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SEGURO COMPLEMENTARIO DE TRABAJO DE RIESGO
CERTIFICADO N° XXXX / POLIZA N° XXXXX

Crecer Seguros S.A. (en adelante LA COMPANIA), con RUC N°20600098633, con domicilio en Av. Jorge
Basadre N° 310, Piso 2, San Isidro, teléfono 417-4400 y correo electrénico
gestionalcliente@crecerseguros.pe, certifica que la persona indicada en el presente certificado se
encuentra asegurada bajo la pdliza de Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo que se indica:

1. DATOS DEL CONTRATANTE:

Razén Social RUC
Direccién Teléfono
Actividad

2. DATOS DEL ASEGURADO

Nombres y Apellidos DNIo CE N.°
Fecha de nacimiento Profesion/Ocupacién
Domicilio Teléfono

3. ASEGURADOS: Aguellas personas comprendidas en los Articulos 5° y 6° del Decreto Supremo N°003-
98 SA, mientras hayan sido incluidos en la declaracién jurada presentada por el Contratante.

4. DESCRIPCION DEL INTERES ASEGURABLE: La invalidez o fallecimiento del Asegurado, siempre que se
produzca a consecuencia de un accidente de frabajo o enfermedad profesional.

5. VIGENCIA:

5.1 Inicio de Vigencia: la cobertura que se otorga a cada Asegurado se inicia a partir de las cero
horas del primer dia del mes en que el trabajador hubiera sido incluido por primera vez como
“Asegurado” en la declaracién jurada presentada por el Contratante; a excepcion de que la
planilla se consigne una fecha de inicio posterior, en ese caso se tendrd en consideracién como
inicio de vigencia la indicada en la declaracién jurada como inicio del vinculo laboral.

5.2 Fin de Vigencia: todas las coberturas del Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo
permanecerdn vigentes siempre que se den las siguientes condiciones: a) la pdliza se encuentre
vigente b) el Asegurado siga perteneciendo a la planilla del contratante c) el Contratante siga
declarando al Asegurado ante la Compania y d) no existan causales de resolucidn del seguro.

A efectos de mantener vigente la cobertura del presente seguro, EL CONTRATANTE se encuentra
obligado a cumplir con las CARGAS descritas y de las formas senaladas en el numeral 13. del
presente Certificado.

6. PRIMA Y FORMA DE PAGO: el monto de la prima vy la frecuencia de pago, serdn determinados por
acuerdo entre LA COMPANIA y EL CONTRATANTE. Esto se encuentra definido en las Condiciones
Particulares de la Pdliza, siendo de cargo de EL CONTRATANTE. Este seguro complementario de
frabajo de riesgo no contempla deducibles, franquicias, copagos, coaseguros o conceptos que
fueran similares al cargo del ASEGURADO.

7. COBERTURAS: LA COMPANIA se obliga a pagar al Asegurado o Beneficiarios las siguientes
prestaciones:

7.1. PENSION DE INVALIDEZ: LA COMPANIA pagard al Asegurado que, como consecuencia de un
accidente de frabajo o enfermedad profesional, quedard en situacion de invalidez; la
pensidn o indemnizaciéon que corresponda al grado de incapacidad para el trabajo
conforme a lo dispuesto en el Decreto Supremo 003-98-SA. La prestaciéon a cargo de LA
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COMPANIA se iniciard una vez vencido el periodo mdximo de subsidio por incapacidad
temporal que otorga el Seguro Social en Salud ~ (ESSALUD).

7.1.1. Invalidez Parcial Permanente: LA COMPANIA pagard, una pensidn vitalicia mensual

equivalente al 50% de la Remuneracién Mensual al Asegurado que, como consecuencia
de un accidente de trabagjo o enfermedad profesional, quedard disminuido en su
capacidad de trabajo en forma permanente en una proporcién igual o superior al 50%
pero menor a dos tercios. El monto de esta pensidon serd equivalente al 50% de la
remuneracion mensual del Asegurado, para cuyo cdiculo la Remuneracién Asegurable
de cada mes no podrd exceder en ningun caso de la remuneracion oportunamente
declarada para el pago de la respectiva prima.

7.1.2. Invalidez Total Permanente: LA COMPANIA pagard una pensién vitalicia mensual

equivalente al 70% de su Remuneracién Mensual, al Asegurado que, como consecuencia
de un accidente de trabagjo o enfermedad profesional amparado por este seguro,
quedard disminuido en su capacidad de trabagjo en forma permanente en una
proporcién igual o superior a los dos tercios.

La pension serd, del 100% de la Remuneracion Mensual, si como consecuencia del
accidente de trabajo o enfermedad profesional amparado por este seguro, el Asegurado
calificado en condicidn de Invalidez Total Permanente, quedard definitivamente
incapacitado para realizar cualquier clase de trabajo remunerado y, ademds, requiriera
indispensablemente del auxilio de ofra persona para movilizarse o para realizar
las funciones esenciales para la vida. En este caso la pensidn resultante no podrd ser
inferior a la Remuneracion minima legal para los frabajadores en actividad.

7.1.3. Invalidez Temporal: En el caso de la invalidez temporal, LA COMPANIA pagard al

Asegurado la pensidn mensual que le corresponda, segun el grado total o parcial de la
invalidez hasta el mes que se produzca su recuperacion. El cardcter temporal o
permanente de la invalidez se determina en funcién al grado de recuperabilidad que
pueda tener una persona al sucederle un evento que repute tal condicién.

7.1.4. Invalidez Parcial Permanente Inferior al 50%: En caso de que las lesiones sufridas por el

Asegurado dieran lugar a una invalidez parcial permanente inferior al 50%, pero igual o
superior al 20%, LA COMPANIA pagard por Unica vez al Asegurado invdlido el equivalente
a 24 mensudlidades de pension calculadas en forma proporcional a la gue le
corresponderia a una invalidez permanente total, de acuerdo a la siguiente formula: 24 x
70% x Remuneracién mensual x Grado de invalidez determinado. En estos casos, el
Contratante queda prohibido de prescindir de los servicios del Asegurado basado en su
condicion de invalidez.

7.2. PENSION DE SOBREVIVENCIA:

LA COMPANIA pagard una pensién de sobrevivencia en los siguientes casos:

a)

b)

c)

Cuando el fallecimiento del Asegurado haya sido ocasionado directamente por un
accidente de trabajo o enfermedad profesional; o

Cuando el Asegurado fallezca por cualquier otra causa posterior después de configurada
la invalidez o mientras se encuentre gozando de una pensidn de invalidez, parcial o total,
temporal o permanente, de acuerdo con la cldusula anterior; o,

Por el fallecimiento producido mientras el Asegurado se encontrard gozando de subsidio
por incapacidad temporal a cargo del Seguro Social de Salud (EsSalud) como
consecuencia de un accidente de trabajo o enfermedad profesional, siempre que la
causa de la muerte se encuentre relacionada directamente con el accidente de trabajo
o enfermedad profesional.
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7.3.

Las pensiones de sobrevivencia de los Beneficiarios son vitalicias, salvo el caso de los hijos no
invdlidos, cuyas pensiones son temporales hasta que cumplan 18 anos de edad.

En el caso de los hijos sanos que se convirtieran en invdlidos totales, la pensidn de sobrevivencia
serd vitalicia sélo en los casos en que la invalidez se haya producido en su calidad de
Beneficiario, es decir antes de cumplir los 18 anos de edad. De ser asi la pensidn del hijo
anteriormente sano y actualmente invdlido total, serd recalculada afectando las pensiones de
los demds Beneficiarios, no procediendo aporte adicional alguno de parte de LA COMPANIA.

Si el Beneficiario cuya declaracién de invalidez se encuentra en trdmite es un hijo mayor de
edad, se suspenderd el pago de su pensidén hasta contar con el dictamen que lo declare como
tal.

La obligacién de LA COMPANIA alcanza sélo el 100% de la pensién o de la remuneracién
mensual del Asegurado. En caso de que la concurrencia de Beneficiarios excediese dicho
porcentaje, los porcentajes de pension de cada beneficiario serdn reducidos
proporcionalmente de manera que la suma de ftodos ellos recalculados no exceda del
porcentaje establecido.

Cuando exista conyuge o concubino, hijos y padres del Asegurado fallecido, todos concurren
en el goce de la pension hasta el tope mdximo indicado en el pdarrafo anterior. En este caso,
el pago de la pensidon de ascendientes procederd siempre y cuando exