5 del Decreto Supremo N° 009-97-SA se encuentran expuestos al riesgo por razén
de sus funciones, a juicio del Contratante y bajo su responsabilidad.

1.6. CENTRO DE TRABAJO:

Establecimiento del Contratante en el que se ubican las unidades de produccion en las que se realizan las actividades
de riesgo inherentes a la actividad descrita en el Anexo 5 del Decreto Supremo N° 009-97-SA. Incluye a las unidades
administrativas y de servicios que, por su proximidad a las unidades de produccién expone al personal al riesgo de
accidente de trabajo o enfermedad profesional propia de la actividad productiva. Cuando por la dimensién del “Centro
de Trabajo”, las unidades administrativas o de servicios se encuentren alejadas de las unidades de produccién por una
distancia tal que evidencie que los Asegurados de dichas unidades administrativas o de servicios no se encuentran
expuestas al riesgo de accidente de trabajo 0 enfermedad profesional propio de la actividad desarrollada por el Contratante,
éste podra decidir, bajo su responsabilidad, la no contratacion del Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo para
dichos Asegurados.

1.7. CODIGO ClIU:
Clasificacion Industrial Internacional Uniforme de todas las actividades econdmicas, conforme al listado de las Naciones
Unidas.

1.8. CONTRATANTE:

Entidad empleadora que contrata el Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo para cubrir a sus Asegurados,
conforme a la obligacién impuesta por la Ley N° 26790 y su Reglamento aprobado por Decreto Supremo N° 009-97-SA.
Se entiende como entidad empleadora a las personas naturales y juridicas, de derecho publico o privado, que desarrollan
actividad empresarial de alto riesgo detalladas en el Anexo N°5 del Decreto Supremo N° 009-97-SA. También se
considera como tales a las cooperativas de Asegurados, empresas de servicios especiales, sean empresas de servicios
temporales 0 sean empresas de servicios complementarios, los contratistas y subcontratistas, asi como toda institucién
de intermediacién o provision de mano de obra que destaque personal hacia centros de trabajo donde se ejecuten las
actividades de riesgo previstas en el Anexo 5 del Decreto Supremo 009-97-SA. Asimismo, se considerara como entidades
empleadoras a toda empresa que voluntariamente contrate el presente seguro a favor de sus Asegurados, aun cuando no
se encuentre obligada por Ley a hacerlo.

1.9. ENFERMEDAD PROFESIONAL:

Estado patolégico permanente o temporal que sobreviene al Asegurado como consecuencia directa de la clase de trabajo
que desempefia o del medio en el que se ha visto obligado a trabajar. El listado de enfermedades profesionales y
su relacion causal con la clase de trabajo que las originan se encuentran detalladas en la Resolucién Ministerial N°
480-2008-MINSA o la norma que la sustituya 0 modifique. En caso que las enfermedades profesionales puedan no
aparecer en la lista del MINSA resulta posible demostrar su relacién de causalidad para su reconocimiento como tal,
conforme al Articulo 3 del Decreto Supremo 003-98-SA.

1.10. FECHA DE SINIESTRO:

a. El dia del accidente, en caso de invalidez o0 muerte inmediata por accidente de trabajo.

b. El dia de la configuracion de la invalidez, en caso de la enfermedad profesional o en caso de accidente cuya invalidez
no se manifieste inmediatamente

c. El dia de la configuracion de la invalidez, en caso de accidente cuya invalidez no se manifieste inmediatamente de



acuerdo al Articulo 25.1 del Decreto Supremo 003-98-SA.

1.11. LEY:
Ley N° 26790, Ley de Modernizacién de la Seguridad Social en Salud y sus normas reglamentarias y modificatorias.

1.12. REMUNERACION ASEGURABLE:
Remuneracion constituida por el total de las rentas provenientes del trabajo personal del Asegurado percibidas en dinero,
cualquiera que sea la categoria de renta a que deban atribuirse de acuerdo a las normas tributarias sobre la materia.

En el caso de Asegurados dependientes, se considera remuneracion asegurable a la remuneracion computable a que se
refiere el Texto Unico Ordenado de la Ley de Compensacion por Tiempo de Servicios, aprobado por el Decreto Supremo
N° 001-97-TR y sus normas reglamentarias y modificatorias.

Los subsidios de caracter temporal que perciba el Asegurado cualquiera sea su naturaleza, se consideran dentro del
concepto de remuneracion para el computo de la Remuneracion Mensual y se encuentran afectos a las primas por la
cobertura del Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo. El mismo tratamiento recibiran las gratificaciones ordinarias,
es decir, aquellas que se otorguen en periodos regulares y estables en el tiempo, y que son consideradas parte de la
base de célculo de la prima del Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo. Para estos efectos, se considera que una
gratificacion adquiere regularidad cuando es abonada por el Contratante a la generalidad de Asegurados 0 a un grupo de
ellos durante dos (02) afios consecutivos, cuando menos en periodos semestrales.

En caso que un Asegurado reciba un reintegro de remuneracién, éste seréa declarado como parte de la remuneracion del
mes en que se paga.

1.13. REMUNERACION MAXIMA ASEGURABLE:

Monto fijado por la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP en el articulo 67° de la Resoluciéon N° 232-98-EF/SAFP,
como limite para la determinacién de la “Remuneracién Mensual”, de conformidad con lo dispuesto en el Articulo 47 del
Decreto Supremo N° 004-98-EF y que es actualizado segun el indice de Precios al Consumidor de Lima Metropolitana
que publica el INEI o el indicador que lo sustituya, de acuerdo con las reglas vigentes para los afiliados al Sistema Privado
de Pensiones.

1.14. REMUNERACION MENSUAL:

Es el promedio de las Remuneraciones Asegurables de los doce (12) meses anteriores a la fecha del siniestro con el limite
maximo previsto en el tercer parrafo del articulo 47° del D. S. N° 004-98-EF actualizado segun el Indice de Precios al
Consumidor de Lima Metropolitana que publica el INEl o el indicador que lo sustituya, de acuerdo con las reglas vigentes
para los afiliados al Sistema Privado de Pensiones. Para tal fin la Remuneracién Asegurable de cada mes no podra
exceder en ningln caso de la remuneracion oportunamente declarada para el pago de las primas. En caso el Asegurado
tenga una vida laboral activa menor a doce (12) meses, se tomaréa el promedio de las remuneraciones que haya recibido
durante su vida laboral, actualizado de la forma sefialada precedentemente.

1.15. SEGURO COMPLEMENTARIO DE TRABAJO DE RIESGO:

Es el seguro que otorga coberturas por accidente de trabajo y enfermedad profesional a los Asegurados empleados y
obreros, que tienen la calidad de afiliados regulares del Seguro Social de Salud, que laboran en un centro de trabajo
realizando las actividades descritas en el Anexo 5 del Decreto D.S. 009-97-SA, Reglamento de la Ley de Modernizacion
de la Seguridad Social en Salud

1.16. SUPERINTENDENCIA DE BANCA, SEGUROS Y AFP (SBS):

La Superintendencia de Banca, Seguros y AFP es el organismo encargado de la regulacidn y supervisién de los sistemas
financiero, de seguros y privado de pensiones (SPP), asi como de prevenir y detectar el lavado de activos y financiamiento
del terrorismo. Su objetivo primordial es preservar los intereses de los depositantes, de los asegurados y de los afiliados
al SPP.

ARTICULO 2: OBJETO DEL SEGURO

Mediante el presente seguro, Protecta Security otorga cobertura a los Asegurados al servicio del Contratante, en caso de
un siniestro derivado de accidentes de trabajo y/o enfermedades profesionales no cubierto por el régimen de pensiones
a cargo de la ONP y/o AFP, por las prestaciones de:

i. pensién o indemnizacion de invalidez total o parcial y temporal o permanente,

ii. pensién de sobrevivencia y,

iii. reembolso de gastos de sepelio.

De acuerdo con las condiciones establecidas en las siguientes clausulas del presente documento.

Cualquier beneficio mayor o adicional a los contemplados en la presente péliza debera quedar establecido expresamente
en condiciones particulares, clausulas adicionales o endosos que formaran parte integrante de la presente péliza.



La presente pdliza solo es exigible sobre los siniestros ocurridos dentro del territorio nacional, salvo las coberturas
especiales expresamente pactadas para viajes en comision de servicios o actividades de riesgo, que por su propia
naturaleza exigen el amparo de los accidentes de trabajo 0 enfermedades profesionales producidos en el extranjero.

ARTICULO 3: BASES DEL CONTRATO
Toda clausula o condicion de la pdliza se subordina a las disposiciones de la Ley y a las disposiciones del Decreto
Supremo N° 003-98-SA.

En caso de producirse discrepancias entre estas Condiciones Generales, las Condiciones Particulares y las Condiciones
Especiales, prevaleceran las ultimas sobre las primeras. Los Endosos prevalecen sobre todas las Condiciones anteriores.

Esta pdliza se extiende en favor de los Asegurados debidamente declarados e identificados por el Contratante en las
planillas enviadas a Protecta Security al inicio de vigencia de la presente péliza y dentro de los 15 (quince) primeros
dias calendario de cada mes siguiente, tomando en consideracion las remuneraciones consignadas en dicho
documento. Los Asegurados no declarados con nombres, apellidos y remuneracion dentro del plazo indicado
carecen de cobertura de acuerdo con el articulo quinto de las presentes Condiciones Generales. De no cumplir
el Contratante con presentar la declaracion de Asegurados en el plazo determinado en este articulo, sera de
aplicacion lo dispuesto en el segundo parrafo del articulo 7 de estas Condiciones Generales.

Asimismo, en caso el Contratante declarase remuneraciones menores a las que figuran en las planillas laborales y boletas
de pago, y en consecuencia, contrate coberturas insuficientes, sera responsable de cualquier perjuicio que se ocasione
al Asegurado o a sus beneficiarios, de acuerdo a lo establecido en el articulo 24.2 del Decreto Supremo N° 003-98-SA.
Por excepcidn a lo establecido en el Articulo 88 del Decreto Supremo N° 009-97-SA, Protecta Security pagara el integro
de las pensiones que correspondan al trabajador o beneficiario, ejerciendo el derecho de repeticion contra la Entidad
Empleadora por el exceso no cubierto por el seguro

Protecta Security no aplicara ningin mecanismo de seleccion entre los trabajadores a asegurar; sin embargo, podra
requerir unicamente al Contratante la realizacion y entrega de examenes médicos y/o declaracion de salud sobre los
Asegurados para delimitar la cobertura correspondiente a los trabajadores que ostenten una condicion de invalidez previa
al seguro, de conformidad con el Articulo 8 del Decreto Supremo 003-98-SA.

El Contratante esta obligado a proporcionar a Protecta Security la informacion médica de los Asegurados durante
la vigencia de la presente péliza para evaluar su estado de salud, atender solicitudes de cobertura o por auditoria
médica para control de la evolucién del estado de salud de los Asegurados dichos examenes estaran a cargo
del Contratante. No obstante, durante la vigencia de la presente péliza, Protecta Security bajo su costo, podra
solicitar que se practiquen exdmenes médicos, como maximo dos veces en un periodo de 12 (doce) meses, a los
Asegurados del Contratante, debiendo éste y los Asegurados brindar las facilidades que resulten necesarias.

El incumplimiento de cualquiera de estas obligaciones constituira causal de resolucion de la presente péliza, para
lo cual Protecta Security cursara una comunicacion por escrito al Contratante, con 30 (treinta) dias calendario de
anticipacion, manifestando su decision de resolver la presente péliza.

El Contratante debera proporcionar a Protecta Security informacion médica al término de la vigencia de la presente péliza,
con la finalidad de delimitar la cobertura en caso el seguro sea contratado con una nueva compafiia de seguros o para
atender solicitudes de cobertura.

ARTICULO 4: COBERTURAS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA 4.1. PENSION DE INVALIDEZ:

4.1.1. Protecta Security pagara al Asegurado que, como consecuencia de un accidente de trabajo o enfermedad profesional,
quedara en situacion de invalidez; la pensién o indemnizacion que corresponda segun el grado de incapacidad para el
trabajo, conforme a lo dispuesto en el Decreto Supremo N° 003-98-SA. La prestacion a cargo de Protecta Security se
iniciara una vez vencido el periodo méaximo de subsidio por incapacidad temporal que otorga el Seguro Social de Salud
(Essalud). Es importante indicar que para fines de célculo de las pensiones para los diferentes tipos de invalidez, la
Remuneracion Asegurable de cada mes no podra exceder en ningln caso de la remuneracion oportunamente declarada
para el pago de la respectiva prima.

4.1.2. Invalidez Parcial Permanente: Protecta Security pagara una pension vitalicia mensual equivalente al 50% de la
Remuneracion Mensual al Asegurado que, como consecuencia de un accidente de trabajo o enfermedad profesional
amparado por este seguro, quede disminuido en su capacidad de trabajo en forma permanente en una proporcion igual o
superior al 50% pero menor a dos tercios, segun la evaluacion realizada por el médico de Protecta Security o la entidad
que esta designe. El monto de esta pension sera equivalente al 50% de la remuneracion mensual del Asegurado.

4.1.3. Invalidez Total Permanente: Protecta Security pagara, una pensién vitalicia mensual equivalente al 70% de su
Remuneracion Mensual, al Asegurado que, como consecuencia de un accidente de trabajo o enfermedad profesional
amparado por este seguro, quede disminuido en su capacidad de trabajo en forma permanente en una proporcion igual o
superior a los dos tercios, segun la evaluacién realizada por el médico de Protecta Security o la entidad que esta designe.
La pension sera, del 100% de la Remuneracion Mensual, si como consecuencia del accidente de trabajo o enfermedad
profesional amparado por este seguro, el Asegurado calificado en condicidén de Invalidez Total Permanente, quede



definitivamente incapacitado para realizar las funciones esenciales para la vida y, ademas, requiriera indispensablemente
del auxilio de otra persona para movilizarse o para realizar las funciones esenciales para la vida cotidiana. En este caso, la
pensién resultante no podré ser inferior a la Remuneracion mi—nima legal para los Asegurados en actividad. La pensién de
invalidez total o parcial de naturaleza permanente se dejara de percibir 0 se reajustara segun las normas pertinentes en el
momento en que el Instituto Nacional de Rehabilitacién certifique la inexistencia de la condicién de invalido del Asegurado
o la disminucion del grado de invalidez. El Asegurado invalido respecto del cual se compruebe que esta laborando en
una condicion de salud (capacidad productiva) mayor a la que dio origen a la pensién de invalidez, segun el dictamen del
Instituto Nacional de Rehabilitacién (INR), quedara obligado a devolver las pensiones indebidamente percibidas, o en su
defecto Protecta Security quedara facultada a efectuar descuentos de las pensiones de invalidez futuras hasta completar
el total del monto de las pensiones indebidamente percibidas, conjuntamente con los intereses legales, gastos y tributos,
sin perjuicio del derecho del Asegurado a recibir pensiones futuras que le correspondan y de Protecta Security de iniciar
las acciones legales que le correspondan.

4.1.4. Invalidez Temporal: En el caso de la invalidez temporal, Protecta Security pagara al Asegurado la pensién mensual
que le corresponda, segun el grado total o parcial de la invalidez a que se refieren los numerales 4.1.1 y 4.1.2, hasta
el mes que se produzca su recuperacion. El caracter temporal o permanente de la invalidez se determina en funcion al
grado de recuperabilidad que pueda tener el Asegurado al sucederle un evento que repute tal condicion. La pension de
invalidez total o parcial de naturaleza temporal dejaré de percibirse 0 se reajustara, desde la fecha o el momento en
que segun el Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR) se determine la inexistencia de la condicion de invalido o de la
disminucion del grado de invalidez. En este Ultimo caso, se reajustara la pension al grado de invalidez que corresponda
segun las normas pertinentes y/o se procedera a los descuentos y devoluciones devengados de acuerdo al procedimiento
del parrafo anterior.

4.1.5. Invalidez Parcial Permanente Inferior al 50%: En caso de que las lesiones sufridas por el Asegurado dieran lugar
a una invalidez parcial permanente inferior al 50%, pero igual o superior al 20%, Protecta Security pagara por Unica
vez al Asegurado invalido el equivalente a 24 mensualidades de pensién calculadas en forma proporcional a la que le
correspondera a una invalidez permanente total. En estos casos, el Contratante queda prohibido de prescindir de los
servicios del Asegurado basado en su condicion de invalidez.

4.2. PENSION DE SOBREVIVENCIA: Protecta Security pagara una pension de sobrevivencia a favor de los Beneficiarios
del Asegurado en los siguientes casos: a) Cuando el fallecimiento del Asegurado haya sido ocasionado directamente por
un accidente de trabajo o enfermedad profesional; o b) Cuando el Asegurado fallezca por cualquier otra causa posterior
después de configurada la invalidez o mientras se encuentre gozando de una pension de invalidez, parcial o total, temporal
o permanente. ¢) Por el fallecimiento producido mientras el Asegurado se encontrara gozando de subsidio por incapacidad
temporal a cargo del Seguro Social de Salud (EsSalud) como consecuencia de un accidente de trabajo o enfermedad
profesional, siempre que la causa de la muerte se encuentre relacionada directamente con el accidente de trabajo o
enfermedad profesional. Las pensiones de sobrevivencia de los Beneficiarios son vitalicias, salvo el caso de los hijos no
invalidos, cuyas pensiones son temporales hasta que cumplan 18 afios de edad. Las pensiones de sobrevivencia de los
Beneficiarios debidamente acreditados ascienden a los porcentajes indicados en la clausula 4.2.1 siguiente referida al
monto de la pensién y se aplicaran a la pension de invalidez percibida por el Asegurado el mes anterior a su fallecimiento;
0 a la remuneracion mensual percibida por el Asegurado. La obligacion de Protecta Security alcanza sélo el 100% de la
pensién o de la remuneracion mensual del Asegurado. En caso de que la concurrencia de Beneficiarios excediese dicho
porcentaje, los porcentajes de pension de cada beneficiario seran reducidos proporcionalmente de manera que la suma
de todos ellos recalculados no exceda del porcentaje establecido. Cuando exista codnyuge o concubino, hijos y padres
del Asegurado fallecido, todos concurren en el goce de la pension hasta el tope maximo indicado en el parrafo anterior.
En este caso, el pago de la pension de ascendientes procedera siempre y cuando exista un remanente a favor de los
padres del causante luego del calculo de la pension del conyuge o concubino supérstite y la de los hijos. Las pensiones
determinadas por los porcentajes de Ley comprenderan cualquier impuesto o retencion creado o por crearse.

4.2 .1. Beneficiarios de la Pension de Sobrevivencia: Se entiende como Beneficiarios de pension a las siguientes personas
relacionadas al Asegurado fallecido, a quienes les correspondera una pension equivalente al porcentaje de la remuneracion
mensual del Asegurado, indicado a continuacion: a) El 42% de la Remuneracion Mensual del Asegurado, para el conyuge
o0 concubino a que se refiere el articulo 326 del Cédigo Civil, si no existieran hijos a los que se refiere el literal ¢) de este
numeral; b) EI 35% de la Remuneracién Mensual del Asegurado, para el cdnyuge o concubino a que se refiere el arti=culo
326 del Codigo Civil, en caso de existir hijos a los que se refiere el literal ¢) siguiente; ¢) El 14% de la Remuneracién
Mensual del Asegurado para cada hijo hasta los 18 afios, o una pension vitalicia para cada hijo invalido mayor de 18
afios incapacitado para el trabajo en forma total y permanente, calificados conforme lo establece el Decreto Supremo
N° 003-98-SA; Si el Beneficiario es un hijo mayor de edad y cuya declaracion de invalidez se encuentra en tramite, se
suspendera el pago de su pension hasta contar con el dictamen que lo declare como tal. d) El 14% de la Remuneracién
Mensual del Asegurado para cada uno de los padres del Asegurado que cumplan con alguno de los siguientes requisitos:
Que sean calificados como invalidos total o parcialmente en proporcién superior al 50%, conforme a lo establecido en
el Decreto Supremo N° 003-98-SA; o, Que tengan mas de 60 afios de edad, y que hayan dependido econémicamente
del causante, de acuerdo a las normas establecidas por la Superintendencia de Banca Seguros y AFP para los afiliados
el Sistema Privado de Pensiones. De no haber existido y de no existir conyuge o conviviente con derecho a pension, el
42% que le correspondera se asignara como pension en caso quedara un solo hijo como beneficiario, aunque existan
padres. De haber dos 0 mas hijos con derecho a pension, la pensidn conjunta se incrementara en 14 puntos porcentuales
sobre el 42%, tantas veces como hijos hubiere, distribuyéndose en partes iguales, pero la pension de los padres si lo



procedera si quedara algun remanente de acuerdo con lo indicado en el arti-culo 18.1.5 del D.S N° 003-98-SA. Los
porcentajes indicados para cada Beneficiario se aplicaran a la Remuneracion Mensual del Asegurado, para cuyo célculo
la Remuneracion Asegurable de cada mes no podra exceder en ningin caso de la remuneracion oportunamente declarada
para el pago de las primas. La evaluacion y calificacion de la invalidez de los Beneficiarios sera responsabilidad del
médico de Protecta Security o de la entidad que esta designe. A fin de acreditarse como tales, los indicados Beneficiarios
deberan adjuntar a la solicitud de pension de sobrevivencia, los documentos originales o debidamente legalizados o
certificados que se indican en el numeral 11.2 de estas Condiciones Generales.

4.3. GASTOS DE SEPELIO:

Protecta Security reembolsara los gastos del funeral del Asegurado que fallezca como consecuencia inmediata de un
accidente de trabajo 0 enfermedad profesional amparado por este seguro, 0 mientras se encuentre gozando de subsidios
a cargo del Seguro Social de Salud (EsSalud) por una causa relacionada con el accidente de trabajo o enfermedad
profesional o por cualquier causa posterior a la obtencion de una pension de invalidez total o parcial, permanente o temporal
bajo este seguro. A estos efectos, se entiende como gastos de sepelio a los incurridos por los siguientes conceptos: atadd,
capilla ardiente, carroza, tumba en el cementerio 0 nicho perpetuo, tramites, instalacién del servicio, aviso de defuncion,
aparato floral, salon de velatorio y cargadores. El reembolso seré a favor de la persona natural o juri=dica que demuestre
haberse hecho cargo de dichos gastos; y en ningun caso excedera del monto li=mite correspondiente para gastos de
sepelio al mes de fallecimiento, aplicable para los afiliados al Sistema Privado de Pensiones.

ARTICULO 5: RIESGOS EXCLUIDOS
Protecta Security quedara eximida de cualquier obligaciéon con respecto a un accidente de trabajo o a una
enfermedad profesional en los siguientes casos:

a) Invalidez configurada antes del inicio de vigencia de la presente péliza de seguro, la misma que debera ser
amparada por la Aseguradora que otorgé la cobertura al tiempo de la configuracién de la invalidez o, por la
Oficina de Normalizacién Previsional (ONP), en el caso que el Trabajador con calidad de Asegurado Obligatorio
no hubiera estado asegurado.

b) Muerte o invalidez causada por lesiones voluntariamente auto infligidas o auto eliminacion o su tentativa.

c¢) La muerte o invalidez de los Asegurados asegurables que no hubieran sido declarados por el Contratante,
cuyas pensiones seran a cargo de la Oficina de Normalizacién Previsional (ONP).

d) La muerte del Asegurado producida mientras se encontraba gozando del subsidio de incapacidad temporal a
cargo de ESSALUD, por causas distintas a accidente de trabajo o enfermedad profesional.

e) Asimismo, no seran objeto de cobertura aquellos eventos que no sean considerados accidentes de trabajo
previstos en el Articulo 2.3 del Decreto Supremo N° 003-98-SA:

* El que se produce en el trayecto de ida y retorno a centro de trabajo, aunque el transporte sea realizado por
cuenta de la Entidad Empleadora en vehiculos propios contratados para el efecto;

* El provocado intencionalmente por el propio trabajador o por su participacion en rifas o peleas u otra accion
ilegal;

* El que se produzca como consecuencia del incumplimiento del trabajador de una orden escrita especifica
impartida por el empleador;

* El que se produzca con ocasion de actividades recreativas, deportivas o culturales, aunque se produzcan
dentro de la jornada laboral o en el centro de trabajo;

* El que sobrevenga durante los permisos, licencias, vacaciones o cualquier otra forma de suspension del
contrato de trabajo;

* Los que se produzcan como consecuencia del uso de sustancias alcohdlicas o estupefacientes por parte de EL
ASEGURADO;

* Los que se produzcan en caso de guerra civil o internacional, declarada o no, dentro o fuera del Peru; motin
conmocion contra el orden publico o terrorismo;

* Los que se produzcan por efecto de terremoto, maremoto, erupcion volcanica o cualquier otra convulsion de la
naturaleza;

* Los que se produzcan como consecuencia de fusion o fisién nuclear por efecto de la combustion de cualquier
combustible nuclear, salvo cobertura especial expresa.

ARTICULO 6: INICIO Y DURACION DEL SEGURO

El presente contrato de seguro se celebra a plazo indefinido e inicia su vigencia en el dia y hora sefialada en las Condiciones
Particulares. Dentro de su vigencia, podra ser resuelto por Protecta Security por causal de incumplimiento
imputable al Contratante, respecto a las obligaciones sefaladas en estas Condiciones Generales, en el articulo
13 y en el Decreto Supremo N° 003-98-SA. En este caso, Protecta Security enviara una comunicacion por escrito
al Contratante, con treinta (30) dias calendario de anticipacién manifestando su decision de resolver la presente
péliza.

El Contratante podra resolver el contrato, sin que medie causal de resolucion, después de un (01) afio de vigencia
de la cobertura y mediante un preaviso escrito dirigido a Protecta Security en un plazo no menor a noventa (90)
dias calendario.



ARTICULO 7: CAUSALES DE TERMINACION DE LA COBERTURA, RESOLUCION Y NULIDAD DEL CONTRATO DE
SEGURO

7.1 La cobertura del contrato de seguro termina para el Asegurado, cuando se resuelva el vinculo contractual
entre dicho Asegurado y el Contratante.

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

a. Por falta de pago de la prima, en cuyo caso Protecta Security procedera de acuerdo a lo indicado en el articulo
8 siguiente.

b. Omision de la declaracion y/o presentacion de la planilla de remuneraciones de los Asegurados, dentro de
los plazos establecidos por Protecta Security, segun lo indicado en el articulo 3 de las presentes Condiciones
Generales.

c. Por decision unilateral y sin expresion de causa del Contratante, sin mas requisito que una comunicacién por
escrito a Protecta Security, de acuerdo con lo indicado en el segundo parrafo del articulo 6 precedente.

d. Por decision de Protecta Security, en caso de incumplimiento de las obligaciones a cargo del Contratante,
conforme a lo indicado en el primer parrafo del articulo 6 precedente.

e. En caso de que el Contratante no se encuentre de acuerdo con el reajuste de las primas o las medidas de
proteccion o prevencion exigidas, segun lo indicado en el articulo 14.

f. En caso el Asegurado actué fraudulentamente, exagere los dafios o emplee medios falsos para probarlos.

En los supuestos de resolucion sefialados en los literales a) y ¢) del numeral 7.2, Protecta Security tendra derecho
al cobro de la prima proporcional por el periodo efectivamente cubierto.

En caso la resolucion del contrato sea solicitada por el Contratante, la devolucion de la prima no requiere de
una solicitud de reembolso por parte del Contratante, y la prima a devolver se calcula desde que es solicitada la
resolucion.

En caso la resolucion del contrato de seguro sea efectuada por Protecta Security y el Contratante tenga derecho
al reembolso de primas, Protecta Security hara efectiva la devolucion de la prima que corresponda, luego de
treinta (30) dias de haberse informado la resolucion del contrato. El reembolso de la prima que corresponda no
estara sujeta a penalidades o cobros de naturaleza o efecto similar.

7.3 La nulidad supone la ineficacia total del contrato de seguro o el certificado de seguro y desde el momento de
su celebracion o vigencia.

El contrato de seguro o el certificado de seguro, segun corresponda, es nulo en los siguientes supuestos:

a. Si el riesgo cubierto por la presente poéliza se hubiera producido o si hubiera desaparecido la posibilidad de
que se produzca, al momento de la contratacion.

b. Cuando no exista interés asegurable al tiempo del perfeccionamiento del contrato o al inicio de sus efectos.
c. Por reticencia y/o declaracién 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 Protecta
Security hubiese sido informada del verdadero estado del riesgo. Protecta Security tiene un plazo de 30 (treinta)
dias calendario parainvocar dicha causal, plazo que se contara desde que ésta conoce la reticencia o declaracion
inexacta.

En caso de nulidad, Protecta Security procedera a devolver el integro de las primas pagadas sin intereses, dentro
de los treinta (30) dias desde la fecha en que se hace efectiva la nulidad, excepto cuando el Contratante realice
una declaracion inexacta o reticente con dolo o culpa inexcusable, en cuyo caso Protecta Security retendra el
monto de las primas pagadas para el primer afo de duracién del contrato de seguro, a titulo indemnizatorio,
perdiendo el Contratante el derecho a recibir la devolucién de las primas por dicho monto.

En los casos de reticencia y/o declaracion inexacta no procede la nulidad, revisiéon o resolucion del contrato,
cuando:

i. Al tiempo del perfeccionamiento del contrato, Protecta Security conoce o debe conocer el verdadero estado
del riesgo.

ii. Las circunstancias omitidas o declaradas en forma inexacta cesaron antes de ocurrir el siniestro o cuando
la reticencia o declaracién inexacta no dolosa no influyé en la produccion del siniestro ni en la medida de la
indemnizacion o prestacion debida.

iii. Las circunstancias omitidas fueron contenidas en una pregunta expresa no respondida en el cuestionario o
documentos accesorios o complementarios que Protecta Security haya decidido incluir en la péliza.

iv. Las circunstancias omitidas o declaradas en forma inexacta disminuyen el riesgo.



ARTICULO 8: PRIMA

El monto de la prima se calculara multiplicando la Tasa Mensual que se indica en las Condiciones Particulares de esta
pdliza, por el Monto de la Planilla Mensual correspondiente al mes inmediatamente anterior al mes declarado para efecto
de este seguro, tomando en cuenta el tope de la Remuneracion Asegurable, las gratificaciones legales y los demas
conceptos establecidos por el Decreto supremo N° 003 — 98 SA. Las remuneraciones asegurables declaradas en las
planillas para el pago mensual de las primas seran el monto méaximo que considerar para el calculo de la Remuneracion
Mensual del Asegurado.

El pago de la totalidad de la prima es de cargo del Contratante que suscribe el contrato de seguro y debera ser pagada
por adelantado a Protecta Security en forma mensual de acuerdo con la planilla declarada el mes anterior, declaracion
que forma parte del presente contrato, al contener los nombres, apellidos y remuneracién de los Asegurados.

El Contratante tiene un plazo de 15 (quince) dias calendario contados a partir del primer dia de cada mes de vigencia,
para efectuar los pagos directamente en las entidades financieras designadas por Protecta Security, remitiendo a estos
efectos la planilla detallada correspondiente al mes anterior.

Elimporte de la prima correspondiente al mes de inicio de vigencia sera proporcional por los dias que faltan para completar
dicho mes y deberé ser pagado al momento de la solicitud de emision de la péliza. En caso de fraccionamiento de pago,
las condiciones estaran detalladas en el Convenio de Pago.

Queda expresamente establecido que la falta de pago total o parcial de la prima convenida es causal de suspension
automatica de la cobertura para todos los casos, a menos que Protecta Security haya otorgado al Contratante un
plazo adicional, el cual necesariamente debera constar por escrito y no ser mayor de 30 (treinta) dias calendario,
en cuyo caso la suspension automatica se producira si vencido dicho nuevo plazo el Contratante no ha cumplido
con abonar la prima respectiva.

Producida la suspension automatica por falta de pago, Protecta Security podra resolver el presente contrato, para
lo cual debera enviar una carta al Contratante con una anticipacion no menor de 30 (treinta) dias calendario a la
fecha en que se hara efectiva esta resolucion. Producida esta resolucion, Protecta Security quedara liberada de
toda responsabilidad.

ARTICULO 9: PENALIDAD

En caso el contratante declare una remuneracion y/o contraprestacién inferior a la realmente recibida por parte del
Asegurado o prestador del servicio, pagaré en favor de Protecta Security, en calidad de penalidad, una indemnizacion
equivalente al exceso en la reserva matematica ocasionada por la diferencia entre la remuneracion y/o contraprestacion
real del Asegurado y la remuneracién y/o contraprestacion declarada por el contratante, considerando que existe una
remuneracién maxima asegurable. Resulta oportuno indicar que, si la remuneracion real es mayor a la remuneracion
méxima asegurable, sera esta ultima la declarada. Cabe indicar que el célculo de la reserva matemética se realiza de
acuerdo con lo establecido en el articulo 4 de la Resolucion SBS N° 887-2018. Esta penalidad aplicara Unicamente en
caso de ocurrencia de siniestro.

ARTICULO 10: AVISO Y CALIFICACION DE LOS ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES PROFESIONALES
Al producirse un accidente de trabajo o al diagnosticarse una enfermedad profesional que dé o no lugar a una
reclamacion bajo la cobertura de la presente pdliza, el Contratante debera avisar a Protecta Security dentro del
término maximo de 48 horas de la ocurrencia de este, utilizando para tal fin el formulario que para efecto se le
suministra. El Contratante sera responsable de la veracidad de los datos y de la informacién que consigne en el
formulario.

A) En caso de Accidentes de Trabajo:
El Contratante debera informar lo siguiente:

a. Fecha y hora del accidente.

b. Nombre y apellidos del Asegurado.

c. Edad del Asegurado.

d. Domicilio del Asegurado.

e. Labor desempenada por el Asegurado.

f. Lugar y circunstancias en que ocurrid el accidente.
g. Nombre y domicilio de los testigos.

B) En caso de una Enfermedad Profesional:

El Contratante debera comunicar por escrito a Protecta Security el diagnéstico de la enfermedad profesional o
la ocurrencia que la evidencie, lo que ocurra primero, conforme a lo establecido en el Articulo 25.3 del Decreto
Supremo N° 003-98 SA.

Los documentos sefalados en el presente articulo de las Condiciones Generales seran suministrados por el



Contratante, el Asegurado victima del accidente de trabajo o de sus Beneficiarios, segulin sea el caso, a fin de
obtener la cobertura correspondiente.

En caso de fallecimiento, Protecta Security se reserva el derecho de exigir la autopsia o la exhumacion del cadaver
para establecer las causas de la muerte, de acuerdo a Ley. Dicho requerimiento se efectuara con citacion de los
sucesores o beneficiarios, los que pueden designar un médico para representarlos, siendo que los gastos que
ellas motiven seran por cuenta de Protecta Security, dentro del plazo previsto normativamente para la atencion
de la solicitud de cobertura y pago de siniestro.

ARTICULO 11: PROCEDIMIENTO PARA LA PRESENTACION DE LA SOLICITUD DE COBERTURA

11.1 PENSION DE INVALIDEZ:

Vencido el subsidio maximo de Ley de 11 meses y 10 dias consecutivos a cargo del Seguro Social de Salud
(ESSALUD), siempre y cuando persista la condicion de invalidez parcial o total, de naturaleza temporal o
permanente, el Asegurado debera presentar a Protecta Security los siguientes documentos completos en original
o copia con certificacion de reproduccion notarial (antes copia legalizada):

a. Solicitud de pension de invalidez por accidente de trabajo o por enfermedad profesional en el formato que
designe Protecta Security.

b. En caso corresponda, el Certificado del médico que presto los primeros auxilios al Asegurado, expresando las
causas del accidente y las consecuencias inmediatas producidas en la salud del paciente, es preciso indicar que
este documento también puede ser solicitado por Protecta Security a las instituciones de salud.

c. Certificado del médico tratante, con indicacion de la fecha de inicio y naturaleza del tratamiento recibido, asi
como la fecha y condiciones de alta o baja del paciente, es preciso indicar que este documento también puede
ser solicitado por Protecta Security a las instituciones de salud.

d. Certificado de inicio y fin del goce del subsidio de incapacidad temporal emitido por el Seguro Social de Salud
(ESSALUD).

e. Declaracion Jurada del Contratante y de anteriores empleadores del Asegurado, de ser el caso, en la(s) que
se acredite(n) las 12 (doce) ultimas remuneraciones percibidas por el Asegurado hasta la fecha de inicio de las
prestaciones de invalidez. En caso de que el Asegurado hubiere contado con una vida laboral activa menor a 12
(doce) meses, debera acreditar la Remuneraciéon Mensual por el nimero de meses laborados, en funcion de los
cuales se calculara su pension.

Recibida la documentacion antes indicada, Protecta Security procedera a evaluar directamente la documentacion
presentaday la calificacion de la condicién de invalidez en un plazo de diez (10) dias desde la solicitud de pension.

Ademas, podra requerirsele al Asegurado la copia de su historia clinica completa sobre la enfermedad que generé
lainvalidez, que se estime necesaria. Si el Asegurado opta por no presentarse a las citas médicas programadas,
Protecta Security procedera a evaluar el estado de salud del Asegurado sobre la base de la documentacion
médica que obra en su expediente.

Al fallecimiento del Asegurado que se encuentre percibiendo una pension de invalidez, Protecta Security pagara
los gastos de sepelio correspondientes e iniciara el pago de la pension de sobrevivencia a sus Beneficiarios, de
acuerdo con el tramite correspondiente a cada prestacion.

Protecta Security se reserva el derecho de investigar los accidentes que puedan sufrir los Asegurados para
determinar si les corresponde la cobertura contratada por esta pdliza.

11.2 PENSION DE SOBREVIVENCIA:

Ocurrido el fallecimiento del Asegurado, sus Beneficiarios de ley deberan presentar los siguientes documentos
completos directamente a Protecta Security, en original o copia con certificacion de reproduccion notarial (antes
copia legalizada):

a. Solicitud de pensién de sobrevivencia por accidente de trabajo o por enfermedad profesional, en los formatos
que designe Protecta Security.

b. Certificado Médico de Defuncion emitido por el médico tratante o establecimiento de salud.

c.Atestado Policial y Certificado de Necropsia, si el fallecimiento del Asegurado es a consecuencia de un
accidente, emitido por la Policia Nacional del Perti o por el Instituto de Medicina Legal, respectivamente.

d. Documentos que acrediten la condicion de beneficiarios del Asegurado como tales.

e. Declaracion Jurada del Contratante y de anteriores empleadores del Asegurado, de ser el caso, en la(s) que
se acredite(n) las 12 (doce) ultimas remuneraciones percibidas por el Asegurado hasta la fecha de inicio de las
prestaciones de invalidez. En caso de que el Asegurado hubiere contado con una vida laboral activa menor a 12
(doce) meses, debera acreditar la Remuneraciéon Mensual por el nimero de meses laborados, en funcion de los
cuales se calculara su pension.

El plazo para la presentacion de los Beneficiarios de la pension de sobrevivencia sera de ciento veinte (120) dias



calendario contados a partir de la fecha de fallecimiento o declaracion judicial de muerte presunta del Asegurado.
En este caso las pensiones devengan desde la fecha del siniestro - fecha de fallecimiento del Asegurado. Los
Beneficiarios que se presenten con posterioridad a este plazo no perderan su derecho a las pensiones de
sobrevivencia, pero éstas solo se devengaran desde la fecha de presentacién de su solicitud de pension.

Los certificados de sobrevivencia que acrediten la calidad de Beneficiarios podran ser exigidos por Protecta
Security en cualquier momento. Asimismo, los Beneficiarios deberan cumplir con acreditar su supervivencia con
frecuencia semestral, segtn lo dispuesto por Protecta Security, en concordancia con lo establecido en el articulo
27.3 del D.S. N° 003-98-SA.

Protecta Security se reserva el derecho de investigar los accidentes que puedan sufrir los Asegurados para
determinar si les corresponde la cobertura contratada por esta pdliza.

11.3 GASTOS DE SEPELIO:

En caso del fallecimiento del Asegurado, como consecuencia inmediata del accidente de trabajo o enfermedad
profesional o mientras se encuentre gozando de subsidios a cargo del Seguro Social de Salud por una causa
relacionada con el accidente de trabajo o enfermedad profesional o por cualquier causa posterior a la obtencion
de una pension de invalidez total o parcial, permanente o temporal bajo este seguro. El Beneficiario debera
presentar a Protecta Security los siguientes documentos completos, en original o copia con certificaciéon de
reproduccion notarial (antes copia legalizada):

a. Solicitud de gastos de sepelio en el formato que designe Protecta Security.

b. Certificado de Defuncion del Asegurado emitido por el médico tratante o establecimiento de salud.

c. Facturas, Boletas de Venta y Recibos originales que sustenten el gasto de sepelio efectuado. Estos documentos
deben estar emitidos a nombre de la persona natural o juridica que solicite el reembolso correspondiente.

Protecta Security pagara directamente al Asegurado o a sus Beneficiarios, las pensiones de invalidez o
sobrevivencia que se devenguen respectivamente, dentro de la ultima semana de cada mes, a excepcion del
primer pago que se realizara a mas tardar dentro de los 10 (diez) dias utiles posteriores a la fecha de recibida la
documentacion completa exigible al Asegurado o a sus Beneficiarios, o de notificada la resolucion del Instituto
Nacional de Rehabilitacion, o de notificada la resolucién o laudo arbitral que corresponda. En el caso de los
gastos de sepelio, éstos seran pagados a mas tardar dentro de los 10 (diez) dias utiles posteriores a la fecha de
recibida la documentacion completa exigible al interesado, o la notificacion del laudo arbitral, de ser el caso.

Las pensiones de sobrevivencia de los Beneficiarios menores de edad o de incapaces legalmente, se pagaran a
la madre o al padre, seguin corresponda. A falta de éstos debera pagarse a la persona llamada por Ley.

Para el caso de Beneficiarios declarados como invalidos que sean hijos mayores de edad, con la calificacion de
invalidez en tramite al momento del pago inicial, el pago quedara suspendido y condicionado a los resultados del
dictamen emitido por el médico de Protecta Security o la entidad que ésta designe.

Protecta Security se reserva el derecho de investigar los accidentes que puedan sufrir los Asegurados para
determinar si les corresponde la cobertura contratada por esta pdliza.

ARTICULO 12: REAJUSTE DE PENSIONES

Las pensiones pueden ser otorgadas en moneda nacional o extranjera, con el tipo de reajuste pactado, segun lo
establecido en el Condicionado Particular y/o Certificado de la péliza. Las pensiones pactadas en moneda nacional
se reajustaran segun el indice de Precios al Consumidor de Lima Metropolitana que elabora el Instituto Nacional de
Estadistica e Informatica (INEI), o el indicador que lo sustituya, 0 a una tasa fija anual no menor del 2% con actualizacion
en los periodos que se inician los meses de enero, abril, julio y octubre.

Las pensiones pactadas en moneda nacional y extranjera se sujetan a las reglas que para los afiliados al Sistema Privado
de Pensiones apruebe la Superintendencia de Banca, Seguros y Administradoras de Fondos de Pensiones (SBS).

ARTICULO 13: OBLIGACIONES DEL CONTRATANTE
Son obligaciones del Contratante las siguientes:

a. Procurar el cuidado integral de los Asegurados y de los ambientes de trabajo.

b. Disefiar y ejecutar programas de seguridad industrial y de salud ocupacional.

c. Informar a Protecta Security sobre los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales detectadas en sus centros
de trabajo; asi como los cambios que se produzcan en sus centros de trabajo en materia de procesos de fabricacion;
ingresos, incapacidades, licencias, vacaciones, suspensiones de contratos de trabajo, modificacién de salarios y ceses
de sus Asegurados.

d. Facilitar la capacitacion de los Asegurados del centro de trabajo en materia de salud ocupacional y seguridad industrial.
e. Las demas obligaciones previstas en la legislacion laboral y otras normas sobre salud ocupacional y seguridad industrial



pactados en el contrato laboral.

f. Cumplimiento estricto de las medidas de seguridad, y control de riesgo, requeridas por Protecta Security para la vigencia
de la presente poliza o ante cualquier modificacion del riesgo o0 como medida de prevencion. EI cumplimiento de dichas
medidas de seguridad y control de riesgo deberan ser implementadas en el plazo indicado por Protecta Security en el
correspondiente informe o requerimiento y deberén ser mantenidas durante la vigencia de la presente péliza. De este
modo, la vigencia de la cobertura pueda estar supeditada a la adopcion de medidas de prevencién o proteccién de
cumplimiento obligatorio el cual tiene que estar pactado en el contrato laboral.

g. Permitir el acceso y brindar las facilidades del caso, sin restriccion alguna, a los funcionarios o representantes de
Protecta Security a fin de realizar las inspecciones necesarias cuando ésta lo estime conveniente y/o para verificar los
riesgos informados por el Contratante.

h. Practicar exdmenes médicos pre-ocupacionales, anuales y de retiro (al término de la relacion laboral) a sus Asegurados,
acordes con los riesgos a los que estan expuestos en sus labores. Los resultados de estos examenes médicos deben
estar a disposicion de Protecta Security, a fin de que puedan ser presentados en un proceso judicial o arbitral promovido
por el Asegurado.

i. Asimismo, queda establecido que, en caso de cese de Asegurados, el Contratante se compromete a proporcionar a
Protecta Security en un plazo no mayor a cincuenta (50) dias calendario, el examen médico de retiro del Asegurado, a fin
de determinar su estado de salud al momento del cese del vinculo laboral. En caso contrario, deberé presentar copia del
cargo de la convocatoria al Asegurado para la realizacién del examen médico de retiro.

j. Entregar al Asegurado el Certificado correspondiente al Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo, con el fin de
salvaguardar su derecho a la informacion en razén a su condicion de Asegurado.

k. Informar a Protecta Security cualquier cambio de actividad que sufran los Asegurados y que traiga como consecuencia
la agravacion del riesgo asegurable.

La vigencia de la cobertura de la presente péliza quedaréa supeditada al cumplimiento de estos deberes y a la adopcion de
medidas de prevencién o proteccion de cumplimiento obligatorio, considerando lo sefialado en el articulo 3 de esta péliza,
asi como las exigidas por Protecta Security por escrito en condiciones particulares, endosos o anexos que formaran parte
integrante de la presente pdliza.

ARTICULO 14: AGRAVACION DEL RIESGO

El Contratante debera informar a Protecta Security, respecto de los cambios en el centro de trabajo que impliquen una
agravacion del riesgo, incluida la modificacion de las condiciones en el desarrollo de las funciones de los trabajadores que
impliquen una variacion de sus actividades e impacte en un mayor riesgo para sus vidas, en un plazo maximo de cuarenta
y ocho (48) horas ni bien el Contratante conozca su ocurrencia. Cursado el aviso, Protecta Security tendra un plazo de
quince (15) dias calendario para comunicar al Contratante su decisién de mantener la cobertura sin reajuste de primas o
proponer el reajuste de estas o exigir las medidas de proteccion o prevencién que correspondan.

Vencido este plazo, se entendera que ha optado por mantener la cobertura sin reajuste de primas y sin exigir las medidas
de proteccion y prevencion antes sefialadas. En caso el Contratante no se encuentre de acuerdo con el reajuste de las
primas o las medidas de proteccion o prevencion exigidas, podra resolver el contrato concertando la cobertura con otra
Aseguradora.

ARTICULO 15: ENTRADAS Y SALIDAS DE ASEGURADOS EN LA PLANILLA MENSUAL

Sélo se otorgara cobertura bajo la presente poliza a los Asegurados incluidos y declarados en la planilla mensual del
Contratante al momento de la suscripcion de esta. Es obligacién del Contratante presentar oportunamente a Protecta
Security la planilla mensual de Asegurados por adelantado, detallando los nombres, apellidos, su remuneracién, su
fecha de ingreso y si se encuentran percibiendo subsidio de salud o una pensién temporal; asi como identificando los
Asegurados propios de la empresa con los contratistas. A falta de especificacion se entendera que todos los Asegurados
declarados son Asegurados propios de la empresa y de conocer lo contrario se podra considerar el hecho como una
causal de modificacién de riesgo segun lo indicado en la clausula anterior.

Cualquier variacion por entradas y salidas de Asegurados a la planilla debera ser comunicada a Protecta Security en
un plazo maximo de 24 horas de ocurrido a fin de que sea considerado en la cobertura de la presente pdliza; caso
contrario, en la eventualidad de un siniestro, el Asegurado no reportado carecera de cobertura de la presente péliza. La
comunicacion sera por escrito y debera contener los datos del Asegurado cesado del centro de trabajo o del que inicia
una relacion laboral, segun formato establecido por Protecta Security.

Asimismo, el Contratante se encuentra obligado a informar a Protecta Security sobre cualquier incapacidad, licencias,
vacaciones, suspensiones de contratos de trabajo, modificacion de salarios, y cualquier otro cambio en las relaciones
laborales y condiciones de trabajo que afecten a los Asegurados.

ARTICULO 16: MEDIDAS DE PREVENCION Y SEGURIDAD

El Contratante sera responsable del estricto cumplimiento de las medidas de prevencion y seguridad comprendiendo
programas de salud ocupacional y seguridad industrial establecidos en las leyes sobre la materia. Asimismo, sera
responsable del cumplimiento de las normas que sobre dicha materia exija Protecta Security a efectos de otorgar la
cobertura de la presente poliza.



Cualquier incumplimiento de estas normas dara el derecho a Protecta Security a optar por incrementar la prima y/o
aumentar los requerimientos de medidas de prevencién y seguridad exigidos; o, alternativamente, resolver el presente
contrato.

A fin de medir y controlar las medidas de prevencién y seguridad, asi como el resultado de riesgo efectivo, Protecta
Security podré utilizar los medios y sistemas que considere conveniente.

ARTICULO 17: DEBERES DEL ASEGURADO

Son deberes del Asegurado los siguientes:

a. Procurar el cuidado integral de su salud.

b. Suministrar informacién clara, veraz y completa sobre su estado de salud.

c. Colaborar y velar por el cumplimiento de las obligaciones contraidas por el Contratante en virtud de las normas que
regulan el Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo, y en mérito a las obligaciones a su cargo descritas en la
clausula décimo tercera de este condicionado.

d. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones de los programas de seguridad y salud ocupacional del Contratante.
e. Participar en la prevencion de riesgos profesionales que organice ESSALUD, las Entidades Prestadoras de Salud, las
Aseguradoras y el propio Contratante.

f. Si se encuentran gozando de pension de invalidez, proporcionar informacién actualizada acerca de su domicilio,
teléfono y demas datos que sirvan para efectuar las visitas dirigidas a evaluar la evolucion de su estado de salud; asi
como informar a Protecta Security que le abona la pensidn respecto de cualquier variacion que modifique o extinga la
causa por la cual se le otorg6 la pension.

g. Cumplir con el tratamiento médico y rehabilitador que le fuere prescrito.

h. En caso de no estar conforme con el menoscabo de invalidez determinado por Protecta Security y opte por solicitar
la elevacion del expediente al Instituto Nacional de Rehabilitacion, debera comunicar esta decision a Protecta Security
en un plazo no mayor a diez (10) dias calendario contado desde la fecha en que ésta le comunicé su grado de invalidez.

ARTICULO 18: FECHA DE VIGENCIA INICIAL Y COBERTURA DEL SEGURO

La cobertura que otorgue Protecta Security es de aplicacion al Asegurado a partir del dia de inicio de la vigencia de la
pdliza.

La continuacion en el tiempo de este derecho a cobertura se encuentra condicionado al pago oportuno de la prima
mensual de acuerdo con lo indicado en el articulo 8 de la presente pdliza.

En caso de cualquier modificacion en las coberturas y alcances del presente seguro por normas posteriores a la suscripcion
de la presente poliza, las tasas para determinar la prima seran materia de reajuste y de un endoso de acuerdo a ley, a fin
de mantener su vigencia.

ARTICULO 19: SUBROGACION DE DERECHOS

Queda expresamente establecido que Protecta Security se subrogara en forma automatica en la posicion del Asegurado
en los casos en que exista(n) tercero(s) responsable(s) del dafio y podra en consecuencia reclamar de éstos el valor de
las prestaciones otorgadas al Asegurado o a sus Beneficiarios legales.

