€TA security

COMPANIA DE SEGUROS

Renta Total Protecta
Menores de edad

1- Definicion del producto
Es una Renta Particular, es decir, es un producto de inversion a largo plazo que le
permitira a tu Asegurado recibir una renta mensual al cumplir la mayoria de
edad (18 afios) por un tiempo determinado con una excelente rentabilidad y
tasa de interés fija. Asimismo, ofrece rentabilizar tu inversion mientras tu
Asegurado cumple 18 afos.

+  El monto minimo para invertir es S/ 60,000 o US$ 20,000.

+  El tiempo de inversion puede ser desde 3 afos hasta 30 anos.

+  El contratante puede adquirir el producto desde los 18 afios sin limite maximo de
edad.

+  El asegurado menor de edad debe tener como minimo 3 afios y maximo 17 anos y
11 meses.

2- ¢Qué necesito para acceder a este producto?

+  Solicitud de seguro completa y firmada por el contratante y padres /apoderado
del menor de edad.

+  Copia del Documento Nacional de Identidad (DNI) o Carnet de Extranjeria (CE)
del contratante y padres / apoderado del menor de edad.

+  Copia de Partida de nacimiento RENIEC del asegurado menor de edad.

+  Formatos de Declaracion del Origen de los Fondos (DOF) y de ser el caso
Personas Expuestas Politicamente (PEP).

+  Cotizacion Oficial vigente firmada por el contratante y padres /apoderado del
menor de edad.

+  Fotocopia del voucher del depdsito y Copia de Constancia de Pago a cuenta de
Protecta Security.

3- ¢éCuales son los principales beneficios?

+ La renta mensual sera depositada en el banco de preferencia del asegurado
desde que cumpla los 18 afios de edad.

+  El contratante puede elegir a los beneficiarios libremente.

+  Tuinversion se rentabiliza mientras tu Asegurado cumple 18 afios.

4- ¢Cuales son las coberturas principales?

+  El asegurado recibira una renta por el tiempo elegido por el contratante al
momento de adquirir la pdliza. Esta renta se recibira segun la moneda en
la que se pagd la prima (monto invertido).

+ En caso de fallecimiento del asegurado, se cubre un monto fijo, especificado
en la pdliza, para gastos de sepelio.

5- éCuales son las coberturas adicionales?

+  Devolucion de prima: hasta el 50% del capital invertido al final de la
temporalidad elegida ademas de la renta mensual.

+ Diferimiento automatico: Nimero de meses que faltan desde la fecha de
abono de prima hasta que el Asegurado cumpla 18 afios y se inicie el pago de
la renta temporal. EI monto de inversion se rentabiliza en este periodo.

+  Diferimiento opcional: Cumplidos los 18 afios (diferimiento automatico), se
puede agregar un diferimiento opcional de 1 a 5 afos.



Si el asegurado falleciera en la etapa temporal:

+ Los beneficiarios podrian esperar hasta completar la temporalidad y
recibir el beneficio total.

+  Los beneficiarios podrian optar por recibir la devolucion pactada y las
rentas pendientes por pagar a valor presente en un solo pago.

+ Periodo garantizado: en caso de fallecimiento del asegurado, garantizamos
el pago del 100% de las rentas del asegurado a sus beneficiarios.



PROTECTA security

COMPANIA DE SEGUROS

« Anticipo de Rentas: El anticipo es un porcentaje (4%, 7% 6 10%) de las rentas
mensuales pendientes de pago traidas a valor presente (VP).

Consideraciones:

= 12 meses de intervalo por anticipo.
= Solicitud a partir del mes 61 del cronograma de pagos.
* Rentas posteriores recalculadas segin monto de anticipo.

o Diferimiento de Cobertura: Inicio del pago de la renta temporal después de
1 a 5 afos desde la firma de la pdliza, tiempo en el cual el asegurado gana
rentabilidad. El tiempo de vigencia de la pdliza debe ser de 10 afios como minimo.

Si el asegurado fallece durante el periodo de diferimiento, el beneficiario(s)
puede solicitar:

1) El pago total de la pdliza (rentas pendientes y beneficio de coberturas
adicionales contratadas traidas a valor presente).

2) La cancelacion del diferimiento y empezar a recibir las rentas temporales
traidas a valor presente.

3) Mantener las condiciones iniciales de la pdliza.

¢ Pago por tramos: las rentas mensuales se dividen en dos tramos. En el primero
se paga el 50% (la mitad) de la renta mensual calculada y en segundo tramo el
200% (el doble) de la misma; o viceversa. El orden de los porcentajes lo elige el
cliente.
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Resolucion 5. 8. S
e 052 -2018
Lo Supenintendenta djunta de Aoesonia Jonidica

VISTA:

La solicitud presentada por PROTECTA S.A. Compaiifa
de Seguros (en adelante, La Compaiiia) con fecha 08 de setiembre de 2017, a través del Sistema de
Revision de Coniratos {en adelante, SIRCON), para que al amparc de lo establecido en la Ley N°
20046, Ley del Confrato de Seguro, y Ia Resolucion SBS N° 3199-2013, Regiamento de
Transparencia de Informacion y Contratacion de Seguros, en adelante Reglamento de Transparencia,
y la Resolucion SBS N° 7044-2014, Reglamento de Registro de Modelos de Pdlizas de Seguro y
Notas Técnicas, asi como sus modificatorias, esta Superintendencia proceda a aprobar las
Condiciones Minimas a las que deberan sujetarse tas polizas de seguro del producto denominado
“Renta Total Protecta”;

CONSIDERANDQ:

Que, de acuerdo a lo dispuesto en la Ley General del
Sistema Financiero v del Sistema de Seguros y Organica de la Superiniendencia de Banca y Seguros,
aprobada mediante Ley N 26702, en adelante Ley General, y en la Ley del Contrato de Seguro
aprobada por Ley N° 20946, en adelante Ley de Seguros, corresponde a la Superintendencia
identificar clausulas abusivas y prohibir la utilizacion de polizas redactadas en condiciones gue no
satisfagan lo sefialade en la ley,

Que, mediante fa Ley de Seguros, se dispuso gue esia
Superintendencia apruebe las condiciones minimas de las poiizas de seguro gue se comercialicen en
el mercado peruano en materia de seguros personales, obligatorios y masivos, & fin de brindar mayor
proteccion a los usuarios del sistema;

Que, el Reglamento de Transparencia describe la facuitad
de esta Superintendencia para la aprobacion administrativa previa de las condicionss minimas en las
polizas de seguro, asi como para ia determinacion de clausulas abusivas;

Que, segin lo establecido en el articuio 10° del
Reglamento de Transparencia, en materia de seguros personales, obligatorics y masivos, 1as
empresas deberan someter a aprobacidn administrativa previa de esta Superintendencia las
condiciones minimas que se detallan a continuacién, segin el tipo de seguro, caracteristicas det
producto y la modaiidad de comercializacion que se haya previsto para el producto de seguro:
a. El derecho del contratante y/o asegurado de ser informado respecto de las modiﬂcacj_or{ésf}_-_:_":Ei":?;:;\.\
de las condiciones contractuales propuestas por la empresa, durante la vigencia del confrato, ..« N,
asi como del derecho a aceplar o no dichas modificaciones, debisndo indigarse el .
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procedimiento, plazos y formalidades aplicables, en concordancia con lo previsto en el articulo
30° de la Ley de Seguros.

b. En el casc de seguros de salud, el tratamienic del procedimiento sobre preexistencia
conforme a la Ley de Seguros ¥ demas normas apticables.

¢. La obligacion de fas empresas de pagar el siniestro conforme al plazo y procedimiento
establecide en ef articulo 74° de la Ley de Seguros.

d. Los aspectos referidos a la informacién minima y documentacion a presentar para proceder
a la liquidacion del siniestra, en caso corresponda, considerando para tal efecio Io sefialado en
el articulo 74° de la Ley de Seguros.

e. Los mecanismos de solucién de controversias gue las partes acuerden, en ¢aso
corresponda, considerande lo dispuestc sobre pacto arbitral inciso ¢} del articulo 40° v sl
articulo 46° de la Ley de Seguros.

f. Las causales de resolucion y nulidad dei contrate de seguro y las consecuencias de ambos
en torno a las primas pagadas.

g. Efectos del incumplimiento del pago de Iz prima.

h. La condicion referida al derecho de arrepentimiento para resolver e contrato, sin expresion
de causa ni penalidad alguna.

i. La condicion referida a fa reduccion de la indemnizacién por el avisa extemporaneo de la
ocurrencia def siniestro.

j. Los plazos referidos a la prescripcion de las acciones fundadas en el contrate de seguroe,
conforme al articulo 78 de la Ley de Seguros.

k. Procedimiento para la renovacidn de {a pdliza, asi como el procedimiento de modificacion
durante ésta, de corresponder.

I £n los seguros de vida donde et contratante sea distinio al asegurado, la pracision respecto
al derecho de revocacion def consentimiento por parte del asegurado.

m. Ctras que determine 1a Superintendencia.

Que, de conformidad con €l articulo 9° del Reglamento de
Transparencia, la aprobacion de condiciones minimas en los productos personales, obligatorios y
masivos sera considerada como una condicion para que proceda su inscripcion en el Registro de
Pélizas de Seguro y Notas Técnicas;

Que, {a presente resolucion se enmarca en la normativa
legal aplicable a las empresas del sistema de seguros, incluyendo la Ley General, fa Ley de Seguros y
el Reglamento de Transparencia; asi como aquellas disposiciones contenidas en ef Cddigo de
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Que, 1a modificacién de condiciones minimas previamente
aprobadas debe seguir el mismo procedimiento de aprobacion regulado en i Reglamento de Registro
y otras disposiciones que se emitan, por lo que no pueden modificarse fas condiciones minimas gue
hayan sido materia de aprobacién previa por parte de la Superintendencia a traves de condiciones
particulares, especiales o endosas;

Que, este pronunciamienio en modo alguno limita Ia
facultad de este organismo para que sobre 'a base de modificaciones a la normativa apficable y
nuevos elementos de andlisis, pusda efeciuar nuevas observaciones respecto de aquellas
condiciones minimas praviamente aprobadas conforme & lo establecido en los numerales 18 y 19 del
articulo 349° de la Ley General, pudiendo a su vez requerir que éstas a futuro sean sometidas a una
nueva revision por parte de este ente de control;

Que, en virtud de la naturaleza, duracion y forma de pago
establecidos en el modsto de poliza del mencionado producto, para su cobertura de renta particular,
no serian aplicables las condiciones minimas contempladas en el literal f) y g} del articulo 10° cel
Reglamento de Transparencia, referidas a las causales de resolucion y nulidad det conirato, y efectos
del incumplimiento del pago de la prima; toda vez que se trata de un seguro que cubre el pago de
rentas de acuerdo a lo pactado por el contratante, en contraprestacion a la prima tnica que este
ultimo paga por adetantado, generandose para el asegurado el dereche a acceder & una renta que
sera devengada inmediatamente hasta el vencimiento de la vigencia, o su falfecimiento;

Que, no comesponde la aprobacion de la condicitn
minima contemplada en ef literal h) del articuio 10 del Reglamento de Transparencia, referido al
derecho de arrepentimiento por ser un producto comercializado por promotores de seguros, personal
de ta empresa y corredores de segquros;

Que, asimismo, para su cobertura de renta particular,
sobre la condicién minima referida a la reduccion de indemnizacian por el aviso extemporaneo de la
ocurrencia del siniestro contemplado en el articulo 70 de la Ley de Seguros, mediante comunicacion
de fecha 13 de Noviembre de 2017, la Compaiiia indica que no seré aplicable; de igual medo, no
seran aplicables las condiciones minimas contempladas en los literales k), y I) del articulo 10 del
Reglamento de Transparencia por Ser un seguro no renovable, y tener la condicion de irrevocable;

Estando a lo opinado por ef Departamento de Supervision
Legal y de Contratos de Servicios Financieros y contarido con el visto bueno de la Superintendencia
Adjunta de Conducta de Mercado e Inclusion Financiera; v,

En uso de las atribuciones conferidas por los numerales &
y 16 del ariiculo 349° de la Ley General; la Ley de Seguros y el Reglamento de Transparencia;

RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar las Condiciones Minimas a
las que deberén sujetarse las polizas de seguro del producto denominado “Renta Total Protecta’,
preseniadas por La Compaiiia. Dichas Condiciones Minimas se encuentran sefialadas en e Anexo N
1, el mismo que forma parte infegrante de la presente Resofucion.

Articulo Segundo.- Inscribir el mencionado prcgdgét't_.:—j;'é'hE _
el Registro de Pélizas y Notas Técnicas, otorgandole el Codigo de Registro N° V1209?5{}00_;3§,ij/1 RNy
[ e
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Articulo Tercero.- Conforme a lo dispueste por el
articulo 11° del Reglamenfo de Transparencia, La Compafiia debera difundir a través de su pagina
web, el modelo de poliza correspondiente & producto “Renta Tetal Protecta”, conjuntamente con fa
presente resolucion, en el plazo de sesenta (60) dias calendario. En caso la Compaia decida
postergar la fecha de comercializacion del mencionado producto, mas alla de los 60 dias otorgados, la
Compaitia podré efectuar la publicacion del modelo de la pbliza, en la pagina web, hasta un dia antes
de su comercializacion.

Regisirese y comuniquese.
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ANEXQ N° 1
CONDICIONES MINIMAS APROBADAS ADMINISTRATIVAMENTE

ARTICULO 6: PRIMA COMERCIAL UNICA « La Prima Comercial Unica tiene como objetive garaniizar
la cobertura de la poliza durante su vigencia

El pago de ia Prima Comercial Unica, debera ser realizado por el Contratante, en la misma moneda en
que recibira el pago de la cobertura y depositados en la cuenta que la Compaiiia determine para tal
efecto.

()

ARTICULO 13: SOLUCION DE CONTROVERSIAS Toda confroversia, desavenencia o reclamacion
relacionada ¢ derivada del Contrato de Sequro, incluidas las relativas a su validez, eficacia o
terminacion, sera resuelta por los Jueces y Tribunales de la ciudad de Lima o del fugar donde
domicilia el Contratante yfo Asegurado ylo Beneficiario, segin comesponda ce acuerdo a Ley.
Adicionalmente las partes, una vez producido el siniestro, cuando se trate de las controversias
referidas al monto reclamado, podran convenir el sometimiento a la Jurisdiccion Arbitral siempre y
cuando las diferencias superen los limites econdmicos por tramos fijados por la Superintendencia de
Banca, Seguros y AFP.

(o)

ARTICULO 14: PRESCRIPCION LIBERATORIA Los reclamos y las acciones fundadas en la Poliza
prescriben en el plazo de diez (10) afios desde la ccurrencia del Siniestro, con excepcion de los
reclamos y acciones relativos a las coberturas por faltecimiento las que prescribiran en et plazo de
diez {10) afics desde que el Beneficiario tome conocimiento de la existencia dei beneficio.

Cumplido el plaza de prescripsion, sin que el Contratante, Asegurado, Beneficiario o Heredero Legal
hubiera solicitado el beneficio, la Compafia quedara liberada de la obligacion de pagar la Suma
Asegurada,

()
ARTICULO 19: PAGQ DE LA COBERTURA PRINCIPAL 1. Forma de Pago de la cobertura Principal

El monto del pago que se oforga de acuerdo a la cobertura principal, ha sido calculado por la
Compafia a la fecha de Devengue Base y considerando los términos y condiciones pactades entre el
Contratante y la Compafiia, las mismas que se encuentran indicadas en las Condiciones Particulares
de la Péliza de Seguro.

Ei otorgamiento de la cobertura principal, sera realizado por la Compaia durante los (itimos siete
(07) dias de cada mes o segiin cronograma del area correspondiente de cada mes, segln la
periodicidad pactada.

El pago al Asegurade que sea menor de edad yfo declarado judicialmente como incapaz, podr;;\j__féé#_’fm\
realizado por la Compafiia mediante depésito en la cuenta hancaria gue -para tal efecto- la Con’i}p&'ﬁfaw N

apartura a nombre del Asegurado.
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2. Acreditacion de Supervivencia dei Asegurado

tos pagos que se oforgan bajo la cobertura de la presente Pdliza se realizan bajo la periodicidad
convenida por el contratante en las Condiciones Padiculares, para lo cual, &l Asegurado debera
acreditar su supervivencia a la Compafiia cada doce (12) meses, de acuerdo a los medios y/o
documentos establecidos en el numeral 3 del presente articulo

En caso que el Contratante haya solicitado el pago de la cobertura principal elegida, bajo la modalidad
de la Cobertura Adicional de Diferimiento (es decir, con posterioridad a la Fecha de Devengue Base),
deberé acreditar la supervivencia del Asegurado a la Compaiiia, con una anticipacion no menor a
quince (15) dias Giiles a fa fecha de Inicio del Pago de la Renta Temporal, bajo fos mecanismos
establecidos en el numeral siguiente.

La acreditacidn de la Supervivencia del Asegurado debera presentarse en las Cficinas y/o Plataformas
de Atencion al Cliente de la Compariia 2 nivel nacional.

La falta de acreditacion de la supervivencia del Asegurado, dara origen a la suspensién del Pago de
la(s) cobertura{s) que comesponda(n} bajo las condiciones de la presente Poliza, las mismas que se
retendra(n) hasta que el Asegurado regularice su acreditacion, en cuyo caso la Compafiia repondra
los pagos retenidos hasta la fecha de comprobacion de la supervivencia, sin considerar ningln tipe de
intereses. No obstante lo antes indicade, la Compaiiia podra efectuar validaciones periodicas en &
Registro Nacional de Identificacion y Estado Civil {Reniec) o mediante otros medios para verificar la
candicion de supervivencia de los asegurados o Beneficiarios con Pago, segun correspanda. En caso
se detecte el fallecimiento del Asegurado o Beneficiarios con pago, segin sea el caso, se procaderd a
suspender 0s pagos, de forma inmediata.

3, Documentos que acreditan ta Supervivensia del Asegurado

E} Asegurado, debera acreditar su supervivencia presentandose en forma personal a Ia FPlataforma de
Atencion al Cliente de ta Compaiiia, presentando su Documenta Nacional de Identidad.

En caso que no sea posible la presencia del Asegurade en las oficinas de la Compania, se debera
acreditar su supervivencia presentando cualquiera de los documentos que se detallan a continuacion:

+ Certificado de Supervivencia Notarial expedido por Notario Pabiico de a ciudad de residencia
del Asegurado, o Beneficiario, en ¢aso corresponda.

s Certificade de Supervivencia otorgade por el Consul dei Perl en la ciudad donde reside el
Asegurado o Beneficiario, en caso comesponda, siempre que domicilie en ef exiranjero,

ARTICULQ 20: FECHA DE INICIO DEL PAGO DE LA RENTA TEMPORAL Las partes acuerdan que
la facha de inicio de Pago de la cobertura que otorga esta Pélfiza de Seguro, serd fa determinada por
las partes en las Condiciones Particulares de la Poliza, independientemente de a Fecha de Inicio de
vigencia de la Péliza de Seguro.

A solicitud del Contratante, la fecha de Inicio de pago de la cobertura podra diferirse en caso de
contratar la Cobertura Adicional de Diferimiento, cuya fecha estard indicada en las Condiciones

 Particulares de la pdliza. Si &l pago de la cobertura es ctorgade por la Compatila de forma inmediata,

la Fecha de inicio def Pago sera igual a !a fecha de Devengue Base.
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ARTICULO 21: MODIFICACIONES CONTRACTUALES Durante la vigencia del contrato, la Compafia
no puede medificar los t&rmines contractuales pactados sin fa aprobacion previa y por escrito del
Confratante, quien tiene derecho a analizar fa propuesta remifida por la Compafiia y tomar una
decision en el plazo de treinta {30) dias desde que la misma le fue comunicada. La falta de aceptacidn
de los nuevos términos no genera fa resclucion del contrato, en cuyo caso se deberan respetar los
terminos en los que ef contrato fue acordado hasta el término de su vigencia.

CLAUSULA ADICIONAL POR FALLECIMIENTC DEL ASEGURADO

()
4. CONDICIONES Y NULIDAD (...}

La declaracién inexacta de la edad det Asegurade acarrea la facultad de la Compania para declarar la
nulidad de la contratacion de fa presente cobertura adicional, si su verdadera edad, en el momento de
entrada en vigencia del contrato, excede los limites establecidos en la presente cobertura adicional
para asumir el riesgo.

En caso de nulidad por la causal antes establecida, la Compaiiia procedera a devolver las primas
pagadas sin intereses, pudiendo no cbstante descontar los Gastos Administrativos incurridos, los
cuales se enconiraran debidamente sustentados.

Desde el momento en que el Asegurado incurre en alguna de las causales de nulidad de la presente
Cobertura Adicional, devienen en ineficaces todos los derechos y beneficios pactados en fa Péliza a
su favor y nulos los que pudieran haberse generado. Ef Asegurado perderd automéaticamente todo
derecho a reclamar indemnizacion retacionada con la presente Cobertura Adicional.

Si el Asegurado ya hubiera cohrado la indemnizacion por algin Siniestro o gozado de algun otro
beneficio emanado de fa presente Cobertura Adicional, quedara automaticamente obligado frente a la
Compafia a la devolucion correspondiante, conjuntamente con los intereses legales y tributos a que
hubiera lugar.

()
6. AVISO DE SINIESTRO, SOLICITUD DE COBERTURA Y PAGO DE SINIESTRO

5.1 Aviso de Siniestro, el siniestre sera comunicado a la Compafiia dentro de los {7) dias siguientes a
la facha en que Se tenga conocimiento de la ocurrencia o def beneficio, segin corresponda. El
incumplimiento det plazo antes sefialado, no sera mofivo para que sea rechazado el siniestro, sin
embargo, en caso de culpa leve, la Compafiia podra reducir la indemnizacion hasta la ocurrencia del
perjuicio ocasionado cuando se haya afectado la posibilidad de verificar o determinar las
sircunstancias del siniestro, con excepeién de lo dispuesto en los parafos siguientes del presente
articulo.

Cuando se pruebe la faita de culpa en ef incumplimiento del aviso, o éste se deba por caso fortuito,
fuerza mayor o imposibilidad de hecho, no se aplicara la reduccitn de la indemnizacion.

Ei dolo en que se incurra en el incumptimiento de los plazos para comunicar el mmestrq,{:;(é@iﬂé‘:{::;\.
responsabiiidad a la Compafila ,«4;/ g
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En caso de culpa inexcusable, que origine ef incumplimiento de los plazos para comunicar el siniestro,
nc se pierde el derecho a ser indemnizado si la falta de aviso no afectd Ia posibilidad de verificar o
determinar las circunstancias del siniestro, o si se demuestra que la Compaiiia ha tenido conocimiento
del siniestro o de sus circunstancias por ofre medio,

6.2 Solicitud de Cobertura, para atender las solicitudes de cobertura se deberd entregar a 1a
Compafiia, en la Plataforma de Atencion al Cliente de la Compafiia y cuya direccion se encuentra
detallada en el resumen del presente condicionado, los siguientes documentos:

1) Copia simple del Documento de identidad del(los) beneficiario(s) o heredero(s) legal(es)
con derecho vigente a Ia fecha de fallecimiento del Asegurado.

2) Copia fedateada y foliada de Ia historia clinica completa det Asegurado.

3) Original o certificacion de reproduccion notarial del Certificado Médico de defuncién det
Asegurado

4) Original o certificacion de reproduccion notartat del Acta de Defuncion
5) Copia simple del docurnento de identidad det Asegurado, en tanto se cuente con el mismo

6} En caso los beneficiarios sean los "Herederos Legales”, se debera adjuntar Testimonio def
Testamento o de la Sucesion intestada”, ademas de copia literal de 1z partida donde conste
inscrita definitivamente dicho acto en registros plblicos. En caso que la declaratoria de
herederos se haya realizado por ia via judicial, sera necesario que presenten la copia literat
de la partida donde conste la inscripcién definitiva en registros piblicos

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

7} Copia Certificada del Afestado o informe policial completo, si lo hubiere.
8} Copia Cerlificada del Resultado del Protocola de Necropsia del Asegurado, si lo hubiere.

9) Copia Certificada def Resuitade del dosaje etilico, sélo en caso de Accidente de transito y
siempre que el Asegurado haya estado conduciendo el vehiculo.

10} Resultado del examen toxicoldgico del Asegurado, con resuitado de alcoholemia y
toxinas, si lo hubiere,

En caso de muerte presunta, esta deberé acreditarse conforme a la ley vigente. Se deberd entregar a
la Compafiia, la resolucidn judicial de muerte presunta junio con la correspondiente partida de
defuncian. El pronunciamiento de la Compafita se encontrard suspendido hasta la recepeion de la
resolugcion judicial de muerte presunta y partida de defuncion.

~ Todo documento presentado de procedencia exiranjera, debe ser visado por el Consulado Peruano en
"¢l pais de expedicion, y rafificado en el Perd por el Ministerio de Relaciones Exteriores. Si e
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documento estuviera redactade en idioma distinto al espafiol, se debera adjuntar una Traduccion
oficial del mismo

6.3 Pago de Siniestro, Dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha de haber recibido la
totalidad de la documentacion y/o cumplir con los requisitos exigidos en la poliza para que se
produzea la tiquidacion del Siniestro, la Compafila debera pronunciarse sobre el consentimiento o
rechazo de! Siniestro

En caso la Compafiia requiera aclaraciones o precisiones adicionales respecio de Ia documentacian e
informacion presentada, deberd solicitarlas dentro de los primeros {20) dias de! plazo seialado en el
pérrafo precedente, lo cual suspender4 el plazo para el pago hasta que se prasente Ia documentacién
& informacidn correspondiente solicitada.

En caso que la Compaiia no se pronuncie dentro def plazo de treinta (30) dias a que se refiere el
primer parrafo del precedente numeral, se entendera que el Siniestro ha quedado consentido salve
gque se presente una solicitud de prorroga del plazo con que cuenta la Compafila para consentir o
rechazar el siniestro

Cuando la Compaiila requiera un plaze adicionat para realizar nuevas investigaciones u obtener
evidencias relacionadas con ef Siniestro, ¢ Ia adecuada determinacion de la indemnizacion o
prestacion a su cargo, podra solicitar al Beneficiario, 1a extension det plazo antes sefalado.

St no hubiera acuerdo, la Compafiia solicitara a la Superintendencia la prérroga del plazo para el
consentimiento de Siniestros de acuerdo al procedimiento 91° establecido en el Texto Unico de
procedimientos administrativos de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP.

La presentacion de la solicitud de prorroga efectuada a la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP
debe comunicarse €l Bengficlario dentro de los tres (3} dias siguientes de iniciado el precedimiento
administrativo. Asimismo, el pronunciamiento de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP
deberd comunicarse al Beneficiario en el mismo plazo antes sefialade, contado a partir de la fecha en
que la Compafia haya tomade conocimiento del pronunciamiento correspondiente.

Una vez censentido ef siniestro, la Compatia cuenta con el plazo de treinta (30} dias para proceder al
pago del beneficio, indemnizacidn, suma asegurada, segln corresponda.

7. DERECHO DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO DEL ASEGURADO

La Compafiia requerird consentimiento previo por escritc del Asegurado cuando el Contratante de Ia
presente Clausula Adicional no sea la persena cuya vida se asegura. El Asegurado puede revocar su
conseniimiento por escrito en cuaiquier momento. La Compafia desde Ia recepcion del documento
que contiene {a soficitud de revocacidn, cesara la cobertura del riesgo, guedando la presente clausula
adicional resuelta de pleno derecho.

(-}
CLAUSULA ADICIONAL POR FALLECIMIENTO ACCIDENTAL DEL ASEGURADO

4. CONDICIONES Y NULIDAD
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La declaracion inexacta de la edad del Asegurade acarres la facultad de la Companiia para declarar la
nulidad de la contratacion de la presente cobertura adicional, si su verdadera edad, en el momento de
entrada en vigencia del contrato, excede los limites establecidos en fa presente cobertura adicional
para asumir ef riesgo.

En caso de nulidad por la causal antes establecida, la Compaiiia procedera a devolver las primas
pagadas sin intereses, pudiendo no obstante descontar los Gastos Administrativos incurridos, fos
cualss se encontraran debidamente sustentados.

Desde el momento en que el Asegurado incurre en alguna de Ias causales de nulidad de la presente
Cobertura Adicional, devienen en ineficaces todos los derechos y beneficios pactados en la Péiiza a
su favor y nulos Jos que pudieran haberse generado. El Asegurado perdera automaticamente todo
derecho a reclamar indemnizacién relacionada con la presente Cobertura Adicional.

Si el Asegurado ya hubiera cobrado la indemnizacion por algin Siniestro o gozado de alglin otro
beneficio emanado de la presente Cobertura Adicional, quedarg automaticamente obligado frente a la
Compafiia a la devolucion correspondiente, conjuntaments con los intereses legales y fributos & que
fubiera lugar,

()

8. AVISO DE SINIESTRO, SQLICITUD DE COBERTURA Y PAGO DE SINIESTRO 6.1 Avisa de
Siniestro, el siniestro sera comunicado a la Compafiia dentro de los {7) dias siguientes a la fecha en
que se tenga conocimiento de la ocurrencia o del beneficio, segin corresponda. E! incumplimiento de
plazo antes sefialado, no serd motivo para que sea rechazado el siniestro, sin embargo, en case de
culpa leve, fa Compaiia podra reducir fa indemnizacion hasta la ocurrencia de! perjuicio ocasionado
cuando se haya afectado la posibiidad de verificar o determinar las circunstancias det siniestro, con
excencion de lo dispuesto en los parrafos siguientes del presente articulo.

Cuando se pruebe la falta de culpa en el incumplimiento del aviso, ¢ éste se deba por caso fortuito,
fuerza mayor o impesibilidad de hecho, no se aplicars la reduccion de la indemnizacian.

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

En caso de cuipa inexcusable, que origine el incumplimiento de los plazos para comunicar el sinfestro,
no se pierde &l derecho a ser indemnizado si la faita de aviso no afecto la posibilidad de verificar o
determinar las circunstancias del siniestro, o si se demuestra que ta Compaiiia ha tenido conocimiento
del siniestro o de sus circunstancias por otro medio.

§.2 Solicitud de Cobertura

Para atender las solicitudes de cobertura se debera entregar a la Compaiiia, en la Plataforma de
Atencién al Cliente de la Compafiia v cuya direccién se encuentra detalladz en el resumen del

" presente condicionado, los siguientes documentos:
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1} Copia simple de! Documento ¢e identidad del{fos) beneficiarios o heredero(s) legal{es) con
derecho vigente a la fecha de fallecimiento del Asegurado.

2) Copia fedateada y foliada de la historia clinica completa del Asegurado

3) Original o certificacion de reproduccion notarial det Certificado Medico de defuncion del
Asegurado

4) Qriginal o certificacién de reproduccion notarial del Acta de Defuncidn
5} Copia simple del documenio de identidad del Asegurado, en tanto se cuente con el mismo

6) En caso los beneficlarios sean los "Heredercs Legales”, se debera adjuntar Testimonic del
Testamento o de la Sucesién Intestada’, ademés de capia literal de fa partida donde conste
inscrifa definitivamente dicho acto en registros publicos. En caso gue la declaratoria de
herederos se haya realizada por Ia via judicial, serd necesario que presenten la copia literal
de la partida donde conste la nscripcidn definitiva en registros pablicos.

) Copia Certificada del Atestade o informe policial compieto, silo hubiere
8) Copia Certificada del Resultado del Protocolo de Necropsia del Asegurado, si lo hubiere

) Copia Certificada del Resultado def dosaje etilico, s6lo en casc de Accidente de transito y
siempre que el Asegurade haya estado conduciendo el vehiculo.

10} Resultado del examen toxicolégico del Asegurado, con resultado de alcoholemia y
toxinas, silo hubiere,

£n caso de muerte presunta, esta debera acreditarse conforme 2 fa ley vigente. Se debera entregar a
la Compafia, ia resolucion judicial de muerte presunta junto con la correspondiente partidz de
defuncion. Ef pronunciamiento de fa Compafiia se encontrara suspendido hasta la recepcion de ta
resolucion judicial de muerte presunta y partida de defuncion.

Todo dosumento presentado de procedencia extranjera, debe ser visado por el Consulade Peruano en
el pais de expadicion, y ratificado en el Perit por e Ministeric de Relaciones Exterieres. Si el
documento estuviera redactade en idioma distinto &l espaficl, se debera adjuntar una Traduccidn
oficial del mismo

6.3 Page de Sinjestro

Dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha de haber recibido la fotalidad de fa decumentacion
ylo cumplir con los requisitos exigidos en fa paliza para que se produzea la liquidacion det Siniestro, la
Compafiia debera pronunciarse sobre el cansentimiento o rechazo de! Siniestro

En casc la Compaiia requiera aclaraciones o precisiones adicionales respecto de [a documentacion e
informacion presentada, debera solicitarlas dentro de los primeros (20) dias del plazo senalad/g,err Bl rcw}\
‘/
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parafo precedents, lo cual suspendera el plazo para el pago hasta que se presente la decumentacion
g informacion correspondiente solicitada.

En caso que la Compadia no se pronuncie dentro de! plazo de treinta (30) dias a que se refiere ¢l
primer parrafo del precedente numeral, se entendera que el Siniestro ha quedade consentido salvo
que se presente una solicitud de prérroga del plazo con que cuenta la Compaiifa para consentir o
rechazar el siniestra

Cuando ta Compattia requiera un plazo adicional para realizar nuevas investigaciones u obtener
evidencias relacionadas con el Shiestro, o la adecuada determinacién de la indemnizacion o
prestacion a su cargo, podra solicitar al Beneficiario, la extension del plazo antes sefialado.

Si no hubiera acuerdo, ta Compafia solicitara a la Superintendencia la promoga del piazo para el
consentimiento de Siniestros de acuerdo al procedimiento 91° establecido en el Texio Unico de
precedimientos administrativos de fa Superintendencia de Banca, Seguros y AFP.

La presentacion de la solicitud de promoga efectuada a la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP
debe comunicarse al Beneficiario dentro de los tres (3) dias siguientes de iniciado el procedimignto
administrative, Asimismo, el pronunciamiento de la Superinfendencia de Banca, Seguros y AFP
debera comunicarse al Beneficiario en el mismo plazo antes sefialado, contado a partir de la fecha en
gue ta Compaiiia haya tomado conocimiento de! pranunciamiento correspondiente.

Una vez consentido el siniestro, la Compaiiia cuenta con el plazo de treinta (30) dias para proceder al
pago det beneficio, indemnizacion, suma asegurada, seglin corresponda.

7. DERECHO DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO DEL ASEGURADO La Compaiiia
requerira consentimiento previo por escrito del Asegurado cuando el Contratante de la presente
Clausula Adicional no sea la persona cuya vida se asegura. £l Asegurado puede revocar su
consenfimiento por escrito en cuaiquier momento. La Compafiia desde Ia recepeion def documento
que contiene la solicitud de revocacion, cesaré la cobertura del riesgo, quedando la presente clausula
adicional resueita de pleno derecho,

()
CLAUSULA ADICIONAL PERIODO GARANTIZADO

4. FORMA DE PAGQ {...} Si antes da la fecha de inicio de pago de la renta temporal o durante el
periodo garantizado, faliece el Asegurado, los pages remanentes no percibidos por el referido
Asegurado se pagarén a los Beneficiarios de la siguiente manera;

4.1. 5i existen Beneficiarios designados:

a) En forma de Renta;

e

?En casc de optar por el pago de Rentas Garantizadas no percibidas en forma de renta, los
“heéneficiarios de esta Cobertura Adicional deberan acreditar su condicion de supervivensia de
conformidad con ios requisitos exigidos en ef Articulo 19° de las Condiciones Generales.
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Al término del periodo garantizade convenido la presente Cobertura Adicional se extinguira.

b) En Pago Adelantado: Al fallecimiento del Asegurade, los Beneficiarios podran optar por recibir las
Rentas Garantizadas no percibidas mediante un solo page y al contads, calculado como la sumatoria
de! valor presente de los pagos restantes hasia la culminacion del periodo garantizado, descontados
por la Tasa de Descugnto Pago Adelantado (%) a que hace referencia las Condiclones Particulares de
la presente Poliza.

c) En forma de Renta Adelantada: Al fallecimiento del Asegurade, en caso de no haber iniciado el
pago de la Renta Temporal, los Beneficiarios podran adelantar el pago de la Renta Garantizada,
racalculando el monie de Ia renta mensual a pagar, dicho recalculo se efectuaré en funcidn a la
reserva matematica que mantenga la Compafia al momento de solicitar el adelanto. El pago se
realizara hasta el término de! Periodo Garantizado, en las mismas condiciones y periodicidad de pago
que se realizaban af Asegurado.

En todos los casos que la Compafiia proceda con cuaiquiera de las allernativas sefialadas
anteriormente, sera necesario que la totalidad de los Bengficiarios o Herederos, segin corresponda,
dejen constancia de manera expresa, previa, consensuada y conjunta, la forma de pago que elijan,
para proceder con et desembolso correspondiente.

4.2. Sino exister Beneficiarios designados:

Si a la fecha de fallecimiento det Asegurado no existen Beneficiarios designados en ta Péliza con
derecho a Pago, los pagos por la cobertura adicional de Renta Garantizada no percibidos, se pagaran
a los herederos legales del Asegurado, conforme a fas normas del derecho sucesorio. Para lo cual
deberan acreditar su condicion de tales, presentando el criginal del Testimonio del Testamento o de la
Sucesion Intestada, ademas de copia literal de ia partida donde conste inscrita definitivamente dicho
acfo en Registros Piblicos. £n caso que la Declaratoria de Herederos se haya realizado por via
judicial, sera necesario que presenten la copia Literal de la partida donde conste la inscripcion
definitiva en Registros Publicos.

Las opoiones de rentas no percibidas correspendientes a la cobertura de Renta Garantizada, podran
ser recibidas por los Herederos Legales, segiin las apciones a), b} y ¢) indicadas en el inciso 4.1,

4.3. Si dejan de existir Beneficiarios designados:

Si el fitimo de los Beneficiarios designados con derecho a pago fallece ¢ deja de tener dicho derecha,
de acuerdo a lo sefialado en el inciso 4.1., 10s pagos por fa cobertura adicional de Renta Garantizada
no percibidos, se pagaran a los herederos legales del Asegurado, conforme a las normas del derecho
sucesorio. Para lo cual deberan acreditar su condicion de tales, presentando el original de! Testimonio
del Testamento o de la Sucesion Intestada, ademas de copia literal de la partida donde conste inscrita
definitivamente dicho acto en Registros Publicos. En caso que la Dectaratoria de Herederos se haya
realizado por via judicial, sera necesario que presenten la copia Literal de la partida donde conste ta
inscripcion definitiva en Registros Publicos.

L as opciones de rentas no percibidas correspondientes a la cobertura adicional de Renta Garantizada,
podran ser recibidas por los Herederos Legales, segun las opciones a), b) y c} indicadas en el inciso__
4.1, -
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Una vez pagada la {otalidad de los pagos por la coberiura adicional de Renta Garantizada no
percibidos por el Asegurado, esta cobertura se entendera fiquidada y cesara toda obligacion por parte
de la Compafia.

3. ANTICIPO DE RENTA EI Contratanie podra solicitar a la Compaiiia, y solamente en caso el
Asegurado se encuentre vive y perciba una renta bajo esta cobertura adicional, un anticlpo de pago de
renta, después de transcurrido un pericdo de vigencia establecido y hasta un maxime de solicitudes
permitidas, ambos sefiatades en las Condiciones Particulares.

()
3. AVISO DE SINIESTRO Y SOLICITUD DE COBERTURA
3.1 En casc el Asegurado sobreviva

En caso el Asegurado sobreviva hasta ef fin de vigencia de la Renta Temporal, este debera acercarse
a la Plataforma de Atencion ai Cliente de la Compafifa y presentar:;

» Copia simple de su documento de identidad.

» Carta simple solicitando I3 suma asegurada por devalucion de prima indicado en las
Condicicnes Particulares.

3.2 En caso el Asegurado fallezca

El aviso de fallecimiento del Asegurado debera ser comunicado por escrito a la Compariia dentro de
los siete (7) dias siguientes a la fecha en que se tenga conocimiento de la ocurrencia del siniestro o
del beneficio, seglin corresponda. Una vez concluida 1a vigencia de la Renta Temporal, se podra
solicitar la suma asegurada por develucion de la prima; donde los beneficiarios o herederos legales
del Asegurado, segun corresponda, podran exigir Ia misma en la Plataforma de Atencién at Cliente de
ta Compaifiia, presentando los siguientes documentos:

» Original o copia certificada de la Partida o Acta de Defuncion del Asegurado.

a  Original o copia legalizada de! Certificado Médice de Defuncion del Asegurado.

« Copia simple del Documento de identidad del(ios) beneficiarios o del{los) heredero(s)
legal{es), en caso corresponda.

= Encaso los beneficiarios sean los "Herederos Legales”, se debera adjuntar Testimonio del
Testamento o de la Sucesion Intestada”, ademas de copia literal de la partida donde conste
inscrita definitivamente diche acto en registros plblicos. En case que la declaratoria de
herederos se haya realizado por la via judicial, sera necesario que presenten la copia literal
de la partida donde conste la inscripcion definitiva en registros piblicos.

»  QOriginal a copia certificada del Atestado o informe Policial complete o Carpeta Fiscal, en caso
corresponda.

s Copia Certificada de! asiento de Inscripeidn en Registros Publicos de la Sucesion del
Asegurado, €n ¢aso corresponda.

En <as0 los beneficiarios o los herederos legales, seglin corresponda, opten por adelantar el pago de
Ia devoluc:on del porcentaje de prima cometrcial Unica antes del término de la vigencia del contrato,
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adicional a los documentos antes detallades deberédn presentar una carta simple donde se informe a
voluntad de acogerse a dicha modafidad suscrita por 1a totalidad de beneficiarios o herederos legales,
en caso cofresponda.

De requerir la Compariia aclaraciones 0 precisiones adicionales respecto de la documentacién e
informacion presentada por los herederos legales, deberé solicitarlas dentro de los primeros veinte
(20) dias def plazo de treinta (30) dias con los que cuenta la Compadiia desde la presentacion de
todos los documentos detallados en la poliza, para consentir, aprobar ¢ rechazar la solicitud de pago
de la cobertura, lo que suspendera dicho plazo hasta que se presente la documentacion e informacion
solicitada.

()
4. PAGO DEL PORCENTAJE DE DEVOLUCION DE LA PRIMA

1. Para el consentimiento expresa, una vez que el Asegurado, Beneficiarios 0 los Herederos legales,
segin corresponda, hayan presentado todos los documentos requeridos en la presente cobertura
adicional, siempre y cuando de dichos documentos se desprenda que el siniestro se encugentra bajo la
presente cobertura adicional y no se encuentra en las exclusiones de la misma. En este supussto, la
Compaiia emitira un pronunciamiento respecto a fa documentacion presentada.

2. Para el consentimienfo tagito, st transcurridos mas de treinta {30) dias calendario de presentar
todos los documentos exigidos para la liguidacion de la devolucion del porcentaje de la prima
comercial Unica en la presente cobertura la Compafiia no se manifestara sobre fa procedencia o no
de la solicitud de la devolucion.

Sin perjuicio de o antes indicado, cuando la Compafifa requiera contar con un plazo mayor para
realizar investigaciones adicionales u obtener evidencias suficientes sobre la procedencia del siniestro
o para la adecuada determinacion de su monto, deberé solicitarle at Asegurado, Beneficiarios o
Herederos legales. segin corresponda, dentro del plazo inicial de freinta (30) dias la ampfiacion de
dicho plazo. Si el Asegurado, Beneficiarios ¢ herederos legales, segin gorresponda, no lo aprueban,
la Compaiiia podré presentar solicitud debidamente justificada por (nica vez , requiriendo un plazo
no mayor ai original & la Superintendencia.

La Superintendsncia se pronunciara de manera mofivada sobre dicha solicitud en un plazo méaximo de
treinta (30) dias, bajo responsabilidad. A faita de pronunciamiento dentro de dicho plazo, se entiende
aprobada la solicitud.

Luego de aprobado el pago de la devolusién o vencido el plazo para consentir el mismo, la obligacién
de pagar el monto sera cumplida por la Compafila de acuerdo a fo pactade en las Condiciones
Particulares de la Poliza. La devolucion del porcentaje de la prima (nica seré pagada en un plazo no
mayor a treinta (30) dias de aprobado el pago o consentide el mismo, en la Plataforma de Atencion al
Cliente de [a Compafiia.
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()

2. AVISC DE SINIESTRQ Y SCLICITUD DE COBERTURA En caso de ocurrencia del siniestro objeto
de Ia cobertura, el Beneficiario o Heredero Legal debsera dar avise a la Compaiiia dentro de los siete
(7) dias siguientes a la fecha en gue se tenga conocimiento de fa ocurrencia def mismo o de! beneficio
del seguro. £l Solicitante podra solicitar la cobertura y presentar fos siguientes documentes, en la
Plataforma de Atencidn at Cliente de la Compadiia:

a. Original o certificacion de reproduccion notarial de la Partida o Acta de Defuncitn del Asegurado,
b, Original o certificacion de reproduccion notarial del Certificade Médico de defuncion del Asegurade
¢. Copia Simple def Documento de Identidad del Asegurade, en tanto se cuente con el mismo.

d. Copia Simpe del Documento de identidad de! solicitante.

e. En caso e! solicitante sea una persona juridica, copia literal de los poderes que acrediten ai
representante de la empresa como tal.

f. Original o copia certificada del Atesiado o Parte Policial, si lo hubiere.

g. Criginal de 1as Facturas, Boletas de Venta y Recibos que sustenten el gasto de sepelio efectuado.
Estos documentos deben estar a nombre de [a persona natural o juridica que solicite el reembolso
corespandiente v figure e nombre ef Asegurado.

Una vez que el soficitante haya cumplido ¢on presentar todos los documentos referidos en este
articulo, fa Compaiiia, cuenta con treinta (30) dias para la evaluacion del siniestro y proceder con la
aprobacion o rechazo del siniestro. En caso la Compafiia requiera eclaraciones o precisiones
adicionales respecto de la documentacion e informacion presentada, debera solicitarlas dentro de los
primeros {20) dias del plazo sefialado en ef parafo precedente, lo cual suspendera el plazo para el
pago hasta que se presente la documentacion e informacion correspondiente solicitada.

En caso de encentrar o5 documentos conformes, tendra un plazo adicional de treinta (30) dias para
proceder al pago det reembolso ai solicitante.

CLAUSULA ADICIONAL RENTA VITALICIA

(e

La presente cobertura adicional permanecerd vigente hasta el fallecimiento del Asegurado, debera
acreditar su condicion de supérstite con una periodicidad anual, de acuerdo a lo establecido en &l
Articulo 18° de las Condiciones Generales.
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Lima, {8 NOV. 2018

Resolucion 5.8.5
ToH386-2018
La Superiatendenta Adjanta de Asesonia unidica
VISTA:

La-solicitud presentada por Profecta S.A. Compafiia de.
Seguros {en adefante la Compahia) con fecha 09 de julio de 2018, a fravés de! Sisterna-de Revisidn
de Contralos {en adelante, SIRCON), por la cual pide la modificacion del producte “Renta Total
Proecta’. registrado con Cédigo SBS N° VI2097500033, cuyas condiciones minimas fueron
aprobadas mediante Resolucion SBS N® 052-2018.

CONSIDERANDO:

Que, mediante [a soficitud recibida con fecha 09 de jufic
de 2018, la Comipafiia soficitd_a esta Superintendencia la modificacion del producto “Renta Total
Protecta”, registrada con Codigo SBS N° VIZ2087500033;

Que, a través de la Resolucidén SBS N° (52-2018, esfa
Superintendencia aprobd las Condiciones Minimas correspondientes a dicho producto en f marco del
procedimiento de aprobacion administrativa previa, al tratarse de un producto personal, conforme-a lo
dispuesto en la Ley del Contrate de Sequro, aprotiada mediante Ley N° 29946, en adelante Ley de
Seguros;

Que, de conformidad con lo dispuesto en ef articulo 16°

del Reglamento de Registro de Modelos de Pélizas de -Seguros y Notas Técnicas, aprobado por

e Resolucion SBS 7044-2013 v sus modificatorias, en adeiante ef Reglamenio del Registro de Polizas,

x’;’l‘l“fs—"-_g\w} cuaiquier solicitud -de meodificacion de: la documentacion incorporada al Regisiro, se sujetara a fos

; / ' mismos plazos y condiciones sefialados en los Subcapitulos 11 y il de dicho Reglamenio* gsto es; a

fos procedimientos de aprobacion administrativa previa o revision posterior, seglin comesponda. Una

| vez notificada la Incorporacion del nueve confenido del modeln de pdiiza en el Registro, las empresas
no podrén comercializar el anterior modelo de poliza,

Que, por su parte, el articulo 17° del referido Reglamento
establece los documentos que las empresas deben presentar a esta Superintendencia a efectos de
modificar los modelos de las polizas;

Cue,-en la medida que la Compahia ha cumplido con lo
prescrito en el mencionado arficulo 17° del Reglamento de Registro de Pdlizas, y considerande que el
nuevo texto presentado cumple con Ja legalidad requerida por las normas vigentes, resulta pracedente
|a referida modificacion y aprobacitn de la condicién minima solicitada;

Que, en virtud de Ja naturaleza, duracién y forma de pago

astablecidos en el modelo de poliza del mencionado producto, para su cobertura de renta particular,

no serian apficables las condiciones minimas canternpladas an los fiterales ), g), k) y Iy de) articulo
10° del Reglamento de Transparencia; -
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Que, de acuerdo a lo declarade por fa Compafiia, no
corresponde {a aprobacion ge las condiciones minimas contempladas en los Merales h) e [} del
articulo 10 del Reglamento de Transparencia, referido al derecho de arrepentimienio por ser un
prottucto comercializade por promotores de seguros, personal de la empresa y gorredores. de sequros;
¥, reduccion de indemnizacion por aviso extemporaneo de la ocurrencia dei siniestro contemplada en
&l articulo 70 de fa Ley de Sequros, respecto @ la cobertura de senta particular, Sin perjuicio de slle,
podran sef aplicables las condiciones minimas que se sefialen en fas claustlas adicionales
raspectivas, respecto de éstas, tu ando sean sonfratadas;

_ Que, la presente resciucidn modifica las gondiciones
minimas contempladas en las clausulas adicionales del producic “Renta Total Protecta’, cuyas
condiciones minimas fueron aprobadas mediante Resolucion SBS N 052-2018 del 08 de enero de
2018,

En consecuencia, estande 2 o opinadc  por el
Departamento de-Asesaria y Supervision Legal y contanda con sl visto bueno de la Superintendencia
Adjunta de Conducta de Mercado e Inclusion Financiera. y.

£n uso de ias alribiuciones c_nnferid_as par los numeralas &
y 19 del articulo 348° de i3 Ley General del Sistemna Financiero'y del Sisterna de Seguras y Organica
de la Superintendencia de Banca y Seguros, aprobada por fa Ley N° 26702 y sus modificatorias; fa
L.ay de Sequros, el Reglemento de Transparencia v ef Reglamento de Registro de Polizas;

RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar la modificacion solicitada por
la Compafiia de las condiciones minimas contempladas en ciausules adicionales del producio "Renta
Total Protecia’, cuyas condiciones minimas fueron aprobadds mediante Resolucion 8BS N* (82-2018
del 08 de enero de 2018; como consta en el Anexo N° 1 que forma parte integrante de la presenie
Resclucian. '

: Articuio Segundo. La Compaiia deberd disponer la
inmediata adopcion de fas medidas pertinentes para fa plena aplicacion de la modificacion del modelo
e poliza correspondiente al producto denaminado "Renta Total Protecta’, incorporado en el Registro
de modelos de palizas de seguro y notas técnicas; Ja que sera obligatoria en fos contratos que celebre

uina vez transcurridos freinta (30} dias calendario de nofificada la presente Resclucitn,

Articulo Tercero.~ Conforme 2 lo dispuésto en &l articulo
19° del Reglamento de Transparencia, L.a Compaia, deber difundir a fravés de su pagina web el
madelo de pdliza correspondiente al producto "Renta Total Protects” medificade, conjuntamente con la
Resolucion SBS N¢ 0522018 y fa presente Resolucion; en el plaze de treinta (30) dias calendario, na
pudiendo a partir de dicha fecha comercializar el modele anterior de la poliza,

Reglstrese y comuniguiese.

S MHLAGUILLENRISPA
SUPERINTENDENTE _M)JUHT QDE
ASESORIA JRIICA
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_ ANEXO N® 1
CONDICIONES MINIMAS APROBADAS ADMINISTRATIVAMENTE

ARTICULO 13: SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Toda conlroversia, desavenencia o reclamacion relacionada o derivada del Contrato de Seguro,
incluidas las relativas 2 su validez, eficacid o terminacion, sera resuelta por los Jueces y Tribunales de
la. ciudad de Lima o de! jugar donde domicilia el Coniratante yfo Asegurado yio Beneficiario, segin

* corresponda de acuerdo a Ley, Adicionalmente las partes, una vez producldo &l siniestro, cuando se.
irate de las controversias referdas al monto reclamado, podran convenir e somefimiento a la
Jurisdiceion Arbitral siempre y cuando las diferencias superen los Hmites econdmicos por framos
fijados por ia Superintendencia de Banca, Seguros y AFP,

()
ARTICULO 14: PRESCRIPCION LIBERATORIA

Los reclamos y las acciones furidadas en fa Poliza prescriben en ef plazo de disz {10) afios desde fa
ocurrencia del Sinigstfo, coli excepcidn de los reclamos v acclones relativos o las coberturas por
fallecimiente las que prescribirdn en el plazo de diez {10) afios desde nue ¢l Beneficiario tome.
conocimiento de la existencia del beneficio.

Cumplido el plazo de prescripeion, sin que ef Contratante, Asegurado, Beneficiario o Heredero Legal
hublera solickado el heneficio, la Compafiia quedara liberada de la obligacion de pagar la Suma-
Asegurada.

ARTICULO 19: PAGO DE LA COBERTURA PRINCIPAL
1. Forma de Pago de 1a cobertura Principal

El monto del page que se otorga de acuerde a la cobertura principal, ha sido calculade por fa
Compafia a la fecha de Devengue Base y considerando los términos y condiciones pactades entre el
Contratante y Ja Compafia, las mismas que se.encueniran Indicadas en ias Condiciones Parficulares
-de la Pdliza de Beguro.

El otorgamiento de la coberiura principal, sera reafizado por g Compafifa durante fos Gitimos siete
{07) dias de cada mes o segln cronograma del rea correspondiente de cada mes, segin la
periodicidad paciada.

El pago a Asagurado que sea mencr de edad y/o declarado judiciaimente como incapaz, padra ser
reglizado por la Compania mediarite deposito en ta cuenta bancaria que -para tal efecto- la Compaiifa
apertura a nombre del Asegurado,

2. Acreditacién de Supervivencia de] Asegurado

Los pagos que se otorgan bajo la cobertura dela presente Poliza se realizan bajo la periodicidad
convenida per el contratante. en las Condiciones Pariculares, para fo cual, ol Asegurado deberd
acreditar su supervivencia a la Compadfa cada doce (12) meses, de acuérdo a los medios yio
documentos establecidos en ef numeral 3 del presente ariiculo
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£n ¢aso que el Contratante haya solicitado ef pago de fa cobertura principal elegida, baje la modalidad
de la Cobertura Adicional de Diferimiento {es decir, cor posterioridad a la Fechd de Dovengue Base),
debera acteditar la supervivencia def Asegurado a fa Compafiia, con una anticipacion no menor a
quince (15) dias (tiles & ia fecha de lnicio ¢el Page de ia Renta Termporal, bajo los mecanismoes
pstablegidos en el numeral siguiente.

La acreditacion de la Suparvivencia del Aseguradc deberd presentarse en las Oficinas yio Plataformas
de Atencion al Cliente de la Compaia a nivel nacional,

| 4 falta de acreditacion de la supervivencia del Asegurado, dara origen a 1a suspension det Page de
fa(s) coberura(s) que coresponda(n) bajo las condiciones de [a presenté Poliza, las mismas que s¢
refendra(n} hasta que el Asegurado regularice su acreditacion, en cuyo aso fa Compafia repondra
los pagos retenidos hasta la fecha de comprobacion de la supervivencia, sin considerar ningtin tipo de
intereses. No obstante lo antes indicado, la Compafia podra efectuar validaciones periddicas en el
Registro Nacional de Identificacion y Estado Civil {Reniec) o mediante ofros medios para verificar i3
condicion te supervivencia de los asegurados o Beneficiarios ton Pago, segln corresponda, £n ¢aso
sé detecte el fallecimionto del Asegurado o Benefictarios con page, seglin sea e caso, se procederd &
suspender los pagos, de forma inmediata.

3, Doclimentos gue acreditan la Supervivencia def Asegurado

£1 Asegurado, deberd acreditar su-supervivencia presentandose en forma personal a {a Plataforma de
Atencidn al Cliente de la Compafiia, presentando su Dacumenta Nacional de Identidad.

En caso que ro sea posible fa presencia del Asegurado en las oficinas de la Compafiia, se debera
acreditar su supervivencia presentando cualguiera de los documentos que se detallan a continuacion:

o Cedificado de Supervivencia Notarial expedide por Notario Piiblico de la-ciudad de residencla del
Asegurado, o Beneficiario, en ¢aso corresponda

o Cerificado de Supenvivencia olorgado por el Consul del Pert en la ciudad donde reside ef
Asequrado o Benefictario, en caso coresponda, siempre-que domicilie en ef exiranjero.

ARTICULQ 20: FECHA DE INICIO DEL PAGO DE LA RENTA TEMPORAL

Las partes acuerdan que la fecha de inicio de Pago de 1a cobertuta que olorga esta Péliza de Seguo,
serd la determinada por las partes en las Condiclones Particulares de 2 Poliza, independientemante
de Ia Fecha de Inicio de vigencia de fa Poliza de Seguro.

A solicitud del Coniratante, la fecha da Inicio de pago de la goberiura podra diferirse en caso de
contratar la Coberfura Adicional de Diferimiento, cuya fecha estara indicada en fas Condiciones
Paticulares de fa poliza. Si el pago de la coberiura es otorgado por la Corpaiiia de forma inmediata,
12 Facha de inicio-del Pago seré igual a [a fecha de Devengue Base.

ARTICULO 21: MODIFICACIONES CONTRACTUALES

‘Durante la vigencia del contrato, la Gompafiia no puede modificar los 1erminos contractuales pactados
n la aprobacion previa y por escrita del Confratante, guien tiene derechio a analizar la propuesta
mitida por la Compafifa . fornar una decision en el plazo de freinta (30) dias desde que la misma le
e comunicada. La faita de aceptdcion de log nuevos trminos no genera la resoiucion del contrato,

/S /en cuyo caso se deberan respietar los termings en los que el cantrato fug acordado hasta el termino de

su vigencla.
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CLAUSULAS APICIONALES
CLAUSULA ADICIONAL POR FALLECIMIENTOQ DEL ASEGURADO
4, CONDICICNES Y NULIDAD
{.)
L2 declaracion inexacta de la edad del Asegurado acarrea la faculiad de la Compafiia para declarar a
nufidad de la contratacion de la presente coberiura adicional, si su verdadera edad, en el momento de
entrada-en vigencia del contrato, excede Jos fimites est tablecidos en la presente coberiura adicional

para asumir el riesgo,

En caso de nulidad por la causal antes establecida, la Compafila procedera a devolver las primas
pagadas sin inlereses:

Desde ef momento en que of Asegurado incurre en alguna de ias causales de nulidad de la presente
Coberiura Adicional, devienen en ineficaces todos los derechos y beneficios pactados-en la Poliza a

su Tavor y nulos: fos que pudieran haberse generado, Ef Asegurado perdera automaticamente todo

derecho & reclamar indemnizacian relacionada con la presente Cobertura Adicional.

Si el Asegurado ya hubiéra cobrado 1a indemnizacién por algin Sinjestro o gozade de algdn ofro
beneficio emanado de la presente Coberfura Adicional, quedara automaticamente obligado frente a la

‘Compaiiia a la devolucién dorresnondiente, conjuntamente con los infereses legales y tbutos a que

hubiera lugar,
6. AVISO DE SINIESTRO, SOLICITUD DE COBERTURA Y PAGO DE SINIESTRO

8.1 Aviso de Siniestrd, &l siniestro seré comunicedo a la Compaia dentro de los {7) dias siguientesa.
la fechd en dque Se lenga conocimientd de la ocurrencia o del beneficio, segin corresponda.- El
incamplimiento del plaze antes sefialado, no serd motivo para gue 'sea rechazado &l siniestrg, sin
embargo, en caso de culpa leve, ta Compaiia podra reduclr la indemnizacion hasta la ocumencia del
perjuicio goasionado cuando se haya afectado la posibiidad de verificar -0 deferminar las-
gircunstancias del siniestre, con excepcién de lo dispuesto en los paraios sigulentes. del presente

articulo.

Cuando se pruebe Ja falta de culpa en g incumplimientd del aviso, o éste se deba por caso fortulte,
fuerza mayor o Imposibilidad de hecho, no se aplicara ia reduccitn de ia indemnizacion,

Ei dolo en que se incurra en el incumplimiento de Jos plazes para comunicar el siniestro fibera de
responsabilidad a la Compafiia

En caso de cuipa inexcusable, que origine el incumplimiento de los plazos para corunicar el siniestro,
no se pierde el derecho a ser indemnizado st la faita de aviso no afectt la posibilidad de verificar o
determinar las crrcur*s*ancias del siniestro, o si se demuesira que la Compafila ha tenido conocimiento
del siniestro a de sus circunstancias por ofre medio.

6.2 Selictud de Cobertura, para atender las solicitudes de coberfura se debera entregar a fa
Compaiiia, en la Plataforma de Atencion al Cliente de la Compafiia y cuya direccin se encuentra
detallada en ¢l resumen del presente condicionado, los siguientes documentos:
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1} Copla simple dél Documerito de identidad deiflos) beneficiario(s) o heredero(s) legal{es) con
derecho vigente a la fecha de faliecimiento del Asegurado.

2 Capla fedateada y foliada de fa historia clinica completa del Asegurado

3) Original o certificacion de reprodutcion notarial del Cartificade Médico de defuncion del Asequrado
4) Griginal o certificacion de repraduccion notarial del Acta de Defundion

5} Copla simple del documento de identidad dei Asegurado. en lanic se cuenie con el mismo
8) En caso los bensficlarios. sean [os ‘Heraderos Legales”, se- deberd adwntar Testimonio det
Testamento o de la Sucesion Intestada™, ademas de capla literal de la partida donde conste Inscrita.
definitivamente dicho acto en registros plblicos. En caso que la declaratoria de herederos se haya
reafizado por la via judicial, sera necesario que presenten s copia literal de ta partida donde conste Ja

inscripcion definitiva en registros publicos

£n caso que el fallecimiento se produzea a conpsecuencia de un accidente, adicicnaimente a los
dacumentos antes mencionados. se-deberan presentar los siguientes:

7} Copia Cedificada del Atestado o Informe policial completo, st lo-hublere

8) Copia Certificada del Resultado del Protocolo de Necropsia del Asegurado, silo hublere

9)-Copia Certificada def Resultado dél dosaje etfiico, stlo en caso de Accidente de transitd y sigmpre
gue ¢ Asegurado haya estado conduciendo el vehieule.

10} Resultado del examen toxicoldgico del Asegurado, con resultado de alcoholemia y toxinas, si lo
nubiare,

£n casb de muerte presunia, esla deberd acreditarse conforme a fa ley vigente. Se debera enfregar a
la Compaiila, fa resolucicn judiclal de muerte presunta junto con la correspondiente pariida de
defuncién. €1 pronunciamiento de Ja Compaiiia se encentrara suspendido hasta la recepcion de la
resolucion judicial de muerle presiinta y pariida de dafuncién.

Todo documento presentada de procedencia extranjera, debe ser visada por el Consulade Peniano en
ol pals de expedicion, y ratificado en el Perd por el Winisterio. de Relaciones Exterlores, Si el
documento estuviera redactado en idioma distinfo &l espafiol, ge debera adjuntar una Traduceidn
oficial del rismo

6.3 Pago de Siniestro, Dentro de los treinta (30) dias siguientes & la fecha de haber recibido la
iotalidad de |a documentacion y/o cumplle con los requisitos exigides en 1a péliza para que se
produzea fa fiquidacion dal Siniestro, 1a Compafiia debera pronunciarse sobre el censentimiento o
rechazo del Sinjestro

f;;,’]‘;\\ £n caso la Compafia requiera aclaraciones o precisiones adicionales respecio de la documentacion &
S il T N iy s : S Y . o
< s\informacion presentada, debera solicitarias dentro de los primeros {20) dias del plazo sehatado en el

%Narrafo precedente, 1o cual suspenderd el plazo para el pago haste que se presente la documentacion
& informacion correspondiente solicitada.

Ty o

caso que la Compafila no se pronuncie dentro del plazo de treinta {30} dlas a que se refiere e
imer parrafo del precedente mimerdl, se entenderé que el Sinfestro ha quedade consentido saivo

BB

! En virtud de lo previsto en ol artieuin § del Condicionade General, se-entienda que hesedarcs lagales Seran quianes rechan of hensficin-
estanlecito en la palza en case 2 siniestro ciando po 86 huliaren desigRadn beneficiarios.
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que se presente una soliciiud de prorroga del plazo con que cuenta la Compafiia para consentir o
rechazar el siniestro

Cuando la Compaiiia requiera un__p‘lazo adiciopal para realizar nuevas fnhvestigaciones o chiener
evidencias reldcionadas con el Sitiestro, o la adecuads detefminacion de la indemnizasion o
prestacion a su cargo, podra solicitar al Beneficiario, Ja -exiensidn del plaze antes sefalado.

St no hubiera acuerdo, la Compafia solicitard a la Superintendencia Ja promoga del plazo para el
consentimiento de Siniestros de acuerdo al procedimiento 91° establecido en el Texto Unico de
procedimientos administratives de la Superintendencia.de Banca, Seguros y AFP.

L.a presentacion de la solichud de proroga efectuada 3 la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP
debe comunicarse el Beneficiario dentro de Jos fres {3) dias siguiéntes de iniclado el procedimiento
agministrafivo, Asimismo, el pronunciamienic de la -Superinfendencia de Banca, Seguros y AFP
debera comuhicarse al Beneficiario en el mismo plazo antes sefialado, contado a partir de Ia fecha en
que la Compafiia haya tomado conogimiento del pronunciamiento correspondiente,

Una vez consenfido el sinlestra, la Compafita cuenta con el plazo de treinta (30) diss para proceder al
pago del benaficio, indemnizacion, suma asegurada, seqin corresponda,

7. DERECHO DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO DEL ASEGURADO

{'a Compaiita requerira consertimiento previo por escrito del Asegurade cuanda ef Contratante de fa
presents Clausula Adicional no sea la persona cuya vida ¢ dsegura, El Asegurado puede revocar sy
consentimiento por escrifo en cualguier momento. La Compana desde la recepcion del docurnento
que contiene la solicitud de revocacion, cesard la cobertura del riesgo, quedando la presente clausula

~adicional resuelia de pleno derecho,

Las demas disposiciones establecidas en las condiciones generales, que no hayan sido modificadas
expresamente por la presenite coberiura adicional, mantendran su plena vigencia y eficacia fegal.

CLAUSULA ADICIONAL POR FALLECIMIENTO ACCIDENTAL DEL ASEGURADO

4, CONDICIONES Y NULIDAD

{1

La declaracion inexacta de la edad del Asegurado acarrea Ia facultad. de la Compafia para declarar la
nulidad de la confratacion de la presente coberiura adicional, si su verdadera edad, en el momento de
enfrada en vigencia del conrato, excede 03 limites establecidos en la presente cobertura adicional

para asumir el riesgo.

En caso de nulidad por fa causal antes establecida, la Compafia procederé a devolver las primas
pagadas sini infereses,

Desde el momento en que ¢ Asegurado incuirre én alguna de las causales de nulidad de la presente
Cabertura Adicional, devienen en ineficaces todos los derechos y beneficios pactades en ia Poliza a
s¢ favor y riulos los que pudieran haberse generado. El Asegurade perdera automaticamente todo
derecho a reclamar indemnizacion relacionada con la presente Cabertura Adicional.
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81 el Asegurade ya hubiera cobrado fa Indemnizacion por afgin Sinlesiro o gozado de algln otro
bensficio-emanado de la presenie Cobertura Adicional, quedara automaticamente obligado frente a ja
Compafia & Ja develucion correspondiente, conjuntamente con los intereses legales y tribulos a due

hubiera lugar.
5. AVISO DE SINIESTRO, SOLICITUD DE COBERTURA Y PAGO DE SINIESTRO

5.1 Aviso de Siriastre. el siniestro sera comunicado a-la Compafifa dentro de los {7} dias sigulenies a
i fecha en que sé fenga conogimiento de fa ocurrencta o del beneficlo, segin corresponda. El
incumplimiento def olazo antées sefialado, no serd motivo para que sea rechazado el siniestro, sin
embargo, en caso de:culpa leve, la Compafiia pedra reduct fa indemnizacion hasta fa ocutrencia del
perjuicio acasienado cuando se haya afectado la posibiidad de verificar o determinar las
circunstanciag del sinjestro, con excepcién de lo dispuesto en los pérafos siguienies del presente,
arifcula:

Cuanda se pruebe la falta de culpa-en el incumplimiento def aviso, o éste se deba por caso fortuito,
fuerza mayor o imposibiidad de hecha, no-se apiicara fa reduccion de la indemnizacion.

El dolo en que se incurra en €l Incumphintiento de los plazos para comunicar el sinjestro libera de
responsabifidad a la Comparia

£ case de culpa inexcusable, que origine el incumplimiento de ios plazas para comunicar el sinlestro,
no se picrde el derecho a ser indemnizado i la falta de aviso no afectd la posibilidad de verificaro
determinar las circunstancias def siniestro, o si se demusstra que la Compafiia fia lenido conocimienic
del siniestro o da sus circunstancias por ofre medio.

6.2 Solicitud de Cobertira

Para atender las solicitudes de cobertura se debera entregar a la Compaiiia, en la Plataforma de
Atencion al Cliente de la Compafiia y cuya direonion se encuentra delaliada en el resumen del
prasente condicionado, los siguientes documenios:

1) Copla simple det Dacumento de identidad dei{los) heneficiarios o herederal(s) legal{es) con derecho
vigente a la fecha de fallecimiento el Asagurado.

2) Copla fedateada y fofiada de la historia ofinica completa def Asegurado

3) Original o certificacion de regroduccién notaral del Certificado Meédico de defuncién del Asegurado
4) Original o certificacion de reproduccion netarial del Acta de Defuncion

5) Copla simple del documento de identidad del Asegurado, en tanto se cuente con ei mismo
8) En caso los.beneficiarios sean los "Herederos Legales’, se deberd adjuntar Testimonio del
Testamento 0 de la Sucesidn Intestada™ ademas de copia beral de 12 partida donde conste inscrita
defiitivamente dicho acto-en registros pablicos, En case que 1a declaratoria de herederos se haya
realizado por la via judicial, ser necesario que presenten fa copia literal de Ia partida dende conste fa
inscripcién definitiva en registros pblicos,

7} Copia Certificada del Atestado o informe nolicial completo, si lo hublere

8} Copia Cerfificada del Resultado del Protocoio de Necropsia del Asegurade, si fo hubiere

9) Copia Certificada del Resuitado del doszje etilico, solo en caso de Accldente de fransito y siempre
que ef Asegurado haya estada conduciendo el vehiculo,

# En virtad de lo previsto en ef aioido 1 del Cindiganade Genaral, sé entiehde due berederos legales serdn guienes reciban ei beneficio
estatitecido en fa poliza en caso de sipesia cuando no se-fuibioren designads Dereficlarios,
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10) Resultado def examen toxicolégico del Asegurado, con resultade de alcoholemia y toxinas, si lo
nublere,

£n caso de muerte presunta, esta debera acrediarse conforme 2 1a ley vigente. Se deber entregar a
ia Compaftfa, la resolucion Judiclal de muerte presunia junto con la correspondierte parfida de
defuncién, El pronunciamiento de la Compafila se encontrara suspendide hasta la recepcion de la
rasolucion iudicial de muerte presunta v partida de defuncién, ' '

Todo documento presentado de procedencia exiranjera, debe. ser visado por ef Consulado Peruana en
el pais de expedicion, y ratificado en el Peri por el Ministeric de Relaciones. Exteriores.. Si el
documento estuviera redsctade en idioma distinto al espafiol, se debera adjuntar ung Traduccion
oficial del mismo

6.3 Pago de Sinjestro

Dentro de los ireinta (30} dias siguientes a lafecha de haber recibide la fotalidad de fa documentacidn
ylo cumplir con los requisitos exigidos en la poliza para que se produzea a liguidacién def Sinfestro, la
Compaiiia debera pronunciarse sobre el consentimiento ¢ rechazo del Sintestro

En caso la Compafia requiera aclaracionas o precisiones adicionales respecio de la documentacion e
informacion presentada, debera solicitarias dentre de los primeros (20) dias del plazo sefialado en ef
parrafo precedente, lo cual suspenderaef plazo para el pago hasta que se presente Ia documentacion
e informagian comespondiente solicitada.

£n caso que la Compafia no se pronuncie dentro del plazo de treinta (30) dias a que se refiere el
primer parrafo del precedente numeral, se entenderd que el Sinjestro ha quedado consenlide salvo.
ue se presente una solicitud de prorroga del plazo con gue cuenta I& Compaiia. para consentir o
rechazar el siniestro

Cuando fa Compahia requiera un plazo adicional para realizar nuevas invesiigaciones u .oblener
evidencias relacionadas con el Sinfestro, o la adectiada deferminacion de la indemnizacion o
prestacién a su cargo. podrd solicitar al Beneficiario, la extension del plazo antes seRalado.

'Si no hublera acuerdo, la Compafita solicitard a la Superintendencia la prorroga del plazo para ¢l
consentimienio de Siniestros de acuerdo al procedimiento 917 establecido en el Texto Unico de’
procedimientos administratives de la Stpefintendencia de Banca, Segures v AFP.

La presentacion de la solicitud de prorroga efectuada a ja Superintendencla de Banca, Seguros y AFP
debe comunicarse al Beneficiario dentro de los tres (3) dias siguientss de iniclado ef procedimiento
administrative. -Asimismo, el pronunciamiento de la Seperinfendencia de Banca, Seguros y AFP
debera-comunicarse al Beneficiario eny el mismo plazo antes sefislade, contado a partir de la fecha en
que fa Compafiia haya lomado conocimiento del pronunciamiento correspondienta,

Una vez consentido. e} siniestro, la Compania cuenta con el plazo de treinta {30} dias para proceder al
\pago del beneficio, Indemnizaciin, suma asequrada, segdn corresponda.

/2 ’7 DERECHO DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO DEL ASEGURADO

TS {/ ?” [:a Compafiia requerira consentimiento previo por escrito del Asegurado cuando el Contratante de fa
presente Clausula Adicional no sea la persona cuya vida se asegura, Bl Asegurado puede revocar su
consentimiento por escrito en cualguier momento. La CompaRia desde Ja recepcion del decumento
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que-contiene la solicitud de revoCacion, cesard la cobertura del riesgo, quedando la presente clausula
adicional resuelta de pleno derscho.

CLAUSULA ADICIONAL PERIODO GARANTIZADO

8. AVISO DE SINIESTRO Y SOLICITUD DE PAGO DE LAS RENTAS CORRESPONDIENTES AL
PERIODO GARANTIZADO REMANENTE

Ef .aviso de fallecimiento del Asequrado- debera ser comunicado por esciite a la Compafia dentro de.
los siete {7) dias siguientes ala facha en que se tenga conocimiento de la ocurrencia del siniestro-0
del beneficio, seglin cofresponda,

Una vez nofificado el fallecimientc del Asegurada, ios beneficiarios © heraderos legales del
Asegurado, seglin coresponda, podran solicitar & pago de las rentas correspondientes al periodo
garantizado remanente en la Plataforma de Alencion ai Cliente de fa Compafia, bajo las modalidades
definidas en los literales a),b) y ¢} del numeral 4.1 de la presente Cobertura Adicional, presentando
los siguientes dosumentos:

+ Original o copia certificada de la Partida o Acta de Defuncion de! Asegurado,

« Original o copia certificada de! Certificado Médico de Defuncion dei Asegurado.

» Copia simple del Documento de identidad del{ios) peneficiarios o del{los) heredero{s) legal(es}, en
caso-gorresponda.

« En caso los beneficiarios sean Jos “Herederos Legales’, se debera adjuniar la copia literal de Ia
partida donde conste Inscrita definitivamente dicho acto en registros publicos®. En caso que la
declarataria de herederos se haya realizade por ta via judicial, sera necesario que presenten fa copia
fiteral de 1a partida donde conste [a inscripcion definitiva en registros pablicos.

« Original o copia certificada del Atestado o informe Policial completo o Carpeta Fiscal, en caso
corresponda.

- Presentar una carta simple donde se informe fa voluntad de acogerse {inicamente a una de 1as
opcionas de pago antes mencionadas (definidas en los fiterales a), b} y o) del numeral 4,1 de la
presente Cobertura Adicional), dicha carta deberd ser susceita por la totalidad de bensficlarios o
herederos legales, an'casa comesponda.

De requerir la Compafiia aclaraciongs o. precisiones adicionales respecte de fa documentacion e
informacion -presentada por los herederes legales, deberd solicitarias dentro de los primeros veinte
(20) dias del placo ds treinta {30) dias con los que cuenta la Compatia desde {a presentacion de
iodos los documentos detaltados en fa poliza, para consentir, aprobar o rechazar la solicitud de pago
de Ia cobértura, o que suspendera dicho plaze hasta que se presente la documentacion e informacion
solicitada.

£l beneficiario, 0 heredeto legal, pierde el deracho af pago del beneficio de la presente Coberiura

Adicional si actha fraudulentamente, éxagera los dafios 0 emplea medios falsos para probarios.

Una vez consentido el siniestro, la Compafita cuenta con el plazo de freinta (30) dias para proceder al
pago del beneficio, Indemnizacion, suma asegurada, segiin coresponda.

AEn virtud de fo urevisto en of artiouls ? 4ol Condiciceatis General, se snbende que herederss legales serfin quienas rerinan &f benefclo
stishlatido an 1a poliza & case T Sintéstro cusndo no se hubleren desgrars baneficianas.
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CLAUSULA ADICIONAL POR GRATIFICAGION
4, PAGO DE LA COBERTURA ADICIONAL
4.1, Forma de Pago de fa coberfura Adicional

El oftorgamienio de la cobertura adicional, serd raalizade par la Compania, Unicamente an los meses
indicados en el numeral 1 de la presente cobertura adicional, durante los tlfimos siste (07) dias de
cada mes 0-segun cronograma correspondiente de cada mes.

&l pagoe al Asegurado que sea menor de edad Yo declarado judicizimente como incapaz, podra ser
realizado por la Compafia mediante depdsito en 1a cuenta bancaria:que -para tal efecto-Ia Compafia
apertura a nombre del Asegurado,

f)

CLAUSULA ADICIONAL DEVOLUCION DE PRIMA

3. AVISO DE SINIESTRQ Y SOLICITUD DE COBERTURA
3.1 En caso el Asegurado sobreviva

£n caso el Asegurado sobreviva hasta el fin de vigencia de a Renta Temporal, este deberd acercarse
1 la Plataforma de Atencion al Cliente de la Compaiia y presentar.

» Copia simple de su documento de identidad _
+ Carta simple solicitando la suma asegurada por devolucion de prima indicade en fas Condiciones
Particulares.

3.2 En caso el Asegurado fallezca

El aviso de fallecimiento del Asegurado deberd ser comunicado por esarito a la Compahia dentro de
los siete (7) dias siguientes a la fecha en gue se tenga conocimiento de la ocurrencia def siniestro o
del beneficio, segn corresponda. Una vez concluida Ja vigencia de fa Renta Temporal, se podra
solicttar 1a suma asegurada por devolucién de ia prima; donde los beneficiarios 0 herederas Jegales
del Asegurado, seqdn corresponda, podran exigir ia misma en la Plataforma de Atencitn al Gliente de
la Companfa, presenfando los siguientes documentos:

» Original o copia certificada de la Partida o Acta de Defuncidn del Asegurado.
+ Original o copia legaiizada del Cerfificado Médico de Defuncion del Aseguraco.

\* ”’\ Capia simple def Documento de identidad del(ios) beneficiarios o de}(los) heredero(s) legal{es), en

En caso los beneficiarios sean los "Herederos Legales®, se deberd adjuntar Testimonio del

‘iaso corresponda.
/ estamento 0 de la Sucesion Intestada™, ademés. de copia literal de Ia partida donde conste inscrita

definitivamente dicho acto en registros pihiicos. En caso que Ia declaratoria de herederos se haye

* £ vidud delo previsto en ef articuld 1 daf Condidlonado Cenetal, se entiends que herederos (egales serdn qufenes Teciban ef benefidio
‘gstablecide en lapoliza en cass de siniestro cuande no se hubieren designado henaficiarios.
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realizado por la via judiclal, serd necesario que presenten la copla literal de la partida donde conste la
insoripcion definitiva en registros pGblicos.

+ Original o copia cerificada del Alestado o informe Poficial completo o Carpeta Fistal, en caso
cofrespanda.

« Copia Certificada del asiento de inscripcion en Registros Pubficos de la Sucesion del Asegurado, en

taso corresponda,

En caso los beneficiarios o los heredercs legales, segln corresponda, apten por adelantar el pago de
{a devolucion del porcentaje de prima comercial {nica antes def término de la vigencia del contrato,

adicional a los documentos antes detallados deberan presentar una carta simple donde se informe fa
voluntad de acogerse a dicha medalidad suscrita por la totalidad de beneficiarios o herederos legales,

&n caso-carresponda,

Pe requefir la Compaiia aclaraciones 0 precistones adicionales respecio de la documentacion &
informacion presentada por los herederos legales, deberd solicitarias dentro de los primeros veinte
(20} dias del plazo de treinta {30} dias con los que cuenta la Compafiia desds la presentacion de
indos los documentos detaliados en la péliza, para consentlr, aprobar 0 rechazar la sclicitud de pagd
de la cobertura, o que suspendera dicho plazo hasta que se presente la documentacion e informacion

solicitada.

o)
4. PAGO DEL PORCENTAJE DE DEVOLUCION DE LA PRIMA

1. Para e} consentimiento expreso, una vez que el Asegurado, Beneficiarlos o los Herederas legales,
seglin corresponda, hayan presentado t0dos los documentos requeridos en la presente coberiura
adicional, slempre y cuando de-dichos documentos se desprenda que el sipiestro se enclentra bajo fa
presente cobertura adicional ¥ no se enciienira &n las exclusiones de la misma. En esle stpuesto, la
Compaiia emitira un pronunctamiento respecio a la documentacion presentada.

9 Para el consentimiento tacite, si transcurtidos mas de treinta {305 dias calendario de preseniar
todos 105 documentios exigidos para s liquidacion de ta devoiucion del porcentaje de fa prima
comercial unica en la presente cobertura la Compafiia no se maniigsiara spbre |a procédencia ¢ no
de ia solicitud de la devolugion;

Sin perjuiclo de lo antes indicada, cuando la Compafiia requiera contar con un plazo mayor para
realizar investigaciones adicionales u obtener evidencias suficientes sobre 1a procedencia del siniesiro
o para la adecuada deferminacion de su monio. debera solicitadle al- Asegurado, Beneficiarios o
Herederos legales. segin corresponda; dentro del plazo inicial de treinta (30) dias la ampliacion de

dictio plazo. Si ¢ Asegurado, Benefictarios o heraderos legales, segin corresponda, no lo aprueban,

fa Compafiia podra presentar selicitud debidamente justificada por Unica vez y, requiriendo un plazo
no mayor al original 2 1a Superintendencia,

La Superintendencia se pronunciard de manera molivada sobre dicha solicitud en un piaze maximo de
ireinta (30) dias, bajo responsabilidad. A falta de pronunciamiento dentro de dicho plazo, se-entiende
aprobada la solichud;

Luego de aprobado el pago de i devolicitn o vencido el plazo para consentir ¢l mismo, {a obligacion

de pagar ‘& monto serd cumplida por la Compadila de acuerdo a lo pactado en las Condiciones
Particulares de la Pdliza. La develucion del porcentale de fa prima (nica serd pagada en un plazo no
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mayor a treinta {30) dias de aprobado ef pago o consentido el mismo, en fa Plataforma de Atencién al
Cliente de la Compafta

CLAUSULA ADICIONAL GASTO DE SEPELIO
2. AVISO DE BINIESTRO Y SOLICITUD DE GOBERTURA

En caso de ocurrencia del siniestro objeto de la cobertura, el Beneficiario o Heredero Legal deberé dar
aviso a la Compafia dentro de jos siete {7) dias sigulentés a la fecha en que se fenga conocimiento
de la ocurrencia del mismo o del beneficio del segure. El Solicitante podra solicitar 1a cobertura y
presentar los siguientes documentos, en la Plataforma de Atencidn al Cliente de la Compadiia:

a. Original o cerlificacion de reproduccion notarial de la Partida o Acta de Defuncion del Asegurado.
5. Original o certificacion de repreduccion notarial del Certificado Médico de defuncion ded Asegurado.
c. Copla Simple del'Docurmento:de dentidad del Asegurado, en tanto se cuente con el mismo,

4. Copia Simple del Documento de identidad del soficitante.

g, Original o copia certificada del Atestado o Parle Policial, sl lo hubiere.

Una vez que el solicitante haya. cumplido con presentar fodos los documentos referidos en este
articulo, fa Compania; dienta ton' freinta (30} dias para la évaluacion del siniestro y proceder con la
dprobacion o rechazo del siniestro. En caso la Compafia requiera aclaraciongs o precisiones.
adiclonales respecto de la documentacion e informacion presentada, debera solicitarfas dentro de los
primeros {20} dias del plazo sefialado en el parrafo precedente, lo cual susperidera el plaza para el
pago hasta que se presente Ja documentacion e informacion comrespéndiente solicitada,

En caso de encontrar los decumentos conformes, tendré un plaze adicional de {reinta (30) dias para
proceder-al pago al solivitante,

()
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Lima, 06 de abril de 2021

RESOLUCION SBS
N° 01017-2021

La Superintendenta Adjunta de Asesoria Juridica

VISTA:

La solicitud presentada por Protecta Seguros S.A. (en
adelante la Compafiia) con fecha 11 de febrero de 2021, a través del Sistema de Revision de Contratos
(en adelante, SIRCON), por la cual pide la modificacion del producto “Renta Total Protecta”, registrado
con Codigo SBS N° VI2097500033, cuya Ultima modificacion se aprobé mediante Resolucion SBS
N°4386-2018 con fecha 08 de noviembre de 2018;

CONSIDERANDO:

Que, mediante la solicitud recibida con fecha 11 de febrero
de 2021, la Compaiiia solicitdé a esta Superintendencia la modificacion del producto “Renta Total
Protecta”, registrado con Cddigo SBS N° VI2097500033 y cuyas condiciones minimas fueron aprobadas
mediante Resolucion SBS N° 052-2018 de fecha 08 de enero de 2018;

Que, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 16° del
Reglamento de Registro de Modelos de Pdlizas y Requerimientos Minimos de Notas Técnicas,
aprobado por Resolucion SBS 7044-2013 y sus modificatorias (en adelante, el Reglamento del Registro
de Pdlizas de Seguro), cualquier solicitud de modificacion de la documentacion incorporada al Registro,
se sujetara a los mismos plazos y condiciones sefialados en los Subcapitulos Il y Ill de dicho
Reglamento; esto es, a los procedimientos de aprobacion administrativa previa o revision posterior,
segun corresponda;

Que, tratandose de un producto personal, le resulta
aplicable el procedimiento de aprobacion administrativa previa, conforme a lo dispuesto en la Ley del
Contrato de Seguro, aprobada mediante Ley N° 29946, en adelante Ley de Seguros. Una vez notificada
la incorporacion del nuevo contenido del modelo de pdliza en el Registro, las empresas no podran
comercializar el anterior modelo de poliza;

Que, por su parte, el articulo 17° del referido Reglamento
de Registro de Pdlizas establece los documentos que las empresas deben presentar a esta
Superintendencia a efectos de modificar los modelos de las pdlizas;

Que, en la medida que la Compafiia ha cumplido con lo
prescrito en el mencionado articulo 17° del Reglamento de Registro de Pdlizas de Seguro, y

Es@ es una copa auiénica impimbe de un documento rc hulrcFa‘ dsol\ﬁp 4S ungp,le nn2t7enPd uoa-l- ﬁen?‘;né&)s > yAFP Su akeniodad e

integridad pueden ser contrastadas a través de la S|gwente Ireccion web: https://servicios. sbs gob.pe al |da(:|on ingresando el siguiente
Cadigo de Verificacion: WR9DNU-001
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considerando que el nuevo texto presentado cumple con la legalidad requerida por las normas vigentes,
resulta procedente la referida modificacion y aprobacion de la(s) condicion(es) minima(s) solicitada(s);

Que, no corresponde la aprobacién de las condiciones
minimas en las Condiciones Generales del producto contempladas en los numerales 6, 7,8,9, 11y 12 y
del inciso 16.1 del articulo 16 del Reglamento de Gestion de Conducta de Mercado del Sistema de
Seguros, aprobado mediante Resolucion SBS N° 4143-2019 y sus modificatorias, Reglamento de
Conducta; referidos a las causales de resolucion y nulidad, los efectos del incumplimiento de pago de
primas, el derecho de arrepentimiento, la reduccion de indemnizacion por aviso extemporéneo del
siniestro, el procedimiento de la renovacion y el derecho de revocacion del consentimiento por parte del
asegurado cuando es una persona diferente al contratante, respectivamente, en lo que corresponde al
seguro de renta particular irrevocable con pago de prima comercial Unica, que no es renovable y es
comercializado por personal de la empresa, promotores y corredores de seguros, respecto del cual la
empresa ha manifestado que no aplicara el derecho de reduccidn de la indemnizacién por aviso fuera del
plazo del siniestro; ello, sin perjuicio de las condiciones aplicables a las Clausulas Adicionales;

Que, la presente resolucion aprueba la modificacion de las
condiciones minimas contempladas en los articulos 14, 19, 20 y 21 del Condicionado General del
producto “Renta Total Protecta”, sin perjuicio de los demas cambios incorporados en el modelo de
poliza;

En consecuencia, estando a lo opinado por el
Departamento de Asesoria y Supervision Legal y contando con el visto bueno de la Superintendencia
Adjunta de Conducta de Mercado e Inclusion Financiera; y,

En uso de las atribuciones conferidas por los numerales 6 'y
19 del articulo 349° de la Ley General del Sistema Financiero y del Sistema de Seguros y Organica de
la Superintendencia de Banca y Seguros, aprobada por la Ley N° 26702 y sus modificatorias; la Ley de
Seguros, el Reglamento de Conducta y el Reglamento de Registro de Pdlizas de Seguro;

RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar la modificacion de las
condiciones minimas contempladas en los articulos 14, 19, 20 y 21 del Condicionado General del
producto “Renta Total Protecta”, cuya Ultima modificacion se aprob6 mediante Resolucion SBS N° 4386-
2018 del 08 de noviembre de 2018; conforme a lo solicitado por la Compafiia, en los términos sefialados
en el Anexo N° 1 que forma parte integrante de la presente Resolucion.

Articulo Segundo.- Registrar las modificaciones
propuestas por la empresa en virtud del procedimiento de modificacion contemplado en el Reglamento de
Registro de Pdlizas. En tal sentido, la Compafiia deberé& disponer la inmediata adopcion de las
medidas pertinentes para la plena aplicacion de la modificacidn del modelo de péliza correspondiente al
producto denominado “Renta Total Protecta”, la que sera obligatoria en los contratos que celebre una vez
transcurridos treinta (30) dias calendario de notificada la presente Resolucion.

Los Laureles N° 214 - Lima 27 - Per  Telf. : (511) 6309000
Esta es una copia auténtica imprimible de un documento electrénico, archivado por la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP. Su autenticidad e 2/3

integridad pueden ser contrastadas a través de la siguiente direccion web: https://servicios.sbs.gob.pe/VerificaSBS/validacion, ingresando el siguiente
Codigo de Verificacion: WR9DNU-001
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Republica del Peru

Articulo Tercero.- Conforme a lo dispuesto en el articulo
18° del Reglamento de Conducta, La Compafiia debera poner el modelo de pdliza a disposicion de los
usuarios, a través de sus oficinas de atencion al publico, pagina web u otro mecanismo que determinen
en relacién al producto, conjuntamente con la presente Resolucion; en el plazo de treinta (30) dias
calendario, no pudiendo a partir de dicha fecha comercializar el modelo anterior de la pdliza.

Registrese y comuniguese.

MILA GUILLEN RISPA
SUPERINTENDENTE ADJUNTO DE ASESORIA JURIDICA

Los Laureles N° 214 - Lima 27 - Per  Telf. : (511) 6309000
Esta es una copia auténtica imprimible de un documento electrénico, archivado por la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP. Su autenticidad e 3/3
integridad pueden ser contrastadas a través de la siguiente direccion web: https://servicios.sbs.gob.pe/VerificaSBS/validacion, ingresando el siguiente

Codigo de Verificacion: WR9DNU-001
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Av. Domingo Orue N° 165, 8vo piso, Surquillo - Lima
T. (51-1) 391-3000 | clientes@protectasecurity.pe
RUC N° 20517207331 | www.protectasecurity.pe

RESUMEN DE POLIZA SEGURO DE
RENTA TOTAL PROTECTA

PROTECTA [HSeiigiaY

COMPANIA DE SEGUROS

POLIZA DE SEGURO N° XXXXXX

La celebracion de la presente Pdliza de Seguro es IRREVOCABLE, es decir, ninguna de las partes que intervienen en la presente
Pdliza de Seguro, podra resolverlo sin expresion de causa y en forma unilateral.

EMPRESA DE SEGUROS --------------------------------------

: Denominacion o Razon Social:
:PROTECTAS.A. COMPANIA DE SEGUROS*

: Domicilio:
Av. Domingo Orué Nro.165 (Piso 8), Surquillo-Lima

CONDICIONES DE ACCESO Y LIMITE DE PERMANENCIA g

Edad Minima de ingreso: XXX.
Edad Maxima de ingreso: XXX.
Edad Maxima de permanencia: XXX.

Lugar de Pago de la Prima:
La prima debera ser cancelada en: XXXXXXX

Forma de pago de la prima:

De acuerdo a la forma o medio de pago establecida en la
Solicitud de Seguro. Conforme a las Condiciones Generales se
trata de una Prima Comercial Unica.

Prima por componentes

Prima Comercial de Seguros: XXXX
Prima Comercial de Ahorro: XXXX
Prima Comercial: XXXX

INFORMACION SOBRE EL MECANISMO
DE PAGO DE LAS RENTAS (*)
Mecanismo Seleccionado de Pago de las Rentas: XXXXXXX

Detalle de informacidn sobre el Medio de Pago:
* Institucion: XXXXXXX
* Numero de Cuenta (en caso aplique): XXXXXXX

(*) De acuerdo a lo establecido en la Solicitud de Seguro

Vigencia de la Péliza:
« Inicio de Vigencia: XX/XX/ XXXX
« Fin de Vigencia: XX/XX/XXXX

Caracteristicas de los componentes de ahorro (en
caso de haberse contratado)
Tasa de Costo Efectiva Anual (TCEA): XX.XX%

Principales Riesgos cubiertos:
El presente seguro cubre el pago de rentas temporales de
acuerdo al articulo 16 de las Condiciones Generales y en

- RUC: : Correo:
: 20517207331 : clientes@protectasecurity.pe
............................. B

* Lima (51-1) 391-3030
- Provincias 0-801-1-1278

las Condiciones Particulares de la Péliza.

EXCLUSIONES: ---------------------------------------------

La cobertura que otorga esta péliza no impone exclusiones
al Asegurado, salvo los casos en que el Asegurado o
Beneficiario 0 sus representantes legales actuen de mala
fe. No obstante, las Coberturas Adicionales que podria
elegir el Contratante si pueden contemplar exclusiones,
las cuales se detallaran en el tenor de cada una de ellas.

CONSIDERACIONES ADICIONALES '\

1.Modificacion de las Condiciones Contractuales:

Se encuentra detallado en el Articulo 21° de las
condiciones generales o0 en las Clausulas Adicionales,
segun corresponda.

2.Procedimiento para el Pago de la Cobertura Principal:
Se encuentran detallados en el Articulo 19° de las
Condiciones Generales o en las Clausulas Adicionales,
segun corresponda.

INFORMACION ADICIONAL --------------------------------

1.Lugares Autorizados para Solicitar la Cobertura del
Seguro:

En las oficinas de PROTECTA SECURITY.

Direccion: Av. Domingo Orue 165 Piso 8, Surquillo
Pagina Web: www.protectasecurity.pe

Atencion Telefonica Lima 391-3000 / Provincias 0-801-1-
1278

2.Atencion de Consultas y Reclamos:

Las consultas y/o reclamos que quiera presentar el
Contratante y/o Asegurado y/o Beneficiario, deberan ser
realizados a la Plataforma de Atencion al Cliente de
PROTECTA SECURITY. Los medios a través de los cuales
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podra presentar algin reclamo a PROTECTA SECURITY
son los siguientes:

Atencion Telefonica: 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 — Peru

Horario de Atencion: De Lunes a Viernes, de 9 am a 6 pm.

Los reclamos seran atendidos en un plazo maximo de
treinta (30) dias calendario, contados desde la fecha de
Su recepcion.

3.Defensoria del Asegurado:

En caso no estuviera conforme con la respuesta emitida
por PROTECTA SECURITY, el Contratante y/o Asegurado
ylo Beneficiario también podra realizar cualquier reclamo
sobre los alcances de este Seguro en la Defensoria del
Asegurado, ubicada en Calle Amador Merino Reyna N°
307 Piso 9, San Isidro, Lima, Teléfono 01-421-0614,
y pagina web www.defaseg.com.pe, para resolver
las controversias que surjan entre ellos y PROTECTA
SECURITY sobre la procedencia de una solicitud de
cobertura, de acuerdo a los términos y condiciones del
Reglamento de la Defensoria del Asegurado, cuyo fallo
final es de caracter vinculante, definitivo e inapelable para
PROTECTA SECURITY. Sin perjuicio de lo antes indicado,
el Contratante y/o Asegurado y/o Beneficiario podran
presentar su reclamo ante la Defensoria del Asegurado;
su reclamo o denuncia ante la Superintendencia de
Banca, Seguros y AFP, el Instituto Nacional de Defensa
de la Competencia y de la Proteccion de la Propiedad
Intelectual-INDECOPI, entre otros segun corresponda.

4.Procedimiento para solicitar el valor de rescate
El contratante debera comunicar su decision de realizar el
rescate de la poliza presentando los siguientes
documentos en PROTECTA SECURITY o en el buzon de
atencion electronica clientes@protectasecurity.pe:

- Hoja de Solicitud de Rescate
- Copia legible del DNI vigente del Contratante.

Si el tramite lo realiza una Persona Juridica, el representante
legal debera presentar la vigencia de poderes con una
antigliedad no mayor a 30 dias calendarios.

Luego de presentados los documentos anteriormente
indicados, PROTECTASECURITY le enviara al contratante
la liquidacion con el monto de rescate. De encontrarse
conforme con la misma, el contratante debera entregar
el documento debidamente firmado en las oficinas de
PROTECTA SECURITY, luego de lo cual se hara efectivo

el desembolso o transferencia en un plazo no mayor a 60
dias.

Las condiciones para solicitar el valor de rescate se
encuentran previstas en el articulo 22 de las Condiciones
Generales.

5.Comunicacion de la Agravacion del Riesgo
Asegurado:

Dentro de la vigencia del Contrato de Seguro, el Asegurado
o el Contratante, se encuentran obligados a informar a
PROTECTA SECURITY de los hechos o circunstancias
que agraven el riesgo del Asegurado.

6.El presente producto presenta obligaciones a cargo
del usuario cuyo incumplimiento podria afectar el
pago de la indemnizacidn o prestaciones a las que
tendria derecho.

7.Medio y plazo establecidos para el aviso del siniestro: El
aviso de fallecimiento del Asegurado debera ser
comunicado por escrito a PROTECTA SECURITY dentro de
los siete (7) dias siguientes a la fecha en que se tenga
conocimiento de la ocurrencia del siniestro o del beneficio,
segun corresponda.

El presente documento es un resumen de la Péliza
contratada y derechos de los usuarios, el cual se emite
en observanciay cumplimiento de las disposiciones
del articulo 16 de la Resolucion SBS N°3199-2013,
Reglamento de Transparencia de Informacién y
Contratacion de Seguros..
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COMPANIA DE SEGUROS

Se debe completar todas las preguntas con letra legible:

EMPRESA DE SEGUROS S

! Denominacion o Razén Social: | RUC !
1 PROTECTA S.A. COMPANIA DE SEGUROS (en adelante "Protecta Security") I 20517207331 I
) !
! Domicilio :
), Av. Domingo Orue Nro.165 (Piso 8), Provincia y Departamento de Lima, Distrito de Surquile. _ _ _ _ _ _______________ I
| Teléfono . Correo Electrénico | Pagina Web :
! Lima (51-1) 391-3000 - Provincia 0801-1-1278 | clientes@protectasecurity.pe | Www.protectasecurity.pe :
_____________________________________________
! Apellido Paterno: i Apellido Materno: i Nombres: :
S R I |
: Tipo Doc. Identificacién i N° Doc. Identificacion !
. 1 _i DIN.I. i Ti Pasaporte i _iCaret de extranjeria i i Otros i__ " i i !
1
N [ [ [ [ R [ . ) [ R ) R N R O o o e +--------------—---. ------------- |
. Fecha de Nacimiento : Ocupacion . Nacionalidad i Estado Civil | Sexo |
i ! | ! | |
I _______________ ._____________________ __________________________________ I
| Teléfono Fijo | Teléfono Movil 1 Correo Electrénico :
|
| | | :
I e e e e e e e e e e - - e e e e E e E e e e e e e e e e e e e e = -,
' Domicilio Particular Nombre ;=================7"" : |
! Tipodevia:Ay_ ! Ca._t Jr.1_1 Psji_1 Edif.i_1 Ofros.1_1 devia f-----o--oooooooooo :
1 1
|
R SRREEEEES K== ===~ Mz:- - - - - cm - Dptor == -===-rlntt=-==----~-~- R !
1 1 1 1
' Distrito: . ______ .. L Provincia: _________, Departamento: ____________ :
|
C .'
! Apellido Paterno: i Apellido Materno i Nombres :
R 1 1 !
| Fipo-Bocrtdentificacion:====---=====-m=mmmmmmommmm oo oo +-N*Boc-tdentificacion--------------- :
i o 1 1 ' I
R o ¥ N ' Pasaparte_ _ _ _ _Carnet de extranjeria _ _ _ _ _ Qtros - - - _' __________________________ !
| 1 | | 1
1 1 1 1
, Fecha de Nacimiento: 1 Nacionalidad: | Sexo: 1 Estado Civil :
e e e ————— FA B T :
1 1 |
1 I 1
: : !
2 ymcuiacmncm_ContLalanLe____________________________!_Co.ndlclon.de_Salud _______________ :
! 1
: : : :
1 1 1
! ‘Télgforo HjO: T T T T T T T Teléfono Movik ==~ ~~~777% TOrTeo Electronico: R LR LT “
|
: S T B S B T T I o
1 Domicilio Particular Nompre |
' Tipodevia:Av_. Ca. . Jr.._. Psi. . Edf. . Otos. . de via: :
N Km Mz: Dpto Int Lt :
e ittt i !
s . Urbanizacion: ! Distrito: i Provincia i Departamento
S _____ | ________ L ________ L __________.
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ittt 1
i Apellido Paterno: i Apellido Materno: i Nombres i
i i i i
- | H
i Tipo Doc. Identificacion: i N° Doc. Identificacion H
| 171 DN.I.i i Pasaporte i " i Camet de extranjeria i ~i Otros i~~~ "~ il i
S L i
I Fecha de Nacimiento: 1 Ocupacion: 1 Nacionalidad: I Estado Civil: I
! ! : ! !
ettt ittt St 1
E Teléfono Fijo: 1 Teléfono Movil: i Correo Electronico: i
|
i - i i
. i
i Domicilio Particular Nombre T : i
| Tipodevia: Av.i i Caili Jrili Psji i Edifili Owosili eV to---ooo-ooooooooooot i
! N°: Km: Mz: Dpto: Int: Lt: !
e sty T s I
1 Distrito: 1 Provincia: 1 Departamento: i
: | | :
! ' ' !
DATOS DE LA MADRE / APODERADO DEL ASEGURADO NS
i Apellido Paterno: I Apellido Materno: Nombres: :
| 1
I
—— ! !
| Tipo Doc. Identificacion: I N° Doc. Identificacion |
- - R L _— o m 1
t1_t DN 1_1Pasaporte 1_1Cametde extranjeria 1_1 Otros +______ I !
|
e mmmm e - — - e - m——m e - i i
\ Fecha de Nacimiento: | Ocupacion: \ Nacionalidad: | Estado Civil: |
1 1 1 | |
e e I i !
| Teléfono Fijo: | Teléfono Mévil: . Correo Electronico: :
: : : :
1 1 1 1
A g gy Sy Sy S g gy gy S Sl gy Sy g g gy B S B |
1 Domicilio Particular Nombre 1 i
1. ; - e R e = R de via: | e _____ [ |
1 Tipodevia: Av.'_' Ca.'_' Jr.1_! Psja_!' Edif'_!' Otros.!_! ' I
1 1
1 N°: Km: Mz: Dpto: Int: Lt: I
I e 1
I i I
: Distrito: I Provincia: I Departamento: !
. I I .
[y [ I
DATOS DE LOS BENEFICIARIOS
En caso del fallecimiento del Asegurado, los beneficiarios seran los indicados a continuacion:
{ TipodeDoc. | N°deDoc. | Apelido | Apelido | . o | Fechade | o T wde
ipo de Doc. °de Doc. pellido pellido echade o de
i de Identidad i de Identidad i Paterno i Materno i Nombres i Nacimiento i Parentesco i Beneficio i
fro==m==—--- | S L L === fr==m===-- S to-mmmmm--- 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1
i — | I e — B e — | — | I — B I — B 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1
i — | I e — B e — | — | I — B I — B 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1
i — | I e — B e — | — | I — B I — B 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1
F======---- r=—==-=---- T-—=—==---- T-—=—==---- F======--- F======--- T T-=—=—=---=- 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1
| | I B | | i § 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1
I e, e ——— B | — | — P — N, d

En el caso elija las siguientes coberturas adicionales: Por Fallecimiento del Asegurado, Por Fallecimiento por Accidente
del Asegurado, Periodo Garantizado y Devolucion de Primas la suma total de los porcentajes del capital asegurado para las
coberturas adicionales indicadas en el parrafo anterior debera sumar 100%.

Para el caso de las coberturas de Renta Temporal o Renta Vitalicia, en caso esta ultima haya sido contratada, el Beneficiario

serd el mismo Asegurado.
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Para el caso de las coberturas adicionales de Devolucion de Prima, Periodo Garantizado, Pago por Tramos y Gratificacion,
el Beneficiario serda el mismo Asegurado. En caso de fallecimiento del Asegurado, durante la vigencia de la Péliza,
los Beneficiarios por la suma asegurada de la cobertura seran los Beneficiados designados, y en caso de no existir tal
designacion, se entenderan por Beneficiarios a los Herederos Legales del Asegurado, conforme a las normas del derecho
sucesorio vigente al momento del siniestro.

Para el caso de la cobertura adicional de Gastos de Sepelio, el Beneficiario sera el designado en la Poliza.

I Tipo de Doc. 1 N°de Doc. 1 Apellido ---r----A-p-el-li-dB---T--;\l---t: T Fechade '"T"; """"" )
! deldentidad ! deldentidad ! Paterno ! Materno | Ombres 1 Nacimiento 1 Parentesco 1
r---------- T---------- T--—————---- T--———————--- e T---————————--- e A
1 1 1 1 1 1 1 1
D o A
CONDICIONES DE ASEGURABILIDAD

EPodran asegurarse bajo la presente poliza, las personas naturales que cumplan con los requisitos de asegurabilidad y cuya edad
1se encuentre dentro del siguiente rango:

1 Edad minima de ingreso: 3 afios
1Edad maxima de ingreso a la poliza: sin limite de edad

NETAL | FS Y ESPECIFICACIONES DE | A CORFRTIIRA PRINC|PAI

1
i
1
_:
i i
iSoIes ajustados al .% anual -::::, i Ddlares Americanos ajustados al _ % anual ! ; i
iSoIes nominales T i Délares nominales i i
r--------_______________;-_'_'_ --------------- i s .!
I Factor de Ajuste de la Renta Temporal 0% ' 1 2% __ i 1}
ettt ittt T e e e e e 1
i Fecha de Inicio de Pago de la Renta Temporal: i Periodicidad del Pago de la Renta Temporal: i
I e e e e I e e e e e e e e e e e
| I N S i i i__Mensual _ii _ Trimestral _1i _Semestral i __ Anual .|
1 1 1
[ T e e I DI IIITITTTTT 1
i Tasa de Venta: . % i Periodicidad del ajuste |__Trimestral 1 |
st 1
i Monto de la Renta Temporal ] i
COBERTURAS ADICIONALES A ELEGIR '\ e e 1
a. Periodo Garantizado SI i___{ NOi____{ i|Nimerodeafios 1+ 1 i
""""""""""""""""""""""" 5
b. Devolucién de Prima g i=~"7 NO i~ i Porcentaje de devolucion  25%:-.- 5(3%' 75@:_'! 85&’7:: 100%’"!5
— *— 1 delaprima 110%1 1 120% 1 150% i !
e e e e e e e e e e e e o m e 1
c. Gastosde Sepelio Sl i1 NO!__ i Monto i
CONDICIONES ESPECIALES A ELEGIR N
1 T mmmmr i mme-
! a. ! Diferimiento de Coberturas Sl |____1  NO! i
1 1
b i Temporalidad | Afios de Diferimiento i 1Temporalidadi Afios de Diferimiento i
| ] pmmmrmm oo i pmmmmmeee o mm e |
i 11 2afios 120 o . R n o
i ii i i i 8 afos i Tri 20y 3y 4y 5 i
1 11 3 afos 1 1 :_: 2 i._l 3:_-: 11 1 _ _ o _ _ 1
oo ! { 1 Qaflos } TV 20T 37T 47T 57
|11 dafios | 1712070 30T 4 b o T
P i i1 10aflos ¢ 1iTE 2070 3T 4T ST
ol safos | 177207 30T 4y 50T VT T
P P o i | 1 15aflos | 1iTi2770 37 47T 5T |
I 1l 6afos | 1iTi2iTi 3T 47T 5T I L I
R G T 1 20afios & 102071 300 4T 50
i ii 7 afios i1::2:;3;.4-.5:.ii i i
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o e e e e e e mm e mm e mm e mm e mm e e e mm e mm e mm e mm e mm e M e M e e e M e e e M e M e e e mm e mm e e e mm e e e =y

Menores de edad: Afios de Diferimiento Automatico
(Meses desde el inicio de vigencia de la poliza hasta que el Asegurado cumpla 18 afios de edad.)

5 1
b. i Pago por Tramos Sl i__ 1 NOi__ i i
1 1
i :Temporalidadi Periodo en afos del Primer Tramo i i
1 o o o o o e o B -1 1
i: 5y7afios | No aplica ! i
i | . | !
Pl 10afios i 3'_15 11 i i
" i - - i !
1 15afos | 5171710 : i
i | o | Segundo Tramo Mitad j =~ ~; Doble ;== —; (@larentadel i
11 20 afos H 517 1017, e . * primer tramo) i
[ A= e S d 1
ettt lettrtaly |
c. | Gatrificacion Sl i NO '___+ Monto (Julio/Diciembre) ! i
e ol - - -

Una vez contratada la presente pdliza permanecera vigente de acuerdo a lo especificado en las Condiciones Generales
y Particulares de la Péliza. Ninguna de las partes podra resolver de forma unilateral y sin expresion de causa al presente
contrato.

B B i e B

i CONDICION ESPECIAL: Las coberturas de Renta Vitalicia, Fallecimiento del Asegurado y Fallecimiento por Accidente i
i del Asegurado no se encuentran vigentes para su comercializacion. i
1 1

FORMA DE PAGO DE LA RENTA MENSU AL S

1 . . . .
Abono en cuenta bancaria personal de una entidad financiera I

i1Nimero de Cuenta: :
N° CCI: |

Nota: El pago de la renta mensual en la modalidad elegida anteriormente se realizara en la Ultima semana de cada mes a partir de
la fecha indicada como inicio de la renta temporal y/o vitalicia segun sea el caso y que se indica en las Condiciones Particulares.

DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES DEL ASEGURADO Y/O CONTRATANTE S

1+ El Contratante y/o Asegurado declaran conocer que, no habra contrato de seguro (pdliza) a menos que se apruebe la presente :
1 Solicitud y que, de ser ello asi, el inicio de la cobertura del presente seguro esta condicionado al pago previo de la prima comercial !
1unica. El contratante y/o Asegurado declaran conocer que la informacion del presente documento, se incluira en los sistemas y.
\base de datos de Protecta Security, quien podra registrarlos y utilizarlos para la ejecucion del contrato de seguros. De igual forma, |
:autorlzan a Protecta Security para que pueda proporcionar la informacién registrada a las entidades encargadas de las notificaciones l
1y /o certificaciones de las comunicaciones relativas a la poliza que se emita. Protecta Security asegura la confidencialidad de los | !
1datos y garantiza que no los compartira con terceras empresas ajenas a sus vinculadas, salvo autorizacion expresa del cliente 0! X
:cuando la ley asi lo requiera. !
| 1
1+ El Contratante y/o Asegurado declaran conocer que, no habra contrato de seguro (Poliza) a menos que se apruebe la presente ! |
'Sohc;ltud y que, de ser ello asi, el inicio de la cobertura del presente seguro esta condicionado al pago previo de la prima comercial !
L Unica. I
I I
:- El Contratante y/o Asegurado declaran conacer que ningun Asesor o Funcionario de la Compafiia esta facultado para modlflcarl
10 exceptuar las condiciones del seguro. El modelo de la poliza del seguro "Renta Total Protecta” se encuentra inscrito con Codlgo I
1 SBS N°«VI12097500033» en el Registro de Polizas de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP; el cual esta a su disposicion a !
ltraves del Portal del Usuario de la pagina web de dicha institucion (www.sbs.gob.pe). Asimismo, declaran conocer que el modelo de n
.Ia poliza del seguro "Renta Total Protecta” se encuentra publicado en la pagina web de Protecta Security (www.protectasecurity.pe). |

I
l- El Contratante y/o Asegurado declaran conocer que, de aprobarse la presente solicitud, el contrato de seguro es irrevocable :
.y por tanto, permanecera vigente hasta la extincion de la renta temporal contratada o hasta el fallecimiento del Asegurado, si el |
 fallecimiento sucediera de manera posterior a la extincion de la renta temporal y se haya optado por la vigencia vitalicia. !
' :

|
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* El Contratante y/o Asegurado autorizan a Protecta Security a notificarles cualquier comunicacion relacionada con el presentel
seguro a través de las direcciones electrénicas antes indicadas, las mismas que constituyen el domicilio contractual. Asimismo, .
se comprometen a informar por escrito cualquier variacion con por lo menos quince (15) dias de anticipacion, en caso contrario se |
consideraran como validas, para todo efecto legal, las comunicaciones enviadas a la ultima direccion electronica comunicada a a
Compaiiia; salvo que la Ley del Contrato de Seguro establezca que la comunicacién debe ser escrita.

+ PROTECTA SECURITY no autoriza a su personal a recibir suma alguna de dinero en forma personal. En ese sentido, PROTECTA
SECURITY no se hace responsable por cualquier monto entregado en contravencion a esta prohibicion,

* Le informamos que los datos personales que ha facilitado seran incorporados en el banco de datos personales de PROTECTA !
SECURITY denominado "BANCO DE DATOS DE CLIENTES" con Cédigo RNPDP N° 01567. Los datos personales seran empleados |
para brindarle adecuada y oportunamente el sequro contratado; por lo tanto, dicho tratamiento es necesario para la existencia de la !
relacion comercial. :
1
+ 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 oposicion; !
para ello, deberas remitir una comunicacion a PROTECTA SECURITY a la siguiente direccion: Avenida Domingo Orué 165, Piso 8, |
Surquillo, Lima.

web
www.protectasecurity.pe.

+ Autorizo a PROTECTA SECURITY para utilizar mis datos personales con fines publicitarios; esto es, el envio de informacion sobre !
productos y servicios que brinda PROTECTA SECURITY, envio de promociones, boletines, informacion de descuentos, invitaciones |
a

eventos, charlas, talleres, cursos.

* El Contratante / Asegurado se obliga a mantener permanentemente actualizada su Informacion durante la vigencia de este contrato,
especialmente en cuanto se refiere a su nacionalidad, lugar de residencia, situacion fiscal 0 composicion accionaria de ser el caso.

+ PROTECTA SECURITY es la unica y exclusiva responsable de las coberturas contratadas a través de la presente Solicitud.

« PROTECTA SECURITY comunicara al Contratante dentro de los 15 dias de presentada la solicitud si esta ha sido rechazada:
salvo que se haya requerido informacién adicional en el referido plazo. PROTECTA SECURITY esta en la obligacion de entregar la1
Péliza de Seguro al Contratante y/o Asegurado, si no media rechazo previo de la misma. En caso la Poliza de Seguro se entregue al |
| Contratante y el Asegurado sea persona distinta, este tltimo podra solicitar copia de la Péliza a PROTECTA SECURITY, sin perjumo '
' deI pago que podria corresponder por efectuar dicho servicio. |
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1 * Puede consultar la informacion adicional y detallada sobre como tratamos sus datos en la Politica de Privacidad en nuestro sitio
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http://www.protectasecurity.pe/

F.I. JULIO 2023

Firma del Contratante

(Consignar la firma del DNI)

Huella Digital
del Contratante

Firma del Asegurado

(Consignar la firma del DNI)

Huella Digital
del Asegurado

Nombre y Apellidos

DNI
Fecha:

Nombre y Apellidos

DNI
Fecha:

Firma del Padre / Apoderado
(Consignar la firma del DNI)

Firma de la Madre / Apoderada
{Consignar la firma del DNI)

Huella Digital Huella Digital
del Padre / de la Madre /
Nombre y Apellidos Apoderado Nombre y Apellidos Apoderada
DNI DNI
Fecha: Fecha:
INFORMACION ADICIONAL

Monto de la PRIMA UNICA:

Cuenta Corriente en Dolares de Scotiabank: 000-5138693

Compaiiia.

Elpago de la Prima Unica debe realizarse mediante depdsito o transferencia en las siguientes cuentas de la Compaiiia:

Cuenta Corriente en Soles de BCP: 193-8749701-0-16 CCl: 002-193-008749701016-12
Cuenta Corriente en Soles de Interbank: 200-3000347874 CCI: 003-200-003000347874-37
Cuenta Corriente en Soles de BBVA: 0011-0661-0100078893-63 CCl: 011-661-000100078893-63
Cuenta Corriente en Soles de Scotiabank: 000-2317657 CCI: 00917000000231765721
Cuenta Corriente en Dolares de BCP: 193-8250703-1-42 CCl: 002-193-008250703142-13
Cuenta de Ahorros en Délares de Interbank: 200-3018238220 CCl: 003-200-013018238220-35
Cuenta Corriente en Délares de BBVA: 0011-0661-0100078907-61 CClI: 011-661-000100078907-61

la cuenta de la

CCI: 00917000000513869326

En caso de pago con cheque, se entendera que ha sido efectuada en la fecha en que este se haga efectivo en



F.I. JULIO 2023

Cobertura Provisional
Poliza de seguro: "Renta Total Protecta”
Codigo SBS: V12097500033

Mientras se encuentre pendiente la evaluacion de la solicitud de seguro presentada por el cliente, la
Aseguradora otorgara a este un beneficio, consistente en una cobertura de Gasto de Sepelio por la
SUMA ASEGUIAdA A€ ..ovvericiiiiie s s s s , por un plazo maximo de 30
dias o hasta que se emita la péliza o hasta que se rechace la solicitud del seguro, lo que ocurra primero.
Vencido el plazo sefialado anteriormente por cualquiera de las causas antes mencionadas, la cobertura
de Gasto de Sepelio quedara automaticamente resuelta.

El contratante, por su parte, declara haber recibido y conocer las condiciones generales de la cobertura
provisional . Asimismo, declara que, sobre la materia asegurada de esta cobertura provisional, no pesa
ningun hecho o circunstancia que, de haber conocido por la empresa de seguros, hubierainfluido en su
apreciacion del riesgo y/o en su decision de otorgar la cobertura.

Empresa de Seguros: Fecha:

Contratante (nombres y apellidos completos):



F.I. JULIO 2023

Cobertura Provisional
por Gasto de Sepelio

N° de Solicitud: ........ccccevvvneee.
Fecha de solicitud: ..........cccooeve...
Contratante (Apellido paterno, materno, NOMbIES): ........ccccecerevierreeriererersiene,

Cobertura Provisional por Gasto de Sepelio: Mientras se encuentre pendiente de evaluacion la solicitud de seguro
presentada por el cliente, PROTECTA SECURITY otorgara a éste un beneficio consistente en una cobertura de
Gasto de Sepelio por la suma asegurada sefialada en la solicitud de seguro para la Cobertura Adicional de
Gasto de Sepelio, por un plazo maximo de 30 dias o hasta que se emita la péliza o hasta que se rechace la
solicitud de seguro, lo que ocurra primero. Vencido el plazo sefialado anteriormente por cualquiera de las causas
antes mencionadas la Cobertura Provisional por Gasto de Sepelio quedara automaticamente resuelta. Esta
Cobertura Provisional por Gasto de Sepelio se rige por la Clausula Adicional de Gasto de Sepelio Seguro "Renta
Total Protecta”. La presente solicitud junto con la documentacion completa solicitada por La Aseguradora sera
evaluada por ésta, y de no mediar rechazo a la solicitud y ser aceptado el Seguro, la poliza sera entregada
en ¢l plazo de siete dias. PROTECTA SECURITY comunicara al Contratante, dentro de los siete (07) dias de
presentada la solicitud, si ésta ha sido rechazada, salvo que se haya requerido informacion, documentacién o
evaluaciones adicionales en el referido plazo.

Pago unico por concepto de Gasto de Sepelio de acuerdo i
a lo establecido en la Clausula Adicional de Gasto de !

—— e e e e e e e e e e e e e mm e mm e mm e mm e mm e mm e e e e e = e

4. Vigencia Inicio de Vigencia: i Fin de Vigencia:

Con la presentacion de ! Plazo maximo de 30 dias o
N ' hasta que se emita la pdliza

la solicitud. !

! 0 hasta que se rechace la

. solicitud de seguro, lo

--------------------queocurra primero.- - - - - - -

i 73 g Suma asegurada sefialada en la solicitud de seguro
Lo S parala Cobertura Adicional de Gasto-de Sepelio. - - - - - |
! Beneficiario Designado en la solicitud de seguro para la



PROTECTA sec.urity

COMPANIA DE SEGUROS

Condiciones Particulares

Renta Total Protecta Security

POLIZA DE SEGURO DE “RENTA TOTAL PROTECTA”
CONDICIONES PARTICULARES
POLIZA N° XXXXX

Protecta S.A. Compaiiia de Seguros Codigo Registro SBS: V12097500033
Av. Domingo Orué N° 165 Fecha de Inicio Vigencia de la Pdliza: XX 00:00 horas
RUC: 20517207331 Fecha de Fin Vigencia de la Pdliza: XX 23:59 horas

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

De conformidad con las declaraciones contenidas en la Solicitud de Seguro la cual se adhiere y forma parte
integrante de este Contrato de Seguro, y cuya veracidad constituye causa determinante para su celebracion; y
asimismo, de acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Generales del Seguro Renta Total Protecta, Clausulas
Adicionales, Condiciones Particulares, Condiciones Especiales, Anexos y Endosos que se adhieran a la Poliza;
PROTECTA S.A. Compaiiia de Seguros (en adelante PROTECTA SECURITY) conviene en amparar al Asegurado
contra los riesgos expresamente contemplados en la Péliza, en los términos y condiciones siguientes:

DATOS DEL CONTRATANTE:

Contratante:

Tipo de Documento de Identidad: N° Documento de Identidad:
Domicilio:

Nacionalidad: Correo Electroénico:
Teléfono Fijo: Teléfono Movil:
ASEGURADO:

Nombres y Apellidos:

Tipo de Documento de Identidad: N° Documento de Identidad:
Domicilio:

Nacionalidad: Correo Electroénico:

Fecha de Nacimiento: Sexo:

Edad:

Teléfono Fijo: Teléfono Movil:

Vinculacion con el Contratante:



BENEFICIARIOS:
El Beneficiario para la Cobertura Principal sera el Asegurado.
En caso de fallecimiento del Asegurado, los Beneficiarios para todas las coberturas, a excepcion de la

Cobertura de Gasto de Sepelio, seran los indicados a continuacion, caso contrario seran los Herederos Legales del
Asegurado.

Nombre completo Nro. De Documento Parentesco Fecha de % de Beneficio
de Identidad Nacimiento

El Contratante o el Asegurado, en mutuo acuerdo con el Contratante, podran designar como beneficiario
para las coberturas adicionales que otorgan cobertura al fallecimiento del Asegurados, a una 0 mas personas,
para lo cual debera nombrarlas en la Solicitud de Seguro e indicar el porcentaje de beneficio que le
corresponde a cada uno. Sino indicara tales porcentajes, se entendera que los mismos son en partes iguales
para todos los Beneficiarios.

Si no hubiese beneficiario designado o habiendo este fallecido antes que el Asegurado, el seguro sera
pagadero a los herederos legales del Asegurado o, si hubiesen mas Beneficiarios, se aplicara el Derecho a
crecer.

En caso de disputa entre Beneficiarios y/o herederos legales, PROTECTA SECURITY se sujetara a lo dispuesto por
el fallo judicial o arbitral correspondiente.

Mientras el Contratante no haya cedido esta Péliza, tendra derecho a cambiar de Beneficiario en cualquier
momento. Para ello solo se requerira que lo comunique por escrito a PROTECTA SECURITY, en sus oficinas.
En ninglin caso y bajo ninguna circunstancia procedera la inclusion, sustitucion o eliminacion de un
beneficiario una vez fallecido el Asegurado.

Si un beneficiario falleciera durante el proceso de liquidacion de tener el derecho a la indemnizacion por alguna
cobertura adicional, la renta o suma asegurada que le corresponderia sera pagado a sus herederos legales.

PROTECTA SECURITY pagara validamente a los Beneficiarios registrados en la Péliza, y con ello quedara
liberada de sus obligaciones con respecto a la Cobertura Adicional que corresponda, pues no le sera oponible
ningln cambio de beneficiario, realizado en testamento o fuera de él, que no le hubiese sido notificado por
escrito a PROTECTA SECURITY, con anterioridad a la ocurrencia del siniestro.

COBERTURA PRINCIPAL:

Fecha de Devengue Base:

Moneda

Monto de pago de la Renta Temporal
Periodo de Renta Temporal

Periodicidad del Pago de la Renta Temporal
Fecha de Inicio de la Renta Temporal

Tasa de Venta + XX%

Factor de Ajuste de la Renta (1) + XX% Periodicidad de Ajuste XXXXX

Fecha de Fin de la Renta Temporal :XX

() Ajuste a tasa fija anual segun opcion elegida por el Asegurado en la Solicitud del Seguro o Ajuste VAC o Sin
Ajuste.



COBERTURAS ADICIONALES (En caso se contraten):

1. Fallecimiento Accidental del Asegurado : Suma Asegurada: XX
(Se coloca solo en caso de aplicar)

Edad Minima de ingreso : XXX,
Edad Maxima de ingreso : XXX,
Edad Maxima de permanencia  XXX.

2. Fallecimiento Por Accidente del Asegurado: Suma Asegurada: XX

(Se coloca solo en caso de aplicar)

Edad Minima de ingreso  XXX.
Edad Maxima de ingreso : XXX,
Edad Maxima de permanencia : XXX,

3. Periodo Garantizado: XX anos

Fecha de Inicio del Periodo Garantizado : XX
Fecha de Fin del Periodo Garantizado XX

Tasa de Descuento para Pago Adelantando: X%

Anticipo de Renta:

A. Nimero Maximo de Anticipo de Renta permitido(s): X durante toda la vigencia de la Pdliza
B. Periodo de Vigencia minimo transcurrido para solicitar Anticipo de Renta: X para el primer anticipoy 12
meses entre cada anticipo posterior.

C. Porcentaje maximo para solicitar Anticipo de Renta: X%

4, Gratificacion: XX

5. Devolucion de Prima: XX% de la Prima Comercial Unica.

Suma Asegurada a pagar en caso de Sobrevivencia del Asegurado: XX

Tasa de Descuento para Pago Adelantando: X%

6. Gastos de Sepelio: XX

Suma asegurada fija durante toda la vigencia de la Poéliza.

BENEFICIARIO DE PAGO DE LOS GASTOS DE SEPELIO POR EL FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO
(En caso se haya contratado la Cobertura Adicional de Gastos de Sepelio)

Nombre completo Nro. De Documento Parentesco Fecha de % de Beneficio
de Identidad Nacimiento




7. Pago Vitalicio: XX Fecha de Inicio de Pago del Pago Vitalicio: XXX
CONDICIONES ESPECIALES (En caso se contraten):

1. Pago por Tramos:

Periodo del Primer Tramo : XX anos
Segundo Tramo al : XX%
Fecha de fin de pago del Primer tramo XX

Fecha de Inicio de pago del Segundo tramo XX
2. Diferimiento de Cobertura : XX anos

PRIMA COMERCIAL UNICA:

Prima comercial de seguro XXXX
Prima comercial de ahorro XXXX
Prima comercial XXXX
Prima comercial + IGV XXXX

Cronograma de Pago: XXXXX

Periodicidad de Pago: XXXXX

TCEA: (Tasa de Costo efectiva Anual), en caso de fraccionamiento del Pago de la prima: XX
Formay Lugar de Pago:

Deposito o transferencia en las siguientes cuentas de PROTECTA SECURITY:

Cuenta N° XXXXXXXXX, de la Entidad Financiera
Cuenta CCI N° XXXXXXXXX, de la Entidad Financiera

Cuenta N° XXXXXXXXX, de la Entidad Financiera
Cuenta CCI N° XXXXXXXXX, de la Entidad Financiera

*En caso de pago con cheque, se entendera que ha sido efectuado en la fecha en que éste se haga efectivo en
la cuenta de PROTECTA SECURITY

Oportunidad de Pago: Antes de dd/mm/aa

PAGO DE LA RENTA

1. El pago de la renta se efectuara en la moneda convenida en el presente contrato.

2. El primer pago de renta se efectuara dentro de los Ultimos siete (07) dias del mes correspondiente a la Fecha
de Inicio de Pago de la Renta Temporal.

3. El pago de la renta se efectuara de manera mensual, segin el cronograma establecido por PROTECTA
SECURITY.

MODALIDAD DE PAGO DE LA RENTA

De acuerdo a lo indicado en la Solicitud de la Péliza (se sefalara solo la modalidad solicitada):

1. Abono en cuenta:



a. Banco XXXXX
b. Nimero de Cuenta de Ahorros: XXXXXXXXXXXX

2. Caja Ventanilla en el Banco: PROTECTA SECURITY establecera el banco con el que establecera convenio
de pago mediante la modalidad de pago en ventanilla.

DECLARACION DEL CONTRATANTE:
El Contratante y/o Asegurado firma el presente documento en sefial de haber tomado conocimiento, recibido y
aceptado las Condiciones Generales, Condiciones Particulares que integran su Pdliza.

VALOR DE RESCATE:
En el Anexo N°01 de las presentes Condiciones Particulares se presentan los Valores de Rescate, los cuales
aplicaran a partir del mes XX.

FRANQUICIAS Y DEDUCIBLES PACTADOS:
No aplica.

El Contratante declara haber tomado conocimiento de todas las Condiciones Generales del Seguro VIDA
TOTAL PROTECTA, Condiciones Particulares, Condiciones Especiales, Endosos, Clausulas Adicionales,
Solicitud y Anexos que se adhieren a la Péliza.

Los estados de cuenta seran remitidos con una frecuencia XXXX al Asegurado.

Otros beneficios/Asistencias: XX

Protecta S.A. Contratante Fecha de Emision
Compaiiia de Seguros

ANEXON° 01
CUADRO DE VALORES DE RESCATE

El Valor de Rescate solo podra ser solicitado por el Contratante si el Asegurado esta vivo de acuerdo a lo
especificado en las Condiciones Generales de la Péliza.

Mes Valor de Rescate (Importe Mes Valor de Rescate (Importe
expresado en XXX) expresado en XXX)




PROTECTA Se.c.urity

COMPANIA DE SEGUROS

Condiciones Generales

Renta Total Protecta Security

) CONDICIONES GENERALES
POLIZA DE SEGURO: “RENTA TOTAL PROTECTA”
Cédigo SBS: VI2097500033

De conformidad con las declaraciones contenidas en la Solicitud de Seguro, la cual se adhiere y forma parte
integrante de este Contrato de Seguro, y cuya veracidad constituye causa determinante para su celebracion; y
asimismo, de acuerdo a lo estipulado en estas Condiciones Generales del Seguro de Renta Total Protecta,
Condiciones Particulares, Clausulas Adicionales que se adhieran a la Péliza; PROTECTA S.A. Compaiiia de
Seguros (en adelante “PROTECTA SECURITY”) conviene en cubrir al Asegurado contra los riesgos
expresamente contemplados en la Péliza, en los términos y condiciones siguientes:

ARTICULO 1: DEFINICIONES

Accidente: Todo suceso imprevisto, involuntario, repentino y fortuito, causado por medios externos y de un
modo violento que afecte el organismo del Asegurado, ocasionandole su fallecimiento, una o mas lesiones que se
manifiesten por contusiones o heridas visibles, y también los casos de lesiones internas o inmersion reveladas por
los examenes correspondientes.

Asegurado: Es la persona natural cuya vida y/o integridad fisica es objeto del contrato de seguro. Para efectos
del presente seguro, es la(s) persona(s) indicada(s) en las Condiciones Particulares de la Poliza, que ha(n)
presentado la solicitud de Seguro aceptada por PROTECTA SECURITY.

Beneficiario: Persona natural o juridica designada en la Péliza que recibira la indemnizacion, beneficio o suma
asegurada que se establezca en la presente Pdliza.

Clausulas Generales de contratacion: Conjunto de estipulaciones basicas establecidas por PROTECTA
SECURITY para regir los contratos pertenecientes a un mismo ramo o modalidad de seguro. Su aplicacion puede
ser modificada por otras clausulas contractuales incluidas en la Péliza de seguro.

Contratante: Persona natural o juridica que ha firmado un Contrato de Seguro, comprometiéndose a pagar la
prima que PROTECTA SECURITY cobra por la prestacion. Queda expresamente establecido

Condiciones Generales: Conjunto de estipulaciones que recogen aspectos relativos a la extension de la
cobertura del seguro, riesgos excluidos, procedimiento para la solicitud de cobertura y de liquidacion del siniestro, entre
otros.

Condiciones Particulares: Estipulaciones del contrato de seguro relativas al riesgo individualizado que se
asegura, en particular, el nombre y el domicilio de las partes contratantes, la designacion del Asegurado y el
Beneficiario, si lo hubiere, alcance de la cobertura, el importe de la prima, recargos e impuestos, modalidad de
pago de primas, vigencia del contrato, entre otros.



Dias: Dias calendario, salvo que la Péliza establezca expresamente lo contrario.
Dolo: Procede con dolo quien deliberadamente no ejecuta la obligacion.

Endoso: Es el documento mediante el cual se modifica, aclara, deja sin efecto parte del contenido de la Pdliza,
se incorpora nuevas declaraciones del Contratante, o se cede los derechos indemnizatorios de la Pdliza a favor
de una persona natural o juridica distinta del Asegurado. El endoso debe ser suscrito por un funcionario
autorizado de PROTECTA SECURITY y el Contratante, segun corresponda.

Heredero Legal: Es la persona designada mediante sucesion intestada de aquel Asegurado que ha fallecido sin
preparar un testamento o si este ha sido declarado nulo, invalido o caduco.

Factor de ajuste de la Renta: Es la tasa anual establecida en las Condiciones Particulares de la Pdliza, segun la
cual la Renta del Asegurado se reajustara, de acuerdo a la periodicidad de ajuste establecida en las Condiciones
Particulares de la Péliza de seguro y a una tasa equivalente correspondiente a la periodicidad indicada.

Fecha de Devengue Base: Fecha que se toma como referencia para determinar el importe de pago de la Renta,
y a su vez, se considera el inicio para realizar los Reajustes de la Renta que correspondan, segin lo establecido en
las definiciones de “Factor de Ajuste de la Renta” y de “Reajuste de la Renta” contenidos en las presentes
Condiciones Generales. La fecha de devengue base se encuentra definida en las Condiciones Particulares de la
Péliza.

Fecha de Inicio de las Coberturas: Es la fecha que aparece en las Condiciones Particulares de la Pdliza, a partir
de la cual comienza a regir el seguro.

Pensionista (Rentista): Persona a la cual se le paga la renta contratada mediante la presente Péliza. El
Asegurado es el Unico rentista.

Prima Comercial Unica: Es el valor determinado por PROTECTA SECURITY, como contraprestacion por las
coberturas de seguro contratadas.

Péliza: Documento emitido por PROTECTA SECURITY, que instrumenta el Contrato de Seguro, conformado
por las Condiciones Generales, Particulares, Especiales, Clausulas Adicionales, la Solicitud de Seguro, Endosos y
Anexos, asi como también los documentos que contienen declaraciones efectuadas por el Contratante o
Asegurado en materia del presente seguro.

PROTECTA SECURITY: Protecta S.A. Compaiia de Seguros, quien emite la presente Péliza, y quien otorgara
la Indemnizacion, Beneficio, Capital Asegurado o Suma Asegurada a los Beneficiarios, en caso se produzca un
siniestro que cuente con cobertura bajo los términos de la presente Péliza.

Reajuste de la Renta: La Renta del Asegurado se reajustara, de acuerdo al Factor de ajuste de la Rentay a la
periodicidad de ajuste establecida en las Condiciones Particulares de la Péliza de seguro. La Renta se reajustara
en los periodos que se inician en los meses de enero, abril, julio y octubre de cada afo, a partir de la Fecha de
Devengue Base, siempre que no se trate del Primer Ajuste, en cuyo caso se reajustara unicamente por los meses
transcurridos en los cuales efectivamente se percibio la renta.

Renta: Es el monto mensual que sera pagado en forma temporal de acuerdo a lo establecido en la presente
Péliza.

Reserva Matematica: Es la provision obligatoria que constituyen las Compafias de Seguro para cumplir con el
pago de las rentas del Asegurado y de sus Beneficiarios declarados.

Valor de Rescate: Es el importe al cual puede acceder el Contratante en caso no deseara continuar con la Péliza
y siempre que el Asegurado se encuentre con vida. Este valor sera establecido en las Condiciones Particulares.



ARTICULO 2: COMPROMISOS ASUMIDOS POR PROTECTA SECURITY

PROTECTA SECURITY se compromete a otorgar al Asegurado, todas las obligaciones que se deriven del
presente Contrato de Seguro, asi como todas las obligaciones que adquiera PROTECTA SECURITY en favor del (de
los) contratante(s) y beneficiario(s) de acuerdo con las condiciones de la Péliza.

ARTICULO 3: COMPROMISOS ASUMIDOS POR EL CONTRATANTE

+El Contratante se compromete a pagar la Prima Comercial Unica

+El Contratante y/o Asegurado se comprometen a brindar a PROTECTA SECURITY toda la informacion
pertinente tanto en la Solicitud del Seguro, asi como cualquier otro documento para la debida evaluacion del
riesgo, ya que la exactitud de estas declaraciones es la base del presente contrato y ha determinado la aceptacion
del riesgo por parte de PROTECTA SECURITY, asi como la emision de la Pdliza

+El Contratante y/o Asegurado se comprometen a leer y conocer todos los documentos que conforman el
Contrato de Seguro.

+El Contratante declara conocer que, en caso resulte aplicable, es su prerrogativa, la designacion de un Corredor
de Seguros. De ser el caso, y previa suscripcion de la Carta de Nombramiento, este tendra todas las facultades
para llevar a cabo, en nombre del Contratante, todos los tramites administrativos vinculados con el presente
contrato de Seguro, mas no de disposicion.

+La Pdliza se basa en la informacion ofrecida por el Asegurado o Contratante en la Solicitud de Seguro, la cual
tiene caracter de declaracion jurada y en cualquier otra comunicacion escrita y cursada a PROTECTA SECURITY
por el Asegurado o Contratante.

ARTICULO 4: INICIO DE VIGENCIA Y PLAZO

La vigencia de la presente Péliza inicia en la fecha pactada en las Condiciones Particulares. Asimismo, la presente
Péliza tiene como fecha maxima de fin de vigencia, la que se ha pactado en las Condiciones Particulares.

ARTICULO 5: TERMINACION

a) El contrato de seguro terminara en la primera de las siguientes fechas, sin necesidad de aviso previo, simultaneo o
posterior por parte de PROTECTA SECURITY.

A la ocurrencia del siniestro que dé lugar al pago del 100% del beneficio de cualquiera de las coberturas previstas
en el presente Contrato.

Con la excepcion del caso en que se hayan contratado, entre otras, las coberturas Periodo Garantizado y Gasto de
Sepelio, y ante la ocurrencia del fallecimiento del Asegurado, y habiéndose pagado el 100% de la Suma
Asegurada de Gasto de Sepelio, al Beneficiario designado en las Condiciones Particulares, los Beneficiarios de
la cobertura Periodo Garantizado decidan optar por el pago de las rentas garantizadas remanentes “en forma de
Renta” o “en forma de Renta Adelantada”, seglin se define en la Cobertura Adicional Periodo Garantizado.

b) Al ejecutar el Contratante el Valor de Rescate, de acuerdo a lo definido en el Articulo 22 de las presentes
Condiciones Generales.

La celebracion del presente contrato de seguros es irrevocable, es decir, ninguna de las partes
intervinientes en el presente contrato de seguro, podra resolverlo sin expresion de causa y en forma
unilateral.

ARTICULO 6: PRIMA COMERCIAL UNICA

+ La Prima Comercial Unica tiene como objetivo garantizar la cobertura de la Péliza durante su vigencia

+ El pago de la Prima Comercial Unica debera ser realizado por el Contratante, en la misma moneda en que
recibira el pago de la cobertura y depositados en la cuenta que PROTECTA SECURITY determine para tal
efecto.



ARTICULO 7: COMPROBACION DE LA FECHA DE NACIMIENTO

Para determinar el monto del pago de la cobertura correspondiente a la presente Péliza se considera la fecha de
nacimiento del Asegurado, junto con toda la informacion declarada en la Solicitud del Seguro.

PROTECTA SECURITY podra realizar la comprobacion y/o acreditacion de la fecha de nacimiento del
Asegurado en cualquier momento durante la vigencia de la Péliza, para lo cual solicitara al Asegurado, la
presentacion del respectivo Documento Nacional de Identidad original, al momento de efectuarse el pago de la
cobertura.

Si la fecha de nacimiento verdadera del Asegurado es diferente a la declarada por él en la solicitud de Seguro, se
procedera con el recalculo respectivo.

ARTICULO 8: SOLICITUD DE COBERTURA FRAUDULENTA
Se considera fraudulento:

1. La presentacion de una solicitud de cobertura apoyada total o parcialmente en medios enganosos,
declaraciones o documentos falsos, asi como el uso de estos para derivar a su favor beneficios en exceso de
aquellos que le correspondan de acuerdo con la presente Péliza

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

El (los) Beneficiario(s) o el (los) heredero(s) legal(es) que haya(n) realizado la conducta fraudulenta, pierde(n) el
derecho a recibir los Pagos de cobertura que le correspondieran. En ese supuesto, el Pago que le correspondia a
este(0s), se redistribuira entre los que tengan derecho al beneficio.

Esta condicion solo es aplicable para el caso del Contratante que haya elegido alguna de las coberturas
adicionales (Cobertura Adicional de Capital de Fallecimiento del Asegurado o Cobertura Adicional de Capital de
Fallecimiento Accidental del Asegurado o Cobertura Adicional de Periodo Garantizado o Cobertura Adicional de
Devolucion de Prima).

En el supuesto de que quien cometid la conducta fraudulenta actle, contando con los poderes legales requeridos
para ello, en nombre y representacion de los demas Beneficiarios o Herederos Legales, todos perderan el
derecho a recibir el Pago de recuperar los montos que hubiera otorgado por las coberturas contratadas por esta
Poliza, sin perjuicio de ejercer su facultad de demandar judicial y/o permanente a quienes resulten responsables
por los perjuicios que dicha conducta le hubieran ocasionado.

PROTECTA SECURITY esta autorizada a realizar las investigaciones que fueran necesarias y solicitar la
informacion correspondiente para comprobar las situaciones antes sefaladas.

ARTICULO 9: ATENCION DE RECLAMOS Y DEFENSORIA DEL ASEGURADO

Los reclamos que quieran presentar el Contratante y/o Asegurado y/o Beneficiario, deberan ser realizados a la
Plataforma de Atencion al Cliente de PROTECTA SECURITY. El plazo maximo para que PROTECTA
SECURITY atienda los reclamos presentados es de treinta (30) dias calendario.

Los medios a través de los cuales podra presentar algun reclamo a PROTECTA SECURITY son los siguientes:

Atencion 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 - Peru
Horario de Atencion: De Lunes a Viernes, de 9 am a 6 pm.
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En caso no estuviera conforme con la respuesta emitida por PROTECTA SECURITY, el Contratante y/o
Asegurado y/o Beneficiario también podra realizar cualquier reclamo sobre los alcances de este Seguro en la
Defensoria del Asegurado, ubicada en Calle Amador Merino Reyna N° 307 Piso 9, San Isidro, Lima - Per( o en
www.defaseg.com.pe, u optar por los mecanismos e instancias previstos en la normativa vigente, 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 10: INDISPUTABILIDAD

Esta Poliza sera indisputable cuando hayan transcurrido dos (02) afios completos desde la celebracion del
contrato, salvo en caso de reticencia o falsa declaracion dolosa del Contratante y/o Asegurado en perjuicio de
PROTECTA SECURITY, sea que éste se produzca al momento de la contratacion del seguro, durante la vigencia
de la Péliza o en la reclamacion del siniestro.

ARTICULO 11: PERDIDA DEL DERECHO DE BENEFICIARIO

En caso la cobertura de fallecimiento haya sido contratada, se debe tener en cuenta que, si el
fallecimiento del Asegurado se produce a consecuencia de acto criminal en el que resulte responsable
un Beneficiario, PROTECTA SECURITY no otorgara renta ni realizara el pago por sepelio al
Beneficiario incriminado.

En el caso se contrate la cobertura de Gasto de Sepelio, el Beneficio por Gasto de Sepelio que
correspondia al Beneficiario incriminado, se pagara a los herederos del Asegurado, instituidos de
acuerdo a ley, con exclusion de dicho Beneficiario.

ARTICULO 12: DOMICILIO, VALIDEZ, AVISOS Y COMUNICACIONES

El Contratante y/o Asegurado y PROTECTA SECURITY establecen sus domicilios en la Solicitud del Seguro,
los que originalmente se consignan en las Condiciones Particulares de la Péliza, los cuales seran validos para los
avisos y comunicaciones que intercambian las partes y todos los efectos del presente contrato.

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

El Contratante y el Asegurado deberan informar a PROTECTA SECURITY a través de una carta entregada en las
plataformas de atencion al cliente de PROTECTA SECURITY la variacion de sus datos de contacto, en caso
contrario, se tendra como valido los Ultimos datos de contacto sefalados en la Péliza y el cambio carecera de
valor y efecto para el presente contrato.

ARTICULO 13: SOLUCION DE CONTROVERSIAS

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

Sin perjuicio de lo antes indicado, el Contratante y/o Asegurado y/o Beneficiario, en caso
corresponda, podran presentar su reclamo o denuncia ante la Defensoria del Asegurado,
Superintendencia de Banca, Seguros y AFP o el Instituto Nacional de Defensa de la Competenciay
Proteccion de la Propiedad Intelectual - Indecopi, entre otras segun corresponda.
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Las partes dejan establecido que el contenido de la presente Pdliza se encuentra sujeto a las leyes de
la Republica del Peru.

ARTICULO 14: PRESCRIPCION LIBERATORIA

Los reclamos y las acciones fundadas en la Péliza prescriben en el plazo de diez (10) afios desde la
ocurrencia del Siniestro, con excepcion de los reclamos y acciones relativos a las coberturas por
fallecimiento las que prescribiran en el plazo de diez (10) afios desde que el Beneficiario tome
conocimiento de la existencia del beneficio.

Cumplido el plazo de prescripcion, sin que el Contratante, Asegurado, Beneficiario o Heredero Legal
hubiera solicitado el beneficio, PROTECTA SECURITY quedara liberada de la obligacion de pagar la
Suma Asegurada.

ARTICULO 15: IRREVOCABILIDAD

Los términos y condiciones del presente contrato de seguro son irrevocables. Esta Pdliza permanecera
vigente hasta la extincion de la renta temporal contratada o hasta el fallecimiento del Asegurado, si el
fallecimiento sucediera de manera posterior a la extincion de la renta temporal y se haya optado por
la renta vitalicia

Antes de dicha fecha ninguna de las partes podra poner fin al presente contrato.
ARTICULO 16: COBERTURA PRINCIPAL
RENTA TEMPORAL

La presente cobertura otorga Pagos periodicos por la supervivencia del Asegurado bajo las condiciones elegidas
por el Contratante en la Solicitud de Seguro, y que se detallan en las Condiciones Particulares de la Péliza, hasta
la fecha del fallecimiento del Asegurado o hasta la fecha de fin de vigencia de la Pdliza de Seguro; lo que ocurra
primero.

Se considera como Beneficiario de la Renta Temporal al Asegurado mismo y bajo las condiciones de la presente
cobertura, el fallecimiento del Asegurado no genera Rentas de Sobrevivencia y produce automaticamente la
terminacion de la vigencia de la Péliza de seguro, por tanto, PROTECTA SECURITY quedara liberada de
cualquier obligacion por la Renta Temporal, contemplada en la Péliza a partir de dicha fecha.

ARTICULO 17: MONEDA

Las obligaciones pecuniarias emanadas de esta Péliza se cumpliran en la misma moneda en la que se encuentren
expresadas las coberturas en las Condiciones Particulares. La moneda elegida para el pago de las rentas sera
ajustada. El monto de la Renta que paga PROTECTA SECURITY se ajusta en funcion al factor de ajuste indicado
en las definiciones.

También se deja claramente establecido que, si la moneda prevista en las Condiciones Particulares del presente
Contrato de Seguro no fuese la de curso legal en el Perd, y como consecuencia de cualquier disposicion en materia
de cambios emanada del Banco Central de Reserva del Peru o por mandato de cualquier norma legal:

(i) No estuviera permitido obtener la moneda extranjera en el mercado; o

(ii) Existiera impedimento de mantener las reservas o inversiones en moneda extranjera; o

(ifi) Por cualquier norma o mandato legal de caracter obligatorio, los pagos no se pudieran efectuar o no fuera
posible mantener las reservas en la moneda pactada.

Todas las obligaciones contractuales vigentes y pendientes de ser ejecutadas podran ser convertidas en moneda
nacional utilizando el tipo de cambio determinado por PROTECTA SECURITY y basado en las condiciones de



mercado, salvo que en los supuestos (i), (ii) o (iii) precedentes, la disposicion del Banco Central o la norma legal,
fijara la tasa de cambio aplicable. En cualquier circunstancia, el Contratante sera notificado sobre la conversion
a moneda nacional.

ARTICULO 18: EXCLUSIONES

La cobertura que otorga esta Pdliza no impone exclusiones al Asegurado, salvo los casos en que el Asegurado
o Beneficiario o sus representantes legales actlen de mala fe.

No obstante, las Coberturas Adicionales que podria elegir el Contratante si pueden contemplar exclusiones, las
cuales se detallaran en el tenor de cada una de ellas.

ARTICULO 19: PAGO DE LA COBERTURA PRINCIPAL
1. Forma de Pago de la cobertura Principal

El monto del pago que se otorga de acuerdo a la cobertura principal ha sido calculado por PROTECTA
SECURITY a la fecha de Devengue Base y considerando los términos y condiciones pactados entre el
Contratante y PROTECTA SECURITY, las mismas que se encuentran indicadas en las Condiciones
Particulares de la Péliza de Seguro.

El otorgamiento de la cobertura principal sera realizado por PROTECTA SECURITY durante los ultimos
siete (07) dias de cada mes o segun cronograma del area correspondiente de cada mes, segun la
periodicidad pactada.

El pago al Asegurado que sea menor de edad y/o declarado judicialmente como incapaz, podra ser
realizado por PROTECTA SECURITY mediante deposito en la cuenta bancaria que -para tal efecto-
PROTECTA SECURITY apertura a nombre del Asegurado.

2. Acreditacion de Supervivencia del Asegurado

Los pagos que se otorgan bajo la cobertura de la presente Péliza se realizan bajo la periodicidad
convenida por el contratante en las Condiciones Particulares, para lo cual, el Asegurado debera
acreditar su supervivencia a PROTECTA SECURITY cada doce (12) meses, de acuerdo a los medios y/o
documentos establecidos en el numeral

3 del presente articulo.

En caso de que el Contratante haya solicitado el pago de la cobertura principal elegida, bajo la
modalidad de la Cobertura Adicional de Diferimiento (es decir, con posterioridad a la Fecha de
Devengue Base), debera acreditar la supervivencia del Asegurado a PROTECTA SECURITY, con una
anticipacion no menor a quince (15) dias utiles a la fecha de Inicio del Pago de la Renta Temporal, bajo
los mecanismos establecidos en el numeral siguiente.

La acreditacion de la Supervivencia del Asegurado debera presentarse en las Oficinas y/o Plataformas
de Atencion al Cliente de PROTECTA SECURITY a nivel nacional.

La falta de acreditacion de la supervivencia del Asegurado dara origen a la suspension del Pago de la(s)
cobertura(s) que corresponda(n) bajo las condiciones de la presente Péliza, las mismas que se
retendra(n) hasta que el Asegurado regularice su acreditacion, en cuyo caso PROTECTA SECURITY
repondra los pagos retenidos hasta la fecha de comprobacion de la supervivencia, sin considerar
ningun tipo de intereses. No obstante, lo antes indicado, PROTECTA SECURITY podra efectuar
validaciones periodicas en el Registro Nacional de Identificacién y Estado Civil (RENIEC) o mediante
otros medios para verificar la condicion de supervivencia de los asegurados o Beneficiarios con Pago,
segun corresponda. En caso se detecte el fallecimiento del Asegurado o Beneficiarios con pago, segun
sea el caso, se procedera a suspender los pagos, de forma inmediata.

3. Documentos que acreditan la Supervivencia del Asegurado



El Asegurado, debera acreditar su supervivencia presentandose en forma personal a la Plataforma de
Atencioén al Cliente de PROTECTA SECURITY, presentando su Documento Nacional de Identidad.

En caso de que no sea posible la presencia del Asegurado en las oficinas de PROTECTA SECURITY, se
debera acreditar su supervivencia presentando cualquiera de los documentos que se detallan a
continuacion:

+ Certificado de Supervivencia Notarial expedido por Notario Publico de la ciudad de residencia del
Asegurado, o Beneficiario, en caso corresponda.

+ Certificado de Supervivencia otorgado por el Consul del Peru en la ciudad donde reside el Asegurado
o Beneficiario, en caso corresponda, siempre que domicilie en el extranjero.

ARTICULO 20: FECHA DE INICIO DEL PAGO DE LA RENTA TEMPORAL

Las partes acuerdan que la fecha de inicio de Pago de la cobertura que otorga esta Péliza de Seguro
sera la determinada por las partes en las Condiciones Particulares de la Péliza, independientemente de
la Fecha de Inicio de vigencia de la Péliza de Seguro.

A solicitud del Contratante, la fecha de Inicio de pago de la cobertura podra diferirse en caso de
contratar la Cobertura Adicional de Diferimiento, cuya fecha estara indicada en las Condiciones
Particulares de la Péliza. Si el pago de la cobertura es otorgado por PROTECTA SECURITY de forma
inmediata, la Fecha de inicio del Pago sera igual a la fecha de Devengue Base.

ARTICULO 21: MODIFICACIONES 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 decision en el plazo de treinta
(30) dias desde que la misma le fue comunicada. La falta de aceptacion de los nuevos términos no
genera la resolucion del contrato, en cuyo caso se deberan respetar los términos en los que el contrato
fue acordado hasta el término de su vigencia.

ARTICULO 22: PROCEDIMIENTO DE SOLICITUD DEL DERECHO DE RESCATE

Una vez pagadas las dos (2) primeras anualidades de la Prima o un plazo menor, segln se haya pactado en las
Condiciones Particulares, en caso se haya contratado alguna cobertura adicional con componentes de ahorro y
siempre que la Péliza se encuentre vigente, el Contratante podra retirar anticipadamente (Rescate) un
porcentaje de las Primas pagadas, descontando los impuestos y/o préstamos pendientes de pago en caso aplique,
conforme al cuadro de Valores Garantizados que se adjunta en las Condiciones Particulares de la Péliza.

Procedimiento para solicitar el Rescate de la Péliza:

El Contratante debera comunicar su decision de realizar el rescate de la Péliza presentando los siguientes
documentos en PROTECTA SECURITY o al buzon de atencion electronica clientes@protectasecurity. pe:

- Hoja de Solicitud de Rescate

- Copia legible del DNI vigente del Contratante.

Si el tramite lo realiza una Persona Juridica, el representante legal debera presentar la vigencia de poderes con una
antigiiedad no mayor a 30 dias calendarios.

No se podra efectuar el rescate de una Péliza que esté endosada a alguna entidad financiera. De ser el caso, el
Contratante debera solicitar una carta de dicha entidad financiera donde indique que la Pdliza esta liberada.

En caso se solicite que el importe de rescate se deposite en una entidad bancaria, el Contratante debera llenar el
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Formato de abono de cuenta. Esto aplica solo para los bancos BCP, Interbank, Scotiabank o BBVA y Gnicamente se
realizara el abono en la, cuenta de ahorros o cuenta corriente en la misma moneda de la Péliza a nombre del
Contratante. De no cumplir con lo anterior, el monto del rescate se pagara a través de la cuenta interbancaria
establecida en las Condiciones Particulares.

Luego de presentados los documentos anteriormente indicados, PROTECTA SECURITY le enviara al
Contratante la liquidacion con el monto de rescate. De encontrarse conforme con la misma, el Contratante
debera entregar el documento debidamente firmado en las oficinas de PROTECTA SECURITY, luego de lo cual se
hara efectivo el desembolso o transferencia en un plazo no mayor a 60 dias.

Una vez efectuado el rescate, este contrato de seguro quedara automaticamente resuelto.
ARTICULO 23: CONSIDERACIONES ADICIONALES

Adicionalmente, PROTECTA SECURITY pone a conocimiento del Asegurado, lo siguiente:

La Péliza podra contemplar copagos y/o deducibles a cargo del Asegurado, los cuales se especificaran en las
Condiciones Particulares de la Pdliza. En caso de siniestro, el Asegurado asumira el pago de los copagos o
deducibles estipulados en las Condiciones Particulares de la Péliza.

1. De no mediar rechazo a la solicitud de seguro, PROTECTA SECURITY entregara y/o pondra a disposicion la
Poliza de seguro al Contratante dentro del plazo de quince (15) dias después de recibida la Solicitud de Seguro. El
Asegurado tendra derecho a solicitar copia de la Pdliza a PROTECTA SECURITY, la cual debera ser entregada en
un plazo maximo de 15 dias desde la fecha de recepcion de la solicitud. La informacion podra ser entregada a
través de los siguientes medios:

+ A través de la Plataforma de Atencion al Cliente de PROTECTA SECURITY.

+ En el domicilio establecido por el Contratante o Asegurado.

+ Por medios electronicos, al correo electronico del Contratante o Asegurado, o a través de un espacio virtual
habilitado para tal efecto. En estos casos, el archivo en formato PDF estara encriptado y 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. Para acceder al documento se debera digitar el nimero del documento de identidad del Asegurado.
En caso de que no se pueda abrir el mensaje o leer los archivos adjuntos en él o se modifique y/o anule la direccion
de correo electronico brindada a PROTECTA SECURITY, el Contratante debera informar de estos hechos a
PROTECTA SECURITY a través de los canales de servicio al cliente.

2. Los estados de cuenta seran remitidos a través de cualquiera de los medios mencionados en el punto anterior y
la periodicidad de envio sera el establecido en las Condiciones Particulares.

3. En caso la Péliza se origine como consecuencia de una propuesta u oferta realizada por PROTECTA
SECURITY y el contenido de aquella difiera de dicha propuesta, la diferencia se considerara tacitamente aceptada
por el Contratante si éste no efectla el reclamo correspondiente dentro de los treinta (30) dias de haber recibido
la Péliza. La aceptacion tacita solo se presumira cuando PROTECTA SECURITY hubiere comunicado al
Contratante en forma detallada y mediante documento adicional y distinto a la Péliza, la existencia de
diferencias, otorgandole ademas un plazo de treinta (30) dias para rechazarlas. De omitir PROTECTA SECURITY la
referida comunicacion, las diferencias se entenderan como no escritas, salvo que éstas resulten mas beneficiosas para
el Asegurado.

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

PROTECTA SECURITY es responsable frente al Contratante y/o Asegurado de la cobertura contratada, asi
como de todos los errores u omisiones en que incurra el comercializador; sin perjuicio de las responsabilidades y
obligaciones que le corresponden.



4. Y, en el caso de Bancaseguros se aplicara lo previsto en el Reglamento de Gestion de Conducta de Mercado del
Sistema Financiero, aprobado por Resolucion SBS N°3274-2017 y sus modificatorias, asi como el Reglamento de
Gestion de Conducta de Mercado del Sistema de Seguros, aprobado por Resolucion SBS N°4143-2019 y el
Reglamento de Transparencia de la Informacion y Contratacion de Seguros, aprobado por Resolucion SBS
N“3199-2013 y sus modificatorias, en lo que resulte aplicable.

5. Las comunicaciones cursadas por el Contratante y/o Asegurado y/o Beneficiarios al Comercializador por
aspectos relacionados con el contrato de seguros, tienen el mismo efecto que si se hubieran dirigido a PROTECTA
SECURITY. En este sentido, se entienden que dichas comunicaciones son recibidas en la misma fecha por
PROTECTA SECURITY.



RENTA TOTAL PROTECTA

CLAUSULA ADICIONAL POR FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO

Queda entendido y convenido que, de acuerdo a los términos y condiciones de las Condiciones Generales de
la Péliza de seguro contratada, el Contratante ha elegido la presente Cobertura Adicional, cuyas
caracteristicas se detallan a continuacion:

1. DEFINICIONES

Beneficiarios: Titulares de los derechos indemnizatorios establecidos en las Condiciones Particulares del
presente Contrato de Seguro en caso de ocurrencia de un Siniestro por Fallecimiento. Seran la(s) persona(s)
designada(s) en la péliza que, al momento de ocurrido el siniestro y en caso de no existir tal designacion, se
entenderan por Beneficiarios a los Herederos legales del Asegurado.

Heredero Legal: Viene a ser aquella persona, que en caso de no existir Beneficiario(s) designado(s), sera
quien tenga los derechos indemnizatorios establecidos en las Condiciones Particulares del presente Contrato
de Seguro en caso de ocurrencia del Siniestro por Fallecimiento, conforme a las normas del derecho
sucesorio vigente al momento del siniestro.

Suma Asegurada: Es el importe que figura en las Condiciones Particulares, y que sera pagado por la
Compaiiia a el/los Beneficiario(s) de esta cobertura adicional.

2. COBERTURA

En caso se produzca el fallecimiento del Asegurado durante la vigencia de la Péliza, la Compafiia pagara a
el/los Beneficiarios, segun corresponda, la indemnizacion sefialada en las Condiciones Particulares, de
acuerdo a los términos y condiciones establecidos en la Pdliza y siempre que la causa del siniestro no se
encuentre comprendida dentro de las exclusiones de ésta.

3. MONEDA

La moneda en que se otorgara el monto de la suma asegurada por Fallecimiento sera establecida en las
Condiciones Particulares de la Pdliza.

4. CONDICIONES Y NULIDAD

Podrén asegurarse bajo la presente cobertura adicional, las personas naturales cuya edad esté
comprendida dentro de los rangos indicados en las Condiciones Particulares:

Edad Minima de ingreso
Edad Méxima de ingreso
Edad Maxima de permanencia



La declaracion inexacta de la edad del Asegurado acarrea la facultad de la Compafiia para declarar la
nulidad de la contratacion de la presente cobertura adicional, si su verdadera edad, en el momento de
entrada en vigencia del contrato, excede los limites establecidos en la presente cobertura adicional
para asumir el riesgo.

En caso de nulidad por la causal antes establecida, la Compafiia procedera a devolver las primas
pagadas sin intereses.

Desde el momento en que el Asegurado incurre en alguna de las causales de nulidad de la presente
Cobertura Adicional, devienen en ineficaces todos los derechos y beneficios pactados en la Péliza a
su favor y nulos los que pudieran haberse generado. El Asegurado perderd automéaticamente todo
derecho areclamar indemnizacidn relacionada con la presente Cobertura Adicional.

Si el Asegurado ya hubiera cobrado la indemnizacion por algln Siniestro o gozado de algln otro
beneficio emanado de la presente Cobertura Adicional, quedara automéaticamente obligado frente a la
Compafiia ala devolucion correspondiente, conjuntamente con los intereses legales y tributos a que
hubiera lugar.

5. EXCLUSIONES

La presente cobertura adicional no se otorgara en caso que el fallecimiento del Asegurado, se produzca en
alguno de los eventos excluidos que se detallan a continuacién:

a) Las consecuencias provocadas por una enfermedad pre-existente no declarada al momento de
afiliarse al presente Seguro.

b) Suicidio, auto mutilacién o auto lesion, salvo que hubiesen transcurrido al menos dos (2) afios
completos e interrumpidos desde la fecha de contratacion del seguro

¢) Pena de muerte o participacion activa en cualquier acto delictivo o en actos violatorios de leyes o
reglamentos; duelo concertado; servicio militar; asi como en huelgas, motin, conmocion civil, dafio
malicioso, vandalismo y terrorismo

d) Por acto delictivo cometido por el beneficiario o heredero contra el Asegurado o contra alguno de
los Beneficiarios declarados en la Pdliza, en calidad del autor o complice, dejando a salvo el derecho a
recibir el monto de suma asegurada a los restantes beneficiarios o herederos, si los hubiere, asi como
su derecho acrecer

e) Guerra, invasion u operaciones bélicas (al margen de que exista 0 no declaracion de guerra), actos
hostiles de entidades soberanas o del gobierno, guerra civil, rebelidn, revolucién, insurreccion,
conmocion civil que adquiera las proporciones de un levantamiento, poder militar o usurpado, ley
marcial o confiscacion por orden de un Gobierno o autoridad publica

f) Detonacion nuclear, reaccion nuclear, radiacion nuclear o contaminacion radioactiva;
independientemente de la forma en que se haya ocasionado la detonacion nuclear, reaccion nuclear,
radiacién nuclear o contaminacion radioactiva

g) La préctica frecuente y recurrente como conductor, copiloto o acompafiante, en carreras 0
entrenamiento para carreras, de automoviles, bicicletas, motocicletas, motonetas, trimotos,



cuatrimotos, motocicletas, nduticas, lancha a motor, avionetas y de caballos. La presente exclusion no
surte efecto si el deceso se produjera en viajes de placer y/o vacaciones

h) La préctica frecuente y recurrente de las siguientes actividades o deportes riesgosos: artes
marciales, escalamiento, caminata de montafia, paracaidismo, parapente, ala delta, aeronaves
ultraligeras, esqui acudtico y sobre nieve, caza submarina, salto desde puentes o puntos elevados al
vacio, boxeo y caza de fieras.

i) Cuando el Asegurado se encuentre bajo lainfluencia de alcohol (0,5 gr/lt 0 mas) o mientras se
encuentre bajo lainfluencia de drogas. Esta exclusion es aplicable para cualquier tipo de accidente, y
el estado del Asegurado se determinara con los analisis toxicolégicos con resultado de alcoholemiay
toxinas

Para efectos de esta exclusion, y solo en el caso de accidente de transito y siempre que el Asegurado
haya conducido el vehiculo, se presumird que el Asegurado se encontraba bajo los efectos del alcohol
o drogas, si éste o sus familiares, segln sea el caso, se negara(n) a que se le practique el examen de
alcoholemia, toxicoldgico o dosaje etilico, segln corresponda.

Si como consecuencia de acto criminal perpetrado por uno o algunos de los Beneficiarios de esta
cobertura adicional declarados en la p6liza, se produjera el fallecimiento del Asegurado o de alguno
de los Beneficiarios declarados por el contratante o, en caso de delito flagrante cometido contra el
Asegurado que haya ocasionado su fallecimiento o de alguno de los Beneficiarios declarados, el o los
beneficiarios declarados como responsables mediante sentencia judicial firme y/o consentida que
declare su culpabilidad, seran excluidos de cualquiera de las coberturas del presente Contrato de
Seguro

6. AVISO DE SINIESTRO, SOLICITUD DE COBERTURA Y PAGO DE SINIESTRO

6.1 Aviso de Siniestro, el siniestro sera comunicado ala Compafiia dentro de los (7) dias siguientes a
lafecha en que se tenga conocimiento de la ocurrencia o del beneficio, segun corresponda. El
incumplimiento del plazo antes sefialado, no serd motivo para que sea rechazado el siniestro, sin
embargo, en caso de culpa leve, la Compafiia podra reducir laindemnizacion hasta la ocurrencia del
perjuicio ocasionado cuando se haya afectado la posibilidad de verificar o determinar las
circunstancias del siniestro, con excepcion de lo dispuesto en los parrafos siguientes del presente
articulo.

Cuando se pruebe la falta de culpa en el incumplimiento del aviso, o éste se deba por caso fortuito,
fuerza mayor o imposibilidad de hecho, no se aplicara la reduccion de laindemnizacidn.

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

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

6.2 Solicitud de Cobertura, para atender las solicitudes de cobertura se deberd entregar a la
Compaifiia, en la Plataforma de Atencion al Cliente de la Compafiia y cuya direccién se encuentra
detallada en el resumen del presente condicionado, los siguientes documentos:



Copia simple del Documento de identidad del(los) beneficiario(s) o heredero(s) legal(es) con
derecho vigente alafecha de fallecimiento del Asegurado.

2. Copia fedateada y foliada de la historia clinica completa del Asegurado

3. Original o certificacion de reproduccion notarial del Certificado Médico de defuncion del
Asegurado

4. Original o certificacion de reproduccion notarial del Acta de Defuncion

5. Copia simple del documento de identidad del Asegurado, en tanto se cuente con el mismo

6. En caso los beneficiarios sean los “Herederos Legales”, se debera adjuntar Testimonio del

Testamento o de la Sucesion Intestada”, ademas de copia literal de la partida donde conste
inscrita definitivamente dicho acto en registros publicos. En caso que la declaratoria de
herederos se haya realizado por la viajudicial, sera necesario que presenten la copialliteral de la

partida donde conste lainscripcidn definitiva en registros publicos

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

7. Copia Certificada del Atestado o informe policial completo, si lo hubiere
8. Copia Certificada del Resultado del Protocolo de Necropsia del Asegurado, si lo hubiere

9. Copia Certificada del Resultado del dosaje etilico, slo en caso de Accidente de transito y
siempre que el Asegurado haya estado conduciendo el vehiculo.

10. Resultado del examen toxicoldgico del Asegurado, con resultado de alcoholemiay toxinas, si
lo hubiere.

En caso de muerte presunta, esta debera acreditarse conforme ala ley vigente. Se debera entregar a la
Compafiia, la resolucion judicial de muerte presunta junto con la correspondiente partida de
defuncién. El pronunciamiento de la Compafiia se encontrara suspendido hasta la recepcion de la
resolucion judicial de muerte presuntay partida de defuncidn.

Todo documento presentado de procedencia extranjera, debe ser visado por el Consulado Peruano en
el pais de expedicion, y ratificado en el Pert por el Ministerio de Relaciones Exteriores. Si el
documento estuvieraredactado en idioma distinto al espafiol, se debera adjuntar una Traduccién
oficial del mismo

6.3 Pago de Siniestro, Dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha de haber recibido la totalidad
de la documentacion y/o cumplir con los requisitos exigidos en la péliza para que se produzca la
liquidacion del Siniestro, la Compafiia deberé pronunciarse sobre el consentimiento o rechazo del
Siniestro

En caso la Compafiia requiera aclaraciones o precisiones adicionales respecto de la documentacion e
informacidn presentada, deberéa solicitarlas dentro de los primeros (20) dias del plazo sefialado en el



parrafo precedente, lo cual suspenderd el plazo para el pago hasta que se presente la documentacion
e informacidn correspondiente solicitada.

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

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

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

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

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

7. DERECHO DE REVOCACI?N DEL CONSENTIMIENTO DEL ASEGURADO

La Compafiia requerird consentimiento previo por escrito del Asegurado cuando el Contratante de la
presente Clausula Adicional no sea la persona cuya vida se asegura. El Asegurado puede revocar su
consentimiento por escrito en cualquier momento. La Compafiia desde la recepcidn del documento
que contiene la solicitud de revocacion, cesara la cobertura del riesgo, quedando la presente clausula
adicional resuelta de pleno derecho.

Las demas disposiciones establecidas en las condiciones generales, que no hayan sido modificadas
expresamente por la presente cobertura adicional, mantendran su plena vigencia y eficacia legal.



RENTA TOTAL PROTECTA

CLAUSULA ADICIONAL POR FALLECIMIENTO ACCIDENTAL DEL ASEGURADO

Queda entendido y convenido que, de acuerdo a los términos y condiciones de las Condiciones Generales de
la Poliza de seguro contratada, el Contratante ha elegido la presente Cobertura Adicional, cuyas
caracteristicas se detallan a continuacion

1. DEFINICIONES

Beneficiarios: Titulares de los derechos indemnizatorios establecidos en las Condiciones Particulares del
presente Contrato de Seguro en caso de ocurrencia de un Siniestro por Fallecimiento.Seran la(s) persona(s)
designada(s) en la pdliza que, al momento de ocurrido el siniestro y en caso de no existir tal designacion, se
entenderan por Beneficiarios a los Herederos legales del Asegurado.

Heredero Legal: Viene a ser aquella persona, que en caso de no existir Beneficiario(s) designado(s), sera
quien tenga los derechos indemnizatorios establecidos en las Condiciones Particulares del presente Contrato de
Seguro en caso de ocurrencia del Siniestro por Fallecimiento, conforme a las normas del derecho
sucesorio vigente al momento del siniestro.

Suma Asegurada: Es el importe que figura en las Condiciones Particulares, y que sera pagado por la
Compaiiia a el/los Beneficiario(s) de esta cobertura adicional

2. COBERTURA En caso se produzca el fallecimiento del Asegurado como consecuencia de un Accidente
durante la vigencia de la pdliza, la Compafia pagara a el /los beneficiarios, segun corresponda, la
indemnizacion sefalada en las Condiciones Particulares, de acuerdo a los términos y condiciones
establecidos en la Pdliza y siempre que la causa del siniestro no se encuentre comprendida dentro de las
exclusiones de ésta.

3. MONEDA La moneda en que se otorgara el monto de la suma asegurada por Fallecimiento sera
establecida en las Condiciones Particulares de la Poliza.

4. CONDICIONES Y NULIDAD Podran asegurarse bajo la presente cobertura adicional, las personas
naturales cuya edad esté comprendida dentro de los rangos indicados en las Condiciones
ParticulareS:

Edad Minima de ingreso.
Edad Méxima de ingreso.
Edad Mé&xima de permanencia.

La declaracion inexacta de la edad del Asegurado acarrea la facultad de la Compafiia para declarar la
nulidad de la contratacion de la presente cobertura adicional, si su verdadera edad, en el momento de
entrada en vigencia del contrato, excede los limites establecidos en la presente cobertura adicional
para asumir el riesgo.



En caso de nulidad por la causal antes establecida, la Compafiia procedera a devolver las primas
pagadas sin intereses.

Desde el momento en que el Asegurado incurre en alguna de las causales de nulidad de la presente
Cobertura Adicional, devienen en ineficaces todos los derechos y beneficios pactados en la Péliza a
su favor y nulos los que pudieran haberse generado. El Asegurado perderd automaticamente todo
derecho a reclamar indemnizacion relacionada con la presente Cobertura Adicional.

Si el Asegurado ya hubiera cobrado la indemnizacion por algin Siniestro 0 gozado de algun otro
beneficio emanado de la presente Cobertura Adicional, quedard automéaticamente obligado frente a la
Compafiia a la devolucion correspondiente, conjuntamente con los intereses legales y tributos a que
hubiera lugar.

5. EXCLUSIONES

La presente cobertura adicional no se otorgara en caso que el fallecimiento del Asegurado, se
produzca en alguno de los eventos excluidos que se detallan a continuacion:

a) Suicidio, auto mutilacion o auto lesion, salvo que hubiesen transcurrido al menos dos (2)
afios completos e interrumpidos desde la fecha de contratacion del seguro

b) Penade muerte o participacion activa en cualquier acto delictivo o en actos violatorios de
leyes o reglamentos; duelo concertado; servicio militar; asi como en huelgas, motin,
conmocion civil, dafio malicioso, vandalismo y terrorismo

c) Por acto delictivo cometido por el beneficiario o heredero contra el Asegurado o contra
alguno de los Beneficiarios declarados en la Péliza, en calidad del autor o complice, dejando a
salvo el derecho a recibir el monto de suma asegurada a los restantes beneficiarios o
herederos, si los hubiere, asi como su derecho a crecer

d) Guerra, invasion u operaciones bélicas (al margen de que exista 0 no declaracion de guerra),
actos hostiles de entidades soberanas o del gobierno, guerra civil, rebelién, revolucion,
insurreccién, conmocion civil que adquiera las proporciones de un levantamiento, poder
militar o usurpado, ley marcial o confiscacion por orden de un Gobierno o autoridad publica

e) Detonacion nuclear, reaccion nuclear, radiacion nuclear o contaminacion radioactiva;
independientemente de la forma en que se haya ocasionado la detonacidn nuclear, reaccion
nuclear, radiacién nuclear o contaminacién radioactiva

f)  Lapractica frecuente y recurrente como conductor, copiloto o acompafiante, en carreras 0
entrenamiento para carreras, de automdviles, bicicletas, motocicletas, motonetas, trimotos,
cuatrimotos, motocicletas, nadticas, lancha a motor, avionetas y de caballos. La presente
exclusion no surte efecto si el deceso se produjera en viajes de placer y/o vacaciones

g) La préctica frecuente y recurrente de las siguientes actividades o deportes riesgosos: artes
marciales, escalamiento, caminata de montafia, paracaidismo, parapente, ala delta,
aeronaves ultraligeras, esqui acudtico y sobre nieve, caza submarina, salto desde puentes o
puntos elevados al vacio, boxeo y caza de fieras.



h) Cuando el Asegurado se encuentre bajo la influencia de alcohol (0,5 gr/lt 0 mas) o mientras
se encuentre bajo la influencia de drogas. Esta exclusion es aplicable para cualquier tipo de
accidente, y el estado del Asegurado se determinara con los andlisis toxicoldgicos con
resultado de alcoholemiay toxinas.

Para efectos de esta exclusion, y solo en el caso de accidente de transito y siempre que el Asegurado haya
conducido el vehiculo, se presumira que el Asegurado se encontraba bajo los efectos del alcohol o
drogas, si éste o sus familiares, segun sea el caso, se negara(n) a que se le practique el examen de
alcoholemia, toxicoldgico o dosaje etilico, segln corresponda.

Si como consecuencia de acto criminal perpetrado por uno o algunos de los Beneficiarios de esta
cobertura adicional declarados en la péliza, se produjera el fallecimiento del Asegurado o de alguno
de los Beneficiarios declarados por el contratante o, en caso de delito flagrante cometido contra el
Asegurado que haya ocasionado su fallecimiento o de alguno de los Beneficiarios declarados, el o los
beneficiarios declarados como responsables mediante sentencia judicial firme y/o consentida que
declare su culpabilidad, seran excluidos de cualquiera de las coberturas del presente Contrato de
Seguro

6. AVISO DE SINIESTRO, SOLICITUD DE COBERTURA Y PAGO DE SINIESTRO

6.1 Aviso de Siniestro, el siniestro serd comunicado a la Compafiia dentro de los (7) dias siguientes ala
fecha en gque se tenga conocimiento de la ocurrencia o del beneficio, segln corresponda. El
incumplimiento del plazo antes sefialado, no sera motivo para que sea rechazado el siniestro, sin
embargo, en caso de culpa leve, la Compafiia podra reducir la indemnizacién hasta la ocurrencia del
perjuicio ocasionado cuando se haya afectado la posibilidad de verificar o determinar las
circunstancias del siniestro, con excepcién de lo dispuesto en los parrafos siguientes del presente
articulo.

Cuando se pruebe la falta de culpa en el incumplimiento del aviso, 0 éste se deba por caso fortuito,
fuerza mayor o imposibilidad de hecho, no se aplicaré la reduccion de laindemnizacidn.

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

En caso de culpainexcusable, que origine el incumplimiento de los plazos para comunicar el
siniestro, no se pierde el derecho a ser indemnizado si la falta de aviso no afect6 la posibilidad de
verificar o determinar las circunstancias del siniestro, o si se demuestra que la Compafiia ha tenido
conocimiento del siniestro o de sus circunstancias por otro medio.

6.2 Solicitud de Cobertura
Para atender las solicitudes de cobertura se debera entregar a la Compaifiia, en la Plataforma de
Atencion al Cliente de la Compafiay cuya direccion se encuentra detallada en el resumen del

presente condicionado, los siguientes documentos:

1. Copia simple del Documento de identidad del(los) beneficiarios o heredero(s) legal(es) con
derecho vigente alafecha de fallecimiento del Asegurado.

2. Copia fedateada y foliada de la historia clinica completa del Asegurado



3. Original o certificacion de reproduccion notarial del Certificado Médico de defuncion del
Asegurado

4. Original o certificacion de reproduccion notarial del Acta de Defuncion
5. Copia simple del documento de identidad del Asegurado, en tanto se cuente con el mismo

6. En caso los beneficiarios sean los “Herederos Legales”, se debera adjuntar Testimonio del
Testamento o de la Sucesion Intestada”, ademas de copia literal de la partida donde conste
inscrita definitivamente dicho acto en registros publicos. En caso que la declaratoria de
herederos se hayarealizado por la viajudicial, serd necesario que presenten la copia literal de la
partida donde conste lainscripcion definitiva en registros publicos.

7. Copia Certificada del Atestado o informe policial completo, si lo hubiere
8. Copia Certificada del Resultado del Protocolo de Necropsia del Asegurado, si lo hubiere

9. Copia Certificada del Resultado del dosaje etilico, s6lo en caso de Accidente de transito y
siempre que el Asegurado haya estado conduciendo el vehiculo.

10. Resultado del examen toxicologico del Asegurado, con resultado de alcoholemiay toxinas, si lo
hubiere.

En caso de muerte presunta, esta debera acreditarse conforme a la ley vigente. Se debera entregar a la
Compaiiia, la resolucion judicial de muerte presunta junto con la correspondiente partida de
defuncion. El pronunciamiento de la Compafiia se encontrara suspendido hasta la recepcién de la
resolucidn judicial de muerte presuntay partida de defuncion.

Todo documento presentado de procedencia extranjera, debe ser visado por el Consulado Peruano en el
pais de expedicion, y ratificado en el Peru por el Ministerio de Relaciones Exteriores. Si el
documento estuviera redactado en idioma distinto al espafiol, se deberd adjuntar una Traduccion
oficial del mismo

6.3 Pago de Siniestro

Dentro de los treinta (30) dias siguientes ala fecha de haber recibido la totalidad de la documentacion y/o
cumplir con los requisitos exigidos en la p6liza para que se produzca la liquidacion del Siniestro, la
Compafiia debera pronunciarse sobre el consentimiento o rechazo del Siniestro

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

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



Cuando la Compafiia requiera un plazo adicional para realizar nuevas investigaciones u obtener
evidencias relacionadas con el Siniestro, o la adecuada determinacién de la indemnizacién o
prestacién a su cargo, podra solicitar al Beneficiario, la extension del plazo antes sefialado.

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

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

Unavez consentido el siniestro, la Compafiia cuenta con el plazo de treinta (30) dias para proceder al pago
del beneficio, indemnizacion, suma asegurada, segln corresponda.

7. DERECHO DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO DEL ASEGURADO

La Compaiiia requerira consentimiento previo por escrito del Asegurado cuando el Contratante de la
presente Clausula Adicional no sea la persona cuya vida se asegura. EI Asegurado puede revocar su
consentimiento por escrito en cualquier momento. La Compafiia desde la recepcion del documento
que contiene la solicitud de revocacion, cesara la cobertura del riesgo, quedando la presente clausula
adicional resuelta de pleno derecho.

Las demas disposiciones establecidas en las condiciones generales, que no hayan sido modificadas
expresamente por la presente cobertura adicional, mantendran su plena vigencia y eficacia legal.



RENTA TOTAL PROTECTA

CLAUSULA ADICIONAL PERIODO GARANTIZADO

Queda entendido y convenido que, de acuerdo a los términos y condiciones de las Condiciones Generales de
la Poliza de seguro contratada, el Contratante ha elegido la presente Cobertura Adicional, cuyas
caracteristicas se detallan a continuacion:

1. DEFINICIONES

Beneficiarios: Titulares de los derechos indemnizatorios establecidos en las Condiciones Particulares del
presente Contrato de Seguro en caso de ocurrencia de un Siniestro por Fallecimiento. Seran la(s) persona(s)
designada(s) en la pdliza que, al momento de ocurrido el siniestro y en caso de no existir tal designacion, se
entenderan por Beneficiarios a los Herederos legales del Asegurado.

Heredero Legal: Viene a ser aquella persona, que en caso de no existir Beneficiario(s) designado(s), sera
quien tenga los derechos indemnizatorios establecidos en las Condiciones Particulares del presente Contrato de
Seguro en caso de ocurrencia del Siniestro por Fallecimiento, conforme a las normas del derecho
sucesorio vigente al momento del siniestro.

Periodo Garantizado: Periodo de tiempo en el cual, las prestaciones de la cobertura principal perdurara
obligatoriamente, asi se produzca el fallecimiento del Asegurado, El plazo de esta condicidn especial no podra ser
mayor al plazo de la cobertura principal.

Tasa de Descuento para el Pago Adelantado del Saldo del Periodo Garantizado, Es la tasa de descuento
aplicable a la entrega del saldo del periodo garantizado a Valor Presente, mediante pago Unico. El factor
porcentual de Descuento descrito en la presente definicién se encuentra definido en las Condiciones
Particulares de la presente Pdliza.

2. COBERTURA

En virtud de la presente Cobertura Adicional, la Compaiiia garantiza que al producirse el fallecimiento del
Asegurado durante la vigencia del periodo garantizado contratado, continuara pagando el 100% de los pagos de
la Cobertura Principal que corresponda, a los Beneficiarios, y hasta la fecha de vencimiento del Periodo
Garantizado sefialado en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

3. PERIODO DE VIGENCIA'Y FIN DEL PERIODO GARANTIZADO

El periodo de vigencia de esta Cobertura Adicional podra ser igual o0 menor al periodo de la cobertura
principal, siempre y cuando se cumplan las condiciones establecidas en el siguiente punto.

El inicio y fin de vigencia del Periodo Garantizado se encuentran descritos en las Condiciones Particulares de
la Poliza.



4. FORMA DE PAGO

Si antes de la fecha de inicio de pago de la renta temporal o durante el periodo garantizado, fallece el
Asegurado, los pagos remanentes no percibidos por el referido Asegurado se pagaran a los
Beneficiarios de la siguiente manera:

4.1. Si existen Beneficiarios designados:

a) En forma de Renta: Al fallecimiento del Asegurado, los Beneficiarios podrén optar por recibir las
rentas garantizadas através de unarenta mensual equivalente a la Renta Temporal que hubiera
recibido el Asegurado en vida, la cual se repartira entre todos los Beneficiarios de esta Cobertura
Adicional segun los porcentajes establecidos en las Condiciones Particulares, si no se indican
porcentajes o hay un error en los mismos, se pagara en partes iguales.

En caso la suma de sus rentas mensuales sea inferior al monto de los pagos por la cobertura de Renta
Temporal que recibia el Asegurado, los pagos de los Beneficiarios se incrementaran hasta que en
conjunto resulten iguales al 100% del pago por la cobertura de Renta Temporal que recibia
originalmente el Asegurado, guardando entre ellas la proporcién porcentual asignada para cada
Beneficiario y utilizada en el calculo original por la Compafiia.

Si un Beneficiario designado deja de tener derecho a este pago dentro del Periodo Garantizado, el
resto de pagos que le corresponda a cada Beneficiario creceran hasta que en conjunto sean iguales al
pago por la cobertura de Renta Temporal, guardando entre ellos la proporcién porcentual asignada
para cada Beneficiario y utilizada en el célculo original por la Compafiia.

Si durante el Periodo Garantizado, el Gltimo Beneficiario designado con derecho a pago deja de tener dicho
derecho o fallece, los pagos por la cobertura de Periodo Garantizado no percibidos se pagaran en la
forma descrita en el inciso 4.3. del presente articulo.

No podran pagarse simultdneamente rentas al Asegurado y a los Beneficiarios de esta Cobertura
Adicional. De pagarse rentas al Asegurado a través de dep6sito en cuenta bancaria 0 mediante carta
poder, con posterioridad a la fecha del fallecimiento, y antes de que dicho evento sea comunicado a la
Compafiia, la Compafiia procedera a descontar Gnicamente las rentas indebidamente pagadas por la
demora en la comunicacion del fallecimiento, a los Beneficiarios de esta Cobertura Adicional.

En caso de optar por el pago de Rentas Garantizadas no percibidas en forma de renta, los
beneficiarios de esta Cobertura Adicional deberan acreditar su condicion de supervivencia de
conformidad con los requisitos exigidos en el Articulo 19° de las Condiciones Generales.

Al término del periodo garantizado convenido la presente Cobertura Adicional se extinguira.

b) En Pago Adelantado: Al fallecimiento del Asegurado, los Beneficiarios podran optar por recibir las
Rentas Garantizadas no percibidas mediante un solo pago y al contado, calculado como la sumatoria del
valor presente de los pagos restantes hasta la culminacién del periodo garantizado, descontados por la
Tasa de Descuento Pago Adelantado (%) a que hace referencia las Condiciones Particulares de la
presente Poliza.



¢) En forma de Renta Adelantada: Al fallecimiento del Asegurado, en caso de no haber iniciado el pago de
la Renta Temporal, los Beneficiarios podran adelantar el pago de la Renta Garantizada,
recalculando el monto de la renta mensual a pagar, dicho recélculo se efectuara en funcion ala
reserva matematica que mantenga la Compafiia al momento de solicitar el adelanto. El pago se
realizard hasta el término del Periodo Garantizado, en las mismas condiciones y periodicidad de pago que
se realizaban al Asegurado.

En todos los casos que la Compafiia proceda con cualquiera de las alternativas sefialadas
anteriormente, sera necesario que la totalidad de los Beneficiarios o Herederos, segun corresponda,
dejen constancia de manera expresa, previa, consensuada y conjunta, la forma de pago que elijan,
para proceder con el desembolso correspondiente.

4.2. Si no existen Beneficiarios designados:

Si a la fecha de fallecimiento del Asegurado no existen Beneficiarios designados en la Pdliza con
derecho a Pago, los pagos por la cobertura adicional de Renta Garantizada no percibidos, se pagaran a
los herederos legales del Asegurado, conforme a las normas del derecho sucesorio. Para lo cual
deberan acreditar su condicion de tales, presentando el original del Testimonio del Testamento o de la
Sucesidn Intestada, ademas de copia literal de la partida donde conste inscrita definitivamente dicho acto
en Registros Publicos. En caso que la Declaratoria de Herederos se haya realizado por via
judicial, sera necesario que presenten la copia Literal de la partida donde conste lainscripcién
definitiva en Registros Publicos.

Las opciones de rentas no percibidas correspondientes a la cobertura de Renta Garantizada, podran
ser recibidas por los Herederos Legales, segun las opciones a), b) y ¢) indicadas en el inciso 4.1.

4.3. Si dejan de existir Beneficiarios designados:

Si el Gltimo de los Beneficiarios designados con derecho a pago fallece o deja de tener dicho derecho, de
acuerdo alo sefialado en el inciso 4.1., los pagos por la cobertura adicional de Renta Garantizada no
percibidos, se pagaran a los herederos legales del Asegurado, conforme a las normas del derecho
sucesorio. Paralo cual deberan acreditar su condicion de tales, presentando el original del Testimonio del
Testamento o de la Sucesion Intestada, ademas de copia literal de la partida donde conste inscrita
definitivamente dicho acto en Registros Publicos. En caso que la Declaratoria de Herederos se haya
realizado por via judicial, sera necesario que presenten la copia Literal de la partida donde conste la
inscripcion definitiva en Registros Pablicos.

Las opciones de rentas no percibidas correspondientes a la cobertura adicional de Renta Garantizada,
podran ser recibidas por los Herederos Legales, segln las opciones a), b) y ¢) indicadas en el inciso
4.1.

Una vez pagada la totalidad de los pagos por la cobertura adicional de Renta Garantizada no
percibidos por el Asegurado, esta cobertura se entenderd liquidada y cesara toda obligacion por parte de
la Compaiia.

5. ANTICIPO DE RENTA

El Contratante podré solicitar ala Compaifiia, y solamente en caso el Asegurado se encuentre vivo y
perciba una renta bajo esta cobertura adicional, un anticipo de pago de renta, después de transcurrido



un periodo de vigencia establecido y hasta un maximo de solicitudes permitidas, ambos sefialados en las
Condiciones Particulares.

El monto méaximo del anticipo que el Contratante podra solicitar, se calculara segln el porcentaje
méximo para solicitar Anticipo de Renta establecido en las Condiciones Particulares, correspondiente a
la presente cobertura adicional, aplicado sobre la sumatoria del valor presente de los pagos
garantizados restantes hasta la culminacion del periodo garantizado, descontados por la Tasa de
Descuento Pago Adelantado (%) a que hace referencia las Condiciones Particulares y calculada al
inicio del mes siguiente a la fecha de solicitud del anticipo. Esto originara un recalculo de las rentas
posteriores al pago realizado hasta el fin de vigencia de la presente cobertura adicional.

Al respecto, con el valor presente calculado en el parrafo anterior, neto del Anticipo de Renta, y
utilizando la tasa de venta contenida en las Condiciones Particulares de la Pdliza, se determinara una
nueva Renta Temporal. La fecha de inicio de la nueva Renta Temporal sera:

i) Lafecha de inicio de pago de la Renta Temporal original: En caso se hayan contratado de manera
conjunta la Clausula Adicional de Periodo Garantizado y la Clausula Adicional de Periodo Diferido, y el
Anticipo de Renta se efectie antes de la fecha de inicio de la Renta Temporal original, o

ii) El inicio del mes siguiente a aquel en que la Compafiia es notificada de la solicitud del Anticipo de
Renta: En caso que el Anticipo de Renta se efectie una vez iniciado el periodo de pago de la Renta
Temporal original.

Asimismo, la moneda, el ajuste de rentay el fin de periodo de pago de la hueva Renta Temporal
coincidirdn con las caracteristicas de la Renta Temporal originalmente contratada y especificadas en las
Condiciones Particulares. Producto del recélculo, la Compafiia emitira un endoso con las
condiciones de la nueva Renta Temporal.

Cabe precisar que en caso haya sido contratada la Cobertura Adicional de Devolucion de Primayy el
Contratante decida ejecutar el Anticipo de Renta, ni el importe de Devolucidn de Prima ni la fecha de
pago de dicha devolucion seran modificados producto de la ejecucion del Anticipo de Renta.

Adicionalmente, en caso existan rentas remanentes no garantizadas, ni su fecha de pago ni su importe
serédn modificados como consecuencia de la ejecucion del Anticipo de Renta.

Las demas disposiciones establecidas en las condiciones generales, que no hayan sido modificadas
expresamente por la presente cobertura adicional, mantendran su plena vigenciay eficacia legal.

6. AVISO DE SINIESTRO Y SOLICITUD DE PAGO DE LAS RENTAS CORRESPONDIENTES AL PERIODO
GARANTIZADO REMANENTE

El aviso de fallecimiento del Asegurado debera ser comunicado por escrito ala Compafiia dentro de
los siete (7) dias siguientes a la fecha en que se tenga conocimiento de la ocurrencia del siniestro o
del beneficio, segln corresponda.

Una vez notificado el fallecimiento del Asegurado, los beneficiarios o herederos legales del
Asegurado, segln corresponda, podrén solicitar el pago de las rentas correspondientes al periodo
garantizado remanente en la Plataforma de Atencion al Cliente de la Compafiia, bajo las modalidades
definidas en los literales a), b) y c) del numeral 4.1 de la presente Cobertura Adicional, presentando los
siguientes documentos:

+ Original o copia certificada de la Partida o Acta de Defuncion del Asegurado.



« Original o copia certificada del Certificado Médico de Defuncién del Asegurado.

+ Copia simple del Documento de identidad del(los) beneficiarios o del(los) heredero(s)
legal(es), en caso corresponda.

« En caso los beneficiarios sean los “Herederos Legales”, se debera adjuntar la copia literal de la
partida donde conste inscrita definitivamente dicho acto en registros publicos. En caso que la
declaratoria de herederos se haya realizado por la via judicial, sera necesario que presenten la
copia literal de la partida donde conste la inscripcion definitiva en registros pablicos.

+ Original o copia certificada del Atestado o informe Policial completo o Carpeta Fiscal, en caso
corresponda.

+ Presentar una carta simple donde se informe la voluntad de acogerse Unicamente a una de las
opciones de pago antes mencionadas (definidas en los literales a), b) y c) del numeral 4.1 de
la presente Cobertura Adicional), dicha carta debera ser suscrita por la totalidad de
beneficiarios o herederos legales, en caso corresponda.

De requerir la Compafiia aclaraciones o precisiones adicionales respecto de la documentacion e
informacién presentada por los herederos legales, debera solicitarlas dentro de los primeros veinte
(20) dias del plazo de treinta (30) dias con los que cuenta la Compafiia desde la presentacion de todos los
documentos detallados en la péliza, para consentir, aprobar o rechazar la solicitud de pago de la
cobertura, lo que suspendera dicho plazo hasta que se presente la documentacidn e informacién
solicitada.

El beneficiario, o heredero legal, pierde el derecho al pago del beneficio de la presente Cobertura
Adicional si actta fraudulentamente, exagera los dafios 0 emplea medios falsos para probarlos.

Unavez consentido el siniestro, la Compafiia cuenta con el plazo de treinta (30) dias para proceder al pago
del beneficio, indemnizacion, suma asegurada, segln corresponda.



RENTA TOTAL PROTECTA

CONDICION ESPECIAL DE PAGO POR TRAMOS

Queda entendido y convenido que, en accion a los términos y condiciones de las Condiciones Generales de
la Pdliza de seguro contratada, el Contratante ha elegido la presente Condicién Especial, cuyas
caracteristicas se detallan a continuacion:

1. COBERTURA

En virtud de la presente Condicion Especial, el Contratante o Asegurado contrata recibir el pago de una renta
mensual dividida en dos (02) tramos. Donde el monto del primer tramo se recibira por una duracién definida
en anos (Primer tramo), y el monto del segundo tramo es equivalente a un porcentaje de la renta pagada en el
primer tramo, siendo este porcentaje sefialado en las Condiciones Particulares, que se inicia a pagar al
culminar el primer tramo.

2. PERIODO DEL PRIMER TRAMO DE RENTA

El periodo de pago de renta del primer tramo contratado con esta Condicién Especial, comienza en la misma fecha
que inicia la Renta Temporal del Asegurado y concluye en la fecha sefialada en las Condiciones
Particulares. En ese sentido, cuando el Asegurado haya contratado la Condicion Especial de Diferimiento de
Cobertura, el pago de la renta del primer tramo iniciard una vez concluido el periodo de diferimiento de
cobertura indicado en las Condiciones Particulares de la Péliza.

El periodo del primer tramo debe ser inferior al periodo de vigencia de la Renta Temporal del Asegurado.
3. PERIODO DEL SEGUNDO TRAMO DE RENTA

El periodo de pago de renta del segundo tramo contratado se devenga desde el mes siguiente de la fecha
indicada como fin de vigencia del primer tramo de renta indicada en las Condiciones Particulares.



RENTA TOTAL PROTECTA

CLAUSULA ADICIONAL POR GRATIFICACION

Queda entendido y convenido que, de acuerdo a los términos y condiciones de las Condiciones Generales de
la Poliza de seguro contratada, el Contratante ha elegido la presente Cobertura Adicional, cuyas
caracteristicas se detallan a continuacion:

1. COBERTURA En virtud de la presente Cobertura Adicional, la Compafiia garantiza al Asegurado, o a los
Beneficiarios en caso de su fallecimiento, el pago doble de la renta correspondiente a la cobertura principal,
dicho pago se otorgara unicamente en los meses de Julio y Diciembre de cada afio, independientemente de la
periodicidad elegida por el Contratante para el pago de cobertura principal

2. MONEDA DE PAGO Y RETENCIONES El pago adicional se pagara en la misma moneda en la que el
Asegurado perciba el pago de su cobertura principal. Asimismo, estara sujeta a las mismas retenciones y/o
descuentos que sean aplicables al pago de la cobertura principal.

3. DURACION DE LA COBERTURA ADICIONAL El periodo de la cobertura adicional por Gratificacion
comienza y culmina en el periodo de la Renta Temporal.

4. PAGO DE LA COBERTURA ADICIONAL
4.1. Forma de Pago de la cobertura Adicional

El otorgamiento de la cobertura adicional, seréa realizado por la Compafiia, Gnicamente en los meses
indicados en el numeral 1 de la presente cobertura adicional, durante los dltimos siete (07) dias de
cada mes o segln cronograma correspondiente de cada mes.

El pago al Asegurado que sea menor de edad y/o declarado judicialmente como incapaz, podra ser
realizado por la Compafiia mediante depdsito en la cuenta bancaria que -para tal efecto- la Compafiia
apertura a nombre del Asegurado.

4.2. Acreditacion de Supervivencia del Asegurado

Los pagos que se otorgan bajo la cobertura adicional de la presente Pdliza se realizan bajo la periodicidad
indicada en el numeral 1 de la presente cobertura adicional, para lo cual, el Asegurado debera acreditar su
supervivencia a la Compafiia cada doce (12) meses, de acuerdo a los medios y/o documentos establecidos
en el numeral 4.3 del presente articulo.

En caso que el Contratante haya solicitado el pago de la cobertura principal elegida, bajo la modalidad de la
Cobertura Adicional de Diferimiento (es decir, con posterioridad a la Fecha de Devengue Base), debera
acreditar la supervivencia del Asegurado a la Compaiiia, con una anticipacién no menor a quince (15) dias
Utiles a la fecha de Inicio del Pago de la Renta Temporal, bajo los mecanismos establecidos en el numeral 4.3
siguiente.



La acreditacién de la Supervivencia del Asegurado debera presentarse en las Oficinas y/o Plataformas de
Atencion al Cliente de la Compafiia a nivel nacional.

La falta de acreditacion de la supervivencia del Asegurado, dara origen a la suspension del Pago de la
presente Clausula Adicional, las mismas que se retendra(n) hasta que el Asegurado regularice su
acreditacion, en cuyo caso la Compafiia repondra los pagos retenidos hasta la fecha de comprobacion de
la supervivencia, sin considerar ningln tipo de intereses. No obstante lo antes indicado, la
Compafiia podré efectuar validaciones periddicas en el Registro Nacional de Identificacién y Estado
Civil (Reniec) o mediante otros medios para verificar la condicién de supervivencia de los asegurados o
Beneficiarios con Pago, segun corresponda. En caso se detecte el fallecimiento del Asegurado o
Beneficiarios con pago, segln sea el caso, se procederd a suspender los pagos, de forma inmediata.

4.3. Documentos que acreditan la Supervivencia del Asegurado

El Asegurado, debera acreditar su supervivencia presentandose en forma personal a la Plataforma de
Atencion al Cliente de la Compaiiia, presentando su Documento Nacional de Identidad.

En caso que no sea posible la presencia del Asegurado en las oficinas de la Compafiia, se debera acreditar
su supervivencia presentando cualquiera de los documentos que se detallan a continuacion:

+ Certificado de Supervivencia Notarial expedido por Notario Publico de la ciudad de residencia del
Asegurado, o Beneficiario, en caso corresponda;

+  Certificado de Supervivencia otorgado por el Cénsul del Pert en la ciudad donde reside el Asegurado
0 Beneficiario, en caso corresponda, siempre que domicilie en el extranjero.



RENTA TOTAL PROTECTA

CONDICION ESPECIAL DE DIFERIMIENTO DE COBERTURA

Queda entendido y convenido que, de acuerdo a los términos y condiciones de las Condiciones Generales de
la Pdliza de seguro contratada, el Contratante ha elegido la presente Condicién Especial, cuyas
caracteristicas se detallan a continuacion:

1. COBERTURA

En virtud de la presente Condicidn Especial, las partes acuerdan que la fecha de inicio de pago de coberturas que
otorga esta Poliza de Seguro, sera la determinada por las partes en las Condiciones Particulares de la Pdliza,
independientemente de la Fecha de Inicio de vigencia de la Péliza de Seguro.

A solicitud del Contratante, la fecha de Inicio de la Renta Temporal podra diferirse, dicha fecha esta indicada
en las Condiciones Particulares de la Poliza.

En caso se haya contratado la Cobertura Adicional de Periodo Garantizado, y el fallecimiento del Asegurado
ocurra antes de la fecha de inicio de la Renta Temporal, en concordancia con lo indicado en el numeral 4 de la
Clausula Adicional de Periodo Garantizado, los Beneficiarios Designados o Herederos Legales (segun
corresponda) podran optar porque el pago de las rentas garantizadas remanentes se efectué de una de las
siguientes formas: a) En forma de Renta, b) En Pago Adelantado, o ¢) En forma de Renta Adelantada.

Si opta por la opcion a) En forma de Renta, la fecha de inicio de la Renta Temporal permanecerd inalterada y sera
igual a la fecha indicada en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

Si se elige la opcion b) En Pago Adelantado, el pago unico sera igual al valor presente de las rentas
garantizadas remanentes. Dicho valor presente sera calculado al inicio del mes siguiente a aquel en que la
Compaiiia es notificada de la solicitud del Pago Adelantado, segun las condiciones indicadas en el literal b)
del numeral 4.1. de la Clausula Adicional de Periodo Garantizado.

Asimismo, si se opta por la opcion c) En forma de Renta Adelantada, la Compafiia procederd a efectuar un
recélculo de pension, de acuerdo a lo indicado en el literal b) del numeral 4.1. de la Clausula Adicional de
Periodo Garantizado. A tal efecto, se seguiran los siguientes pasos:

i) Se calcular el valor presente de las rentas garantizadas remanentes. Dicho valor presente sera calculado
al inicio del mes siguiente a aquel en que la Compaiiia es notificada de la solicitud de la Renta Adelantada,
utilizando la Tasa de Descuento Pago Adelantado (%) indicada en las Condiciones Particulares de la Péliza.

i) Con el valor presente calculado en el literal anterior y utilizando la tasa de venta contenida en las
Condiciones Particulares de la Péliza, se determinara una nueva Renta Temporal (denominada Renta
Adelantada) que iniciara el mes siguiente a aquel en que la Compafiia es notificada de la solicitud de la Renta
Adelantada, cuyos pagos seran garantizados y cuya moneda, ajuste de renta, y duracién o periodo de pago
coincidan con las caracteristicas de la Renta Temporal originalmente contratada y especificadas en las



Condiciones Particulares, en ese sentido, la Renta Temporal serd modificada. Producto del recalculo, la
Compaiiia emitird un endoso con las nuevas condiciones de la Renta Adelantada.



RENTA TOTAL PROTECTA

CLAUSULA ADICIONAL DEVOLUCION DE PRIMA

Queda entendido y convenido que, de acuerdo a los términos y condiciones de las Condiciones Generales de
la Poliza de seguro contratada, el Contratante ha elegido la presente Cobertura Adicional, cuyas
caracteristicas se detallan a continuacion:

1. COBERTURA

En virtud de la presente cobertura Adicional, la Compafiia pagara al Asegurado, o en caso de su fallecimiento,
a sus Beneficiarios designados por el Contratante o Asegurado, y en caso de no existir tal designacién, se
entenderan por beneficiarios a los herederos legales del Asegurado, una suma asegurada equivalente a un
porcentaje de la prima comercial Unica. Este porcentaje sera elegido por el Contratante y se encontrara
sefialado en las Condiciones Particulares de la péliza.

El porcentaje de devolucion de la prima Unica sera pagado al final de la vigencia del periodo temporal, tanto si
el Asegurado sobrevive como si este fallece durante la vigencia de la misma. En este ultimo caso, los
beneficiarios designados o herederos legales, segun corresponda, pueden solicitar el pago anticipado de la
cobertura adicional de devolucién del porcentaje de la prima Unica calculdndose el valor presente de dicho
monto, al inicio del mes siguiente a aquel en que la Compafiia es notificada de la solicitud de dicho pago
anticipado, al aplicar la Tasa de Descuento para Pago Adelantado establecido por la Compaiia en las
Condiciones Particulares. Una vez pagada la suma asegurada correspondiente al porcentaje de devolucion de la
prima comercial Unica, esta cobertura adicional se entendera terminada y cesara toda obligacion por parte de
la Compafia por este concepto. En este caso, la totalidad de los beneficiarios o herederos legales, segin
corresponda, deberan indicar de manera expresa, previa, consensuada y conjunta el pago anticipado, para
proceder con el desembolso del pago correspondiente.

Existen tres (03) escenarios que constituyen una excepcion a las fechas y formas de pago definidas en el
parrafo anterior. En dichos escenarios la fecha y forma de pago de la Cobertura Adicional de Devolucion de
Prima dependera de la opcién elegida por los Beneficiarios Designados o Herederos Legales (segun
corresponda) para el pago de las rentas garantizadas remanentes:

Cuando se opte por la opcién “En forma de renta” para el pago de las rentas garantizadas
remanentes (de acuerdo a lo definido en las Coberturas Adicionales Periodo Garantizado y
Diferimiento de Cobertura): En este caso el porcentaje de devolucion de la prima Unica sera pagado
al final de la vigencia del periodo temporal. Los Beneficiarios Designados o Herederos Legales
(segun corresponda) no tendran la opcién de pago adelantado.

i. Cuando se opte por la opcién “En pago adelantado” para el pago de las rentas garantizadas
remanentes (de acuerdo a lo definido en las Coberturas Adicionales Periodo Garantizado y
Diferimiento de Cobertura): En este caso se efectuara el pago anticipado de la Cobertura de
Devolucion de Prima, el que sera igual al valor presente del porcentaje de devolucion de la prima
Unica establecido en las Condiciones Particulares de la Pdliza. Dicho valor presente sera calculado al
inicio del mes siguiente a aquel en que la Compaiiia es notificada de la solicitud de dicho pago



anticipado, aplicando la Tasa de Descuento para Pago Adelantado establecido por la Compafiia en
las Condiciones Particulares. Los Beneficiarios Designados o Herederos Legales (segun
corresponda) no tendrén la opcion de pago al final de la vigencia del periodo temporal.

ii. Cuando se opte por la opcién “En forma de renta adelantada” para el pago de las rentas
garantizadas remanentes (de acuerdo a lo definido en las Coberturas Adicionales Periodo
Garantizado y Diferimiento de Cobertura): En este caso se determinara un nuevo importe de
devolucién que serd pagado al final de la vigencia del nuevo periodo temporal (producto de adelantar las
rentas garantizadas remanentes). Dicho importe sera igual al valor presente del importe de
devolucion de la prima unica establecido en las Condiciones Particulares de la Poliza. El valor
presente sera calculado al inicio del mes siguiente a aquel en que termina el pago de la nueva renta
temporal garantizada utilizando la Tasa de Descuento para Pago Adelantado establecida en las
Condiciones Particulares. Los Beneficiarios Designados o Herederos Legales (segun corresponda)
no tendran la opcion de pago al final de la vigencia del periodo temporal original ni la opcién de pago
adelantado.

2. EXCLUSIONES

Si el fallecimiento del Asegurado fuere a consecuencia de un acto delictivo cometido, en calidad de
autor, complice o participe, por algin beneficiario o heredero legal, los cuales no tendran derecho al
pago de la suma asegurada por devolucidn del porcentaje de la prima comercial Unica, sin perjuicio
del derecho que le asiste a los deméas beneficiarios o herederos legales no participes de dicho acto, de
reclamar el porcentaje o alicuota correspondiente a la devolucion del porcentaje de la prima comercial
Unica.

3. AVISO DE SINIESTRO Y SOLICITUD DE COBERTURA
3.1En caso el Asegurado sobreviva

En caso el Asegurado sobreviva hasta el fin de vigencia de la Renta Temporal, este debera acercarsea la
Plataforma de Atencién al Cliente de la Compafiiay presentar:

+ Copiasimple de su documento de identidad.

« Carta simple solicitando la suma asegurada por devolucidn de prima indicado en las
Condiciones Particulares.

3.2 En caso el Asegurado fallezca

El aviso de fallecimiento del Asegurado debera ser comunicado por escrito ala Compafiia dentro de
los siete (7) dias siguientes a la fecha en que se tenga conocimiento de la ocurrencia del siniestro o
del beneficio, segin corresponda. Una vez concluida la vigencia de la Renta Temporal, se podra
solicitar la suma asegurada por devolucion de la prima; donde los beneficiarios o herederos legales
del Asegurado, segln corresponda, podran exigir la misma en la Plataforma de Atencion al Cliente de la
Compafiia, presentando los siguientes documentos:

+ Original o copia certificada de la Partida o Acta de Defuncién del Asegurado.

+ Original o copia legalizada del Certificado Médico de Defuncion del Asegurado.



+ Copia simple del Documento de identidad del(los) beneficiarios o del(los) heredero(s)
legal(es), en caso corresponda.

« Encaso los beneficiarios sean los “Herederos Legales”, se deberd adjuntar Testimonio del
Testamento o de la Sucesion Intestada”, ademas de copia literal de la partida donde conste
inscrita definitivamente dicho acto en registros publicos. En caso que la declaratoria de
herederos se haya realizado por la viajudicial, sera necesario que presenten la copia literal de la
partida donde conste lainscripcion definitiva en registros publicos.

+ Original o copia certificada del Atestado o informe Policial completo o Carpeta Fiscal, en caso
corresponda.

+ Copia Certificada del asiento de Inscripcion en Registros Publicos de la Sucesidn del
Asegurado, en caso corresponda.

En caso los beneficiarios o los herederos legales, segln corresponda, opten por adelantar el pago dela
devolucion del porcentaje de prima comercial Unica antes del término de la vigencia del contrato,
adicional a los documentos antes detallados deberan presentar una carta simple donde se informe la
voluntad de acogerse a dicha modalidad suscrita por la totalidad de beneficiarios o herederos legales, en
caso corresponda.

De requerir la Compafiia aclaraciones o precisiones adicionales respecto de la documentacion e
informacion presentada por los herederos legales, debera solicitarlas dentro de los primeros veinte
(20) dias del plazo de treinta (30) dias con los que cuenta la Compafiia desde la presentacion de todos los
documentos detallados en la pdliza, para consentir, aprobar o rechazar la solicitud de pago de la
cobertura, lo que suspendera dicho plazo hasta que se presente la documentacion e informacion
solicitada.

El beneficiario, o heredero legal, pierde el derecho a ser indemnizado si actia fraudulentamente,
exagera los dafios o0 emplea medios falsos para probarlos.

4. PAGO DEL PORCENTAJE DE DEVOLUCION DE LA PRIMA

1. Para el consentimiento expreso, una vez que el Asegurado, Beneficiarios o los Herederos legales,
segun corresponda, hayan presentado todos los documentos requeridos en la presente cobertura
adicional, siempre y cuando de dichos documentos se desprenda que el siniestro se encuentra bajo la
presente cobertura adicional y no se encuentra en las exclusiones de la misma. En este supuesto, la
Compafiia emitird un pronunciamiento respecto a la documentacion presentada.

2. Para el consentimiento tacito, si transcurridos mas de treinta (30) dias calendario de presentar
todos los documentos exigidos para laliquidacién de la devolucidn del porcentaje de la prima
comercial Unicaen lapresente coberturala Compafiia no se manifestara sobre laprocedenciaono de la
solicitud de la devolucidn.

Sin perjuicio de lo antes indicado, cuando la Compafiia requiera contar con un plazo mayor para
realizar investigaciones adicionales u obtener evidencias suficientes sobre la procedencia del
siniestro o para la adecuada determinacion de su monto, deberé solicitarle al Asegurado, Beneficiarios o
Herederos legales. segln corresponda, dentro del plazo inicial de treinta (30) dias la ampliacion de
dicho plazo. Si el Asegurado, Beneficiarios o herederos legales, segun corresponda, no lo aprueban,



la Compafiia podra presentar solicitud debidamente justificada por Unica vez y, requiriendo un plazo
no mayor al original a la Superintendencia.

La Superintendencia se pronunciard de manera motivada sobre dicha solicitud en un plazo maximo de
treinta (30) dias, bajo responsabilidad. A falta de pronunciamiento dentro de dicho plazo, se entiende
aprobadala solicitud.

Luego de aprobado el pago de la devolucién o vencido el plazo para consentir el mismo, la obligacion de
pagar el monto sera cumplida por la Compafia de acuerdo a lo pactado en las Condiciones
Particulares de la Péliza. La devolucion del porcentaje de la prima (nica sera pagada en un plazo no
mayor a treinta (30) dias de aprobado el pago o consentido el mismo, en la Plataforma de Atencion al
Cliente de la Compafiia.

5. APLICACION

Son de aplicacidn a esta cobertura, las condiciones indicadas en el Condicionado General, en cuanto no se
hallen modificadas por este acuerdo.



RENTA TOTAL PROTECTA

CLAUSULA ADICIONAL GASTO DE SEPELIO

Queda entendido y convenido que, de acuerdo a los términos y condiciones de las Condiciones Generales de
la Péliza de seguro contratada, el Contratante ha elegido la presente Cobertura Adicional, cuyas
caracteristicas se detallan a continuacion:

1. COBERTURA

La Compafiia pagara al Beneficiario designado por el Contratante o Asegurado, y en caso de no existir tal
designacion, se entenderan por beneficiarios a los herederos legales del Asegurado la Suma Asegurada de la
Cobertura Adicional Gasto de Sepelio indicada en las Condiciones Particulares de la Péliza, después de
acreditarse el fallecimiento del Asegurado, si ocurre durante la vigencia de la Pdliza, de acuerdo a los
términos pactados en las Condiciones Generales y Particulares.

2. AVISO DE SINIESTRO Y SOLICITUD DE COBERTURA

En caso de ocurrencia del siniestro objeto de la cobertura, el Beneficiario o Heredero Legal deberéa dar
aviso ala Compafiia dentro de los siete (7) dias siguientes ala fecha en que se tenga conocimiento de
la ocurrencia del mismo o del beneficio del seguro. El Solicitante podré solicitar la cobertura y
presentar los siguientes documentos, en la Plataforma de Atencion al Cliente de la Compafiia:

a. Original o certificacion de reproduccion notarial de la Partida o Acta de Defuncion del Asegurado.
b. Original o certificacion de reproduccion notarial del Certificado Médico de defuncién del Asegurado
c. Copia Simple del Documento de Identidad del Asegurado, en tanto se cuente con el mismo.

d. Copia Simple del Documento de identidad del solicitante.

e. Original o copia certificada del Atestado o Parte Policial, si lo hubiere.

Una vez que el solicitante haya cumplido con presentar todos los documentos referidos en este
articulo, la Compafiia, cuenta con treinta (30) dias para la evaluacion del siniestro y proceder con la
aprobacidn o rechazo del siniestro. En caso la Compafiia requiera aclaraciones o precisiones
adicionales respecto de la documentacidn e informacion presentada, deberé solicitarlas dentro de los
primeros (20) dias del plazo sefialado en el parrafo precedente, lo cual suspendera el plazo parael
pago hasta que se presente la documentacion e informacidn correspondiente solicitada.

En caso de encontrar los documentos conformes, tendra un plazo adicional de treinta (30) dias para
proceder al pago al solicitante.

Esta cobertura adicional no tiene ninguna causal de exclusion, salvo por lo dispuesto en la Articulo
11° de las Condiciones Generales de la Pdliza.



RENTA TOTAL PROTECTA

CLAUSULA ADICIONAL RENTA VITALICIA

En caso el Asegurado en la solicitud de Seguro, elija esta cobertura, esta se activa inmediatamente
terminada la vigencia de la Renta Temporal, por lo que la Compafia pagara al Asegurado, una Renta Vitalicia
mensual pagadera hasta su fallecimiento. Dicha renta vitalicia mensual sera un monto fijo sefialado en la
Solicitud y/o Condiciones Particulares. Asimismo, no genera rentas de Sobrevivencia.

Bajo las condiciones de la presente cobertura, el fallecimiento del Asegurado produce automaticamente la
terminacion de la vigencia de la presente cobertura adicional, por tanto, la Compafia quedara liberada de
cualquier obligacién contemplada en la Pdliza a partir de dicha fecha.

Esta Cobertura forma parte integrante de la Pdliza y se regira por las consideraciones siguientes y, en todo lo que
no esté expresamente establecido en ésta, por lo estipulado en las Condiciones Generales del seguro
principal.

1. COBERTURA

En caso el asegurado llegué con vida al término de la vigencia de la cobertura principal y en caso éste haya
contratado la presente cobertura, la Compaiiia pagara al Asegurado una Renta Vitalicia Mensual, a contar
desde la fecha indicada en las Condiciones Particulares, una vez finalizado el periodo establecido para el
pago de la Renta Temporal, por el importe y en la moneda sefialada en las Condiciones Particulares de la
Péliza.

La presente cobertura adicional permanecera vigente hasta el fallecimiento del Asegurado, debera acreditar
su condicién de supérstite con una periodicidad anual, de acuerdo a lo establecido en el Articulo 19° de las
Condiciones Generales.

1. TERMINACION

La cobertura adicional terminara al ocurrir la siguiente situacion:

* A la ocurrencia del fallecimiento del Asegurado.

3. SUSPENSION DE PAGO DE RENTA

En caso de que el Asegurado no certifique su condicién de supervivencia, en el plazo establecido, la
Compaiiia suspendera el pago de las rentas mensuales.

En caso el Asegurado certifique su condicién de supérstite con posterioridad al plazo antes sefialado, la
Compaiiia procedera de la siguiente manera:



|. Constatacion de la condicion de supérstite durante los primeros diez (10) dias calendario del mes de
acreditacion: la Compafiia pondra a disposicion del Asegurado el monto total de las rentas mensuales
suspendidas que no se hubiesen pagado al Asegurado, como maximo el ultimo dia habil del mismo mes en
que se constato la condicion de supérstite.

Il. Constatacién de la condiciéon de supérstite a partir del undécimo (11) dia calendario del mes de
acreditacion: la Compaiiia pondra a disposicién del Asegurado el monto total de las rentas mensuales
suspendidas que no se hubiesen pagado al Asegurado, como maximo en la fecha programada para el pago
de planilla mensual del mes siguiente en que se constato la condicidn de supérstite.



PROTECTA

COMPANIA DE SEGUROS

SOLICITUD DEL SEGURO DE RENTA TOTAL PROTECTA CODIGO SBS: V12097500033

1 DATOS DEL CONTRATANTE

Apellldo Paterno: : Apellido Materno:
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4. DATOS DE LA MADRE / APODERADO DEL ASEGURADO

§Apellldo Paterno: : Apellido Materno:

NombresFechadeNac|m|ento
ocupamonsgxoNamona“dad ....................... e
DN|CamedeEXtranjenauOtroN°Documentode|dent|dad
Te|efonOSEStad0C|V|| e

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

5. DATOS DEL BENEFICIARIO
En caso del fallecimiento del Asegurado, los beneficiarios seran los indicados a continuacion:

Tip%gﬁdlggglég](?nto : N°ddeelggrc]:tt|1(rjr;%nto. Apellido Paterno Apellido Materno Nombres gParentescog

Fecha de Nacimiento % de Beneficio

En el caso elija las siguientes coberturas adicionales: Por Fallecimiento del Asegurado, Por Fallecimiento por Accidente
del Asegurado, Periodo Garantizado y Devolucién de Primas la suma total de los porcentajes del capital asegurado para las
coberturas adicionales indicadas en el parrafo anterior debera sumar 100%

Para el caso de las coberturas de Renta Temporal o Renta Vitalicia, en caso esta Ultima haya sido contratada, el Beneficiario sera
el mismo Asegurado.

Para el caso de las coberturas adicionales de Devolucién de Prima, Periodo Garantizado, Pago por Tramos y Gratificacion, el
Beneficiario sera el mismo Asegurado. En caso de fallecimiento del Asegurado, durante la vigencia de la Péliza, los Beneficiarios
por la suma asegurada de la cobertura serén los Beneficiarios designados, y en caso de no existir tal designacion, se entenderan
por Beneficiarios a los Herederos Legales del Asegurado, conforme a las normas del derecho sucesorio vigente al momento del
siniestro.

Para el caso de la cobertura adicional de Gastos de Sepelio, el Beneficiario sera el designado en la Pdliza.

LT D to iN°deD t , : :
: 'p%g? deﬁ%‘ég‘fno § (?:I dg:ttljég%no' Apellido Paterno ApeIhdo Materno & Nombres Parentesco Beﬁe?‘l%ld

6. CONDICIONES DE ASEGURABILIDAD

Podran asegurarse bajo la presente Pdliza, las personas naturales que cumplan con los requisitos de asegurabilidad:
Edad minima de ingreso: XX afios

Edad méxima de ingreso: XX afos

Edad Méxima de permanencia: XX afios.



7. DETALLES Y ESPECIFICACIONES DE LA COBERTURA PRINCIPAL

NUmero de Afios de Renta Temporal XX
Moneda: XX
Fecha de Inicio de Pago de la Renta Temporal: XX
Periodicidad del Pago de la Renta Temporal: XX
Factor de Ajuste de la Renta Temporal: XX
Periodicidad de Ajuste: XX
Tasa de Venta: X%
Monto de la Renta Temporal: XX

8. COBERTURAS ADICIONALES A ELEGIR
a) Renta Vitalicia:

Suma Asegurada: XX
Porcentaje de la prima: XX%

c) Por Fallecimiento por Accidente del Asegurado: SI ......... NO ...
Suma Asegurada: XX
Porcentaje de la prima: XX%

d) Periodo Garantizado: SI......... NO......
NUmero de Afios: XX

e) Devolucion de Prima: SI......... NO.....
Porcentaje de devolucion de la prima: XX%

f) Gratificacion: Sl......... NO.....

g) Gastos de Sepelio: Sl NO ...
Suma Asegurada: XX

9. CONDICIONES ESPECIALES A ELEGIR

a) Diferimiento de Cobertura: Sl NO
NUmero de Afos: XX

b) Pago por tramos: Sl..... NO. ..
Periodo del Primer Tramo: XX afios
Porcentaje del Segundo Tramo: XX% del primer tramo

Una vez contratada la presente Pdliza permanecera vigente de acuerdo a lo especificado en las Condiciones Generales
y Particulares de la Péliza. Ninguna de las partes podra resolver de forma unilateral y sin expresion de causa el presente
contrato.

10. FORMA DE PAGO DE LA COBERTURA PRINCIPAL
Abono en cuenta bancaria personal de una entidad financiera

Cuenta N°: Entidad Financiera:

11. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES DEL ASEGURADO Y/O CONTRATANTE

* El Contratante y/o Asegurado declaran conocer que la informacién del presente documento, se incluira en los sistemas y base
de datos de PROTECTA SECURITY, quien podra registrarlos y utilizarlos para la ejecucién del contrato de seguros. De igual forma,
autorizan a PROTECTA SECURITY para que pueda proporcionar la informacion registrada a las entidades encargadas de las
notificaciones y/o certificaciones de las comunicaciones relativas a la Péliza que se emita. PROTECTA SECURITY asegura la
confidencialidad de los datos y garantiza que no los compartird con terceras empresas ajenas a sus vinculadas, salvo autorizacion
expresa del cliente o cuando la ley asi lo requiera.

* El Contratante y/o Asegurado declaran conocer que, no habra contrato de seguro (Pdliza) a menos que se apruebe la presente
Solicitud y que, de ser ello asi, el inicio de la cobertura del presente seguro esta condicionado al pago previo de la prima comercial



Unica.

* El Contratante y/o Asegurado declaran conocer que ningun Asesor o Funcionario de PROTECTA SECURITY esta facultado para
modificar o exceptuar las condiciones del seguro. EI modelo de la Pdliza del seguro “Renta Total Protecta” se encuentra inscrito
con Cadigo SBS N «XXXXXXXXXX» en el Registro de Podlizas de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP, el cual estd a su
disposicion a través del Portal del Usuario de la pagina web de dicha institucion (www.sbs.gob.pe). Asimismo, declaran conocer que
el modelo de la Pdliza del seguro “Renta Total Protecta” se encuentra publicado en la pagina web de PROTECTA SECURITY (www.
protectasecurity.pe).

* El Contratante y/o Asegurado declaran conocer que, de aprobarse la presente solicitud, el contrato de seguro es irrevocable
y, por tanto, permanecera vigente hasta la extincion de la renta temporal contratada o hasta el fallecimiento del Asegurado,
si el fallecimiento sucediera de manera posterior a la extincion de la renta temporal y se haya optado por la vigencia vitalicia.

* El Contratante y/o Asegurado autorizan a PROTECTA SECURITY a notificarles cualquier comunicacion relacionada con el presente
seguro a través de las direcciones electronicas antes indicadas, las mismas que constituyen el domicilio contractual. Asimismo, se
comprometen a informar por escrito cualquier variacion con por lo menos quince (15) dias de anticipacién, en caso contrario se
consideraran como validas, para todo efecto legal, las comunicaciones enviadas a la Ultima direccién electrénica comunicada a
PROTECTA SECURITY; salvo que la Ley del Contrato de Seguro establezca que la comunicacion debe ser escrita.

* PROTECTA SECURITY no autoriza a su personal a recibir suma alguna de dinero en forma personal. En ese sentido, PROTECTA
SECURITY no se hace responsable por cualquier monto entregado en contravencion a esta prohibicion.

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

* De igual manera, otorga su consentimiento para: 1) Que mis datos personales integren la base de datos de PROTECTA SECURITY
y puedan realizar tratamientos relacionados con el intercambio de informacion 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 econémico SECURITY , envio de promociones, boletines, informacién de
descuentos, invitaciones a eventos, charlas, talleres, cursos.

Si autorizo No autorizo

* Asimismo, le informamos que sus datos no se transferiran a terceros salvo obligacién legal. Sin perjuicio de lo anterior, podra
revocar su consentimiento en cualquier momento, asi como ejercer los derechos de acceso, rectificacidn, cancelacién y oposicion;
para ello, debera remitir una comunicacion a PROTECTA SECURITY a la siguiente direccion: Avenida Domingo Orué 165, Piso 8,
Surquillo, Lima.

* El Contratante /Asegurado se obliga a mantener permanentemente actualizada su Informacién durante la vigencia de este contrato,
especialmente en cuanto se refiere a su nacionalidad, lugar de residencia, situacion fiscal 0 composicion accionaria de ser el caso.

* PROTECTA SECURITY es la tnica y exclusiva responsable de las coberturas contratadas a través de la presente Solicitud.

+ PROTECTA SECURITY comunicara al Contratante dentro de los 15 dias de presentada la solicitud si esta ha sido rechazada salvo
que se haya requerido informacion adicional en el referido plazo. PROTECTA SECURITY esta en la obligacién de entregar la Péliza
de Seguro al Contratante y/o Asegurado, si no media rechazo previo de la misma. En caso la Péliza de Seguro se entregue al
Contratante y el Asegurado sea persona distinta, este Ultimo podra solicitar copia de la Pélizaa PROTECTA SECURITY, sin perjuicio
del pago que podria corresponder por efectuar dicho servicio.

Firma del Contratante : Firma del Asegurado
(Consignar la firma del DNI) : (Consignar la firma del DNI) :
DNI: i DNI e
Nombre: .~ Nombre: L
} Huella Digital } Huella Digital
Fecha: Contratante Fecha: Contratante



Firma del Padre / Apoderado : : Firma de la Madre / Apoderada

(Consignar la firma del DNI) (Consignar la firma del DNI)
DNI: i DNI e
Nombre: s Nombre: s
} Huella Digital } Huella Digital
Fecha: Contratante Fecha: Contratante



COBERTURA PROVISIONAL o
POLIZA DE SEGURO: “RENTA TOTAL PROTECTA” Cddigo SBS: V12097500033

Mientras se encuentre pendiente la evaluacion de la solicitud de seguro presentada por el cliente, la Aseguradora otorgara a este un
beneficio, consistente en una cobertura de XXXXXXXX por la suma asegurada de XXXXXX, por un plazo maximo de 30 dias o hasta
que se emita la péliza o hasta que se rechace la solicitud del seguro, lo que ocurra primero. Vencido el plazo sefialado anteriormente
por cualquiera de las causas antes mencionadas, la cobertura de XXXX quedara automaticamente resuelta.

El contratante, por su parte, declara haber recibido y conocer las condiciones generales de la cobertura provisional. Asimismo,
declara que, sobre la materia asegurada de esta cobertura provisional, no pesa ningun hecho o circunstancia que, de haber sido
conocido por la empresa de seguros, hubiera influido en su apreciacion del riesgo y/o en su decision de otorgar la cobertura.

Empresa de Seguros: Gerente XXXXXXXX Fecha:
Contratante (nombres y apellidos completos):
Firma del Contratante:

Asegurado (nombres y apellidos completos, en caso de ser distinto al Contratante):

COBERTURA PROVISIONAL POR GASTO DE SEPELIO
- N° de Solicitud: N XXXXXXXXXXXXX

- Fecha de solicitud:

- Contratante (Apellido paterno, materno, nombres):

Cobertura Provisional por Gasto de Sepelio: Mientras se encuentre pendiente de evaluacion la solicitud de seguro presentada por el
cliente, PROTECTASECURITY otorgaré a éste un beneficio consistente en una cobertura de Gasto de Sepelio por la suma asegurada
sefialada en la solicitud de seguro para la Cobertura Adicional de Gasto de Sepelio, por un plazo méximo de 30 dias o hasta que se
emita la péliza o hasta que se rechace la solicitud de seguro, lo que ocurra primero. Vencido el plazo sefialado anteriormente por
cualquiera de las causas antes mencionadas la Cobertura Provisional por Gasto de Sepelio quedara automaticamente resuelta. Esta
Cobertura Provisional por Gasto de Sepelio se rige por la Clausula Adicional de Gasto de Sepelio Seguro “Renta Total Protecta”.
La presente solicitud junto con la documentacién completa solicitada por La Aseguradora sera evaluada por ésta, y de no mediar
rechazo a la solicitud y ser aceptado el Seguro, la péliza sera entregada en el plazo de XX dias. PROTECTA SECURITY comunicara
al Contratante, dentro de los XX (XX) dias de presentada la solicitud, si ésta ha sido rechazada, salvo que se haya requerido
informacion, documentacion o evaluaciones adicionales en el referido plazo.

1. Ramo de 75 Renta Particular

seguros

2. Cobertura Cobertura por Gasto de Sepelio

Provisional

3. Descripcion Pago Unico por concepto de Gasto de Sepelio de acuerdo a lo establecido en la Clausula Adicional de Gasto
del Riesgo de Sepelio Seguro “Renta Total Protecta”.

Cubierto

4. Vigencia Inicio de Vigencia:

Con la presentacién de la solicitud.

Fin de Vigencia:
Plazo maximo de 30 dias o hasta que se emita la péliza o hasta que se rechace la solicitud de seguro, lo que
ocurra primero.

5. Contratante Contratante indicado en la solicitud de seguro para la Cobertura Adicional de Gasto de Sepelio.

6. Asegurado Asegurado indicado en la solicitud de seguro para la Cobertura Adicional de Gasto de Sepelio.

7. Suma Suma asegurada sefialada en la solicitud de seguro para la Cobertura Adicional de Gasto de Sepelio.
asegurada

8. Beneficiario Beneficiario Designado en la solicitud de seguro para la Cobertura Adicional de Gasto de Sepelio.



COBERTURA PROVISIONAL o
POLIZA DE SEGURO: “RENTA TOTAL PROTECTA” Cddigo SBS: V12097500033

Mientras se encuentre pendiente la evaluacién de la solicitud de seguro presentada por el cliente, la Aseguradora otorgara a este un
beneficio, consistente en una cobertura de XXXXXXXX por la suma asegurada de XXXXXX, por un plazo maximo de 30 dias o hasta
que se emita la péliza o hasta que se rechace la solicitud del seguro, lo que ocurra primero. Vencido el plazo sefialado anteriormente
por cualquiera de las causas antes mencionadas, la cobertura de XXXX quedara automaticamente resuelta.

El contratante, por su parte, declara haber recibido y conocer las condiciones generales de la cobertura provisional. Asimismo,
declara que, sobre la materia asegurada de esta cobertura provisional, no pesa ningun hecho o circunstancia que, de haber sido
conocido por la empresa de seguros, hubiera influido en su apreciacion del riesgo y/o en su decision de otorgar la cobertura.

Empresa de Seguros: Gerente XXXXXXXX Fecha:
Contratante (nombres y apellidos completos):
Firma del Contratante:

Asegurado (nombres y apellidos completos, en caso de ser distinto al Contratante):

COBERTURA PROVISIONAL
POR GASTO DE SEPELIO Cadigo SBS: V12097500033

- N° de Solicitud: N° XXXXXXXXXXXXX
-} Fecha de solicitud:
- Contratante (Apellido paterno, materno, nombres):

Cobertura Provisional por Gasto de Sepelio: Mientras se encuentre pendiente de evaluacion la solicitud de seguro presentada por el
cliente, PROTECTASECURITY otorgara a éste un beneficio consistente en una cobertura de Gasto de Sepelio por la suma asegurada
sefialada en la solicitud de seguro para la Cobertura Adicional de Gasto de Sepelio, por un plazo méaximo de 30 dias o hasta que se
emita la péliza o hasta que se rechace la solicitud de seguro, lo que ocurra primero. Vencido el plazo sefialado anteriormente por
cualquiera de las causas antes mencionadas la Cobertura Provisional por Gasto de Sepelio quedara automaticamente resuelta. Esta
Cobertura Provisional por Gasto de Sepelio se rige por la Clausula Adicional de Gasto de Sepelio Seguro “Renta Total Protecta”.

La presente solicitud junto con la documentacién completa solicitada por La Aseguradora sera evaluada por ésta, y de no mediar
rechazo a la solicitud y ser aceptado el Seguro, la péliza sera entregada en el plazo de XX dias. PROTECTA SECURITY comunicara
al Contratante, dentro de los XX (XX) dias de presentada la solicitud, si ésta ha sido rechazada, salvo que se haya requerido
informacién, documentacién o evaluaciones adicionales en el referido plazo.

1. Ramo de 75 Renta Particular

seguros

2. Cobertura Cobertura por Gasto de Sepelio

Provisional

3. Descripcion Pago Unico por concepto de Gasto de Sepelio de acuerdo a lo establecido en la Clausula Adicional de Gasto
del Riesgo de Sepelio Seguro “Renta Total Protecta”.

Cubierto

4. Vigencia Inicio de Vigencia:

Con la presentacién de la solicitud.

Fin de Vigencia:
Plazo maximo de 30 dias o hasta que se emita la péliza o hasta que se rechace la solicitud de seguro, lo que
ocurra primero.

5. Contratante Contratante indicado en la solicitud de seguro para la Cobertura Adicional de Gasto de Sepelio.

6. Asegurado Asegurado indicado en la solicitud de seguro para la Cobertura Adicional de Gasto de Sepelio.

7. Suma Suma asegurada sefialada en la solicitud de seguro para la Cobertura Adicional de Gasto de Sepelio.
asegurada

8. Beneficiario Beneficiario Designado en la solicitud de seguro para la Cobertura Adicional de Gasto de Sepelio.



PROTECTA security

COMPANIA DE SEGUROS

RESUMEN DE POLIZA
SEGURO DE RENTA TOTAL PROTECTA

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

: Denominacion o Razén Social:
: PROTECTA S.A. COMPANIA DE SEGUROS*

: Domicilio:
Av. Domingo Orué Nro.165 (Piso 8), Surquillo-Lima

CONDICIONES DE ACCESO Y LIMITE DE PERMANENCIA \S

XX Afos
XX Afos (inclusive)
XX Afos (inclusive)

Edad Minima de Ingreso
Edad Méxima de ingreso
Edad Limite de Permanencia

Lugar de Pago de la Prima:
* La prima debera ser cancelada en: XXXXXXX

Forma de pago de la prima:

De acuerdo a la forma o medio de pago establecida en la
Solicitud de Seguro. Conforme a las Condiciones Generales se
trata de una Prima Comercial Unica.

Prima por componentes

Prima Comercial de Seguros: XXXX
Prima Comercial de Ahorro: XXXX
Prima Comercial: XXXX

INFORMACION SOBRE EL MECANISMO
DE PAGO DE LAS RENTAS (*)

Mecanismo Seleccionado de Pago de las Rentas:
o XXXXXXX

Detalle de informacién sobre el Medio de Pago:
* |nstitucion: XXXXXXX
* Numero de Cuenta (en caso aplique): XXXXXXX

(*) De acuerdo a lo establecido en la Solicitud de Seguro

Vigencia de la Péliza:
Inicio de Vigencia: XX/XX/ XXXX
Fin de Vigencia: XX/XX/XXXX

Caracteristicas de los componentes de ahorro (en caso de
haberse contratado)
Tasa de Costo Efectiva Anual (TCEA): XX.XX%

Principales Riesgos cubiertos:

El presente seguro cubre el pago de rentas temporales de
acuerdo al articulo 16 de las Condiciones Generales y en las
Condiciones Particulares de la Péliza.

Exclusiones:

La cobertura que otorga esta péliza no impone exclusiones
al Asegurado, salvo los casos en que el Asegurado o
Beneficiario o sus representantes legales actien de mala
fe. No obstante, las Coberturas Adicionales que podria

POLIZA DE SEGURO N° XXXXXXXXXX

: RUC: : Correo:
20517207331 : clientes@protectasecurity.pe
....................................... i

elegir el Contratante si pueden contemplar exclusiones, las
cuales se detallaran en el tenor de cada una de ellas.

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

Modificacion de las Condiciones Contractuales:
Se encuentra detallado en el Articulo 21° de las condiciones
generales o en las Clausulas Adicionales, segln corresponda.

Procedimiento para el Pago de la Cobertura Principal:
Se encuentran detallados en el Articulo 19° de las Condiciones
Generales 0 en las Clausulas Adicionales, segun corresponda.

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

Lugares Autorizados para Solicitar la Cobertura del Seguro:
En las oficinas de PROTECTA SECURITY.

Direccion: Av. Domingo Orué 165 Piso 8, Surquillo

Péagina Web: www.protectasecurity.pe

Atencion Telefonica Lima 391-3000 / Provincias 0-801-1-1278

Atencion de Consultas y Reclamos:
Las consultas y/o reclamos que quiera presentar el Contratante
ylo Asegurado y/o Beneficiario, deberan ser realizados a la

Plataforma de Atencion al Cliente de PROTECTA SECURITY.
Los medios a través de los cuales podra presentar algin
reclamo a PROTECTA SECURITY son los siguientes: Atencion
Telefénica: Lima 391-3000 | Provincias 0-801-1-1278

Email: clientes@protectasecurity.pe

Péagina Web: www.protectasecurity.pe

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

Horario de Atencion: De Lunes a Viernes, de 9 am a 6 pm.

Los reclamos seran atendidos en un plazo méaximo de treinta
(30) dias calendario, contados desde la fecha de su recepcion.

Defensoria del Asegurado:

En caso no estuviera conforme con la respuesta emitida por
PROTECTA SECURITY, el Contratante y/o Asegurado y/o
Beneficiario también podra realizar cualquier reclamo sobre
los alcances de este Seguro en la Defensoria del Asegurado,
ubicada en Calle Amador Merino Reyna N° 307 Piso 9, San



Isidro, Lima, Teléfono 01-421-0614, y pagina web www.defaseg.
com.pe, para resolver las controversias que surjan entre ellos y
PROTECTA SECURITY sobre la procedencia de una solicitud
de cobertura, de acuerdo a los términos y condiciones del
Reglamento de la Defensoria del Asegurado, cuyo fallo final es
de caracter vinculante, definitivo e inapelable para PROTECTA
SECURITY.

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

Procedimiento para solicitar el valor de rescate

El contratante debera comunicar su decision de realizar el
rescate de la péliza presentando los siguientes documentos
en PROTECTA SECURITY o en el buzén de atencion
electronica clientes@protectasecurity.pe:

- Hoja de Solicitud de Rescate

- Copia legible del DNI vigente del Contratante.

Si el tramite lo realiza una Persona Juridica, el representante
legal deberd presentar la vigencia de poderes con una
antigliedad no mayor a 30 dias calendarios.

Luego de presentados los documentos anteriormente indicados,
PROTECTA SECURITY le enviara al contratante la liquidacién
con el monto de rescate. De encontrarse conforme con lamisma,
el contratante deberd entregar el documento debidamente
firmado en las oficinas de PROTECTA SECURITY, luego de lo
cual se haré efectivo el desembolso o transferencia en un plazo
no mayor a 60 dias.

Las condiciones para solicitar el valor de rescate se encuentran
previstas en el articulo 22 de las Condiciones Generales.

Comunicacién de la Agravacion del Riesgo Asegurado:
Dentro de la vigencia del Contrato de Seguro, el Asegurado
o el Contratante, se encuentran obligados a informar a
PROTECTA SECURITY de los hechos o circunstancias que
agraven el riesgo del Asegurado.

El presente producto presenta obligaciones a cargo del
usuario cuyo incumplimiento podria afectar el pago de la
indemnizacion o prestaciones a las que tendria derecho.

Medio y plazo establecidos para el aviso del siniestro:

El aviso de fallecimiento del Asegurado debera ser
comunicado por escrito a PROTECTA SECURITY dentro
de los siete (7) dias siguientes a la fecha en que se tenga
conocimiento de la ocurrencia del siniestro o del beneficio,
segun corresponda. Dicha comunicacion debera ser
enviada al email clientes@protectasecurity.pe o a la Av.
Domingo Orué 165, 8vo. Piso, Surquillo, Lima - Per.

El presente documento es un resumen de la Péliza
contratada y derechos de los usuarios, el cual se emite
en observancia y cumplimiento de las disposiciones del
articulo 16 de la Resolucion SBS N°3199-2013, Reglamento
de Transparencia de Informacion y Contratacion de
Seguros.



PROTECTA SGCUI’ity

COMPANIA DE SEGUROS

Av. Domingo Orué 165, 8vo. piso

Surquillo, Lima 34, Peru

Central de Servicio al Cliente: Lima (01) 391-3000 | Provincia 0801-1-1278
Canal de Whatsapp: 945 811 540

clientes@protectasecurity.pe

www.protectasecurity.pe
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