Asimismo, Protecta Security podra repetir contra el Contratante por el costo de las prestaciones otorgadas por los siniestros
de accidentes de trabajo 0 enfermedades profesionales que se produzcan a consecuencia directa del incumplimiento de
las normas de salud ocupacional o de seguridad industrial, o por negligencia grave que le sea imputable al Contratante,
0 por agravacion de riesgo o incumplimiento de las medidas de proteccion o prevencion.

ARTICULO 20: SOLICITUD DE COBERTURA FRAUDULENTA

El Contratante y/o Asegurado, o sus Beneficiarios, perderan el derecho a ser indemnizados, quedando Protecta Security
relevada de toda responsabilidad, si en cualquier tiempo, cualquiera de ellos o terceras personas debidamente facultadas
que actlien en su representacion, emplean medios o documentos falsos, dolosos o engafiosos, con su conocimiento o sin
él, para sustentar una solicitud de cobertura o para derivar beneficios del seguro otorgados por la presente pdliza.

En esta linea, el Asegurado que actué fraudulentamente, exagere los dafios o emplee medios falsos para probarlos,
ademas de perder el derecho a ser indemnizado, sera desafiliado de la péliza contratada por el Contratante. Esta
desafiliacién del Asegurado involucrado en los supuestos descritos se retrotraera al momento en que se produjo la causal.

Resulta preciso indicar que, sin perjuicio de la desafiliacion del Asegurado y pérdida de derechos, sera informado, antes
del plazo de pago del siniestro, con el pronunciamiento sobre la atencién de la cobertura de siniestro.

ARTICULO 21: ATENCION DE CONSULTAS O RECLAMOS Y DEFENSORIA DEL ASEGURADO

Las consultas o reclamos que desee presentar el Asegurado y/o Beneficiarios deberan ser realizado en la Plataforma de
Atencién al Cliente de Protecta Security y/o a los medios habilitados por el Comercializador, en caso hubiese. El plazo
maximo para que Protecta Security atienda los reclamos presentados por el Asegurado y/o Beneficiariso es de treinta
(30) dias calendario.



Los medios a través de los cuales podré presentar algun reclamo a Protecta Security son los siguientes:
+ Atencién Telefonica: Lima 391-3000 | Provincias 0-801-1-1278

* Email: clientes@protectasecurity.pe

* Pagina Web: www.protectasecurity.pe

+ Atencion Presencial: Av. Domingo Orué 165, 8vo. Piso, Surquillo, Lima — Per(

Horario de Atencién: De lunes a viernes, de 9 am a 6 pm.

En los siguientes medios podra presentar alguna consulta y/o reclamo al Comercializador:

* Atencion Telefonica: XXXX

* E-mail; XXXXX

* Pagina Web: XXXXX

* Atencion Presencial: XXXXX
Horario de Atencion: XXXXXXXX

En caso no estuviera conforme con la respuesta emitida por Protecta Security, el Contratante, el Asegurado o el
Beneficiario también podran realizar cualquier reclamo sobre los alcances de este seguro en la Defensoria del Asegurado
al 421-0614, o en Calle Amador Merino Reyna 307 - Piso 9 — San Isidro, Lima - Pert o en www.defaseg.com.pe, asi como
en la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP (SBS) en caso unicamente de denuncias y/o en el Instituto de Defensa
de la Competencia y de la Proteccion de la Propiedad Intelectual (INDECOPI).

ARTICULO 22. MODIFICACION DE CONDICIONES CONTRACTUALES

Durante la vigencia del contrato, Protecta Security no puede modificar los términos contractuales pactados sin la
aprobacién previa y por escrito del contratante, quien tiene derecho a analizar la propuesta remitida por Protecta Security
y tomar una decision en el plazo de treinta (30) dias desde que la misma le fue comunicada. La falta de aceptacion de
los nuevos términos no genera la resolucién del contrato, en cuyo caso se deberan respetar los términos en los que el
contrato fue acordado hasta el término de su vigencia.

La disposicién antes sefialada no es aplicable en los casos contemplados en el literal c), del numeral 7.3 y 14 de las
presentes condiciones generales

ARTICULO 23: COMUNICACIONES Y DOMICILIO ENTRE LAS PARTES

Todas las comunicaciones entre Protecta Security y el Contratante y/o Asegurado deberén realizarse por escrito.
Paralos efectos del presente contrato Protecta Security, el Contratante y el Asegurado sefialan como sus domicilios los que
aparecen registrados en las condiciones particulares, en donde se notificaran validamente los avisos y comunicaciones
en general. Si el Contratante 0 Asegurado cambiara de domicilio, deberan comunicar tal hecho a Protecta Security por
escrito. Todo cambio de domicilio que se realice sin cumplir este requisito carecera de valor y efecto para el presente
contrato de seguro.

ARTICULO 24: TRIBUTOS

Todos los tributos, presentes y futuros, que graven las primas 0 sumas aseguradas, asi como su liquidacion y las pensiones
seran de cargo del Contratante y/o del Asegurado, del (los) Beneficiario(s) o herederos legales, salvo aquellos que por
imperio de la ley sean de cargo de Protecta Security.

ARTICULO 25: MECANISMOS DE SOLUCION DE CONTROVERSIAS

En caso de existir discrepancias respecto de la condicién del grado de invalidez del Asegurado o del Beneficiario,
el expediente sera elevado a la Comisién Arbitral Permanente para su pronunciamiento en instancia Unica
administrativa. La parte que no se encuentre conforme con la decisiéon de la Comision Arbitral Permanente,
solicitara la intervencion del Centro de Conciliacion y Arbitraje de la Superintendencia Nacional de Salud, cuya
resolucion tendra el caracter de cosa juzgada. Si las discrepancias no versan sobre la condicion o grado de
invalidez del Asegurado o del Beneficiario, el asunto sera directamente sometido al centro de Conciliacion y
Arbitraje de la Superintendencia Nacional de Salud.

Cualquier controversia o discrepancia adicional que surja entre Protecta Security, el Contratante, el Asegurado,
los Beneficiarios o cualquier otra parte involucrada, con motivo del presente contrato o de sus modificaciones,
bien se refieran a su interpretacion, cumplimiento, terminacion o nulidad , asi como sobre cualquier hecho,
acto o circunstancia por la que se le atribuya una obligacion y/o responsabilidad a cargo de Protecta Security
ante cualquiera de las personas anteriormente mencionadas sera sometida al fallo definitivo e inapelable de la
Comision Arbitral Permanente que funcionara en la Superintendencia Nacional de Salud.

Queda convenido que en tanto no se haya fallado definitivamente el juicio arbitral, queda en suspenso el derecho
que pudiese tener el Asegurado para cobrar cualquier prestacion, de manera que en ningun caso y bajo ningtlin
motivo podra exigirse el pago o la consignacion de todo o parte de esta.

ARTICULO 26. PRESCRIPCION

El plazo legal de prescripcion es de diez (10) afios contados a partir de la ocurrencia del siniestro y también el



plazo legal para la prescripcion con relacién a las coberturas de muerte es de diez (10) afios desde conocido
el beneficio en caso de fallecimiento de acuerdo a los articulos 78 y 80 de la LCS. No obstante, tienen caracter
imprescriptible las acciones mediante las cuales se solicita el otorgamiento de una pension de invalidez.

No aplica la prescripcion establecida en los Arts. 78° y 80° de la LCS para las pensiones de sobrevivencia con
excepcion de los hijos menores de edad y para las pensiones de invalidez con caracter permanente.
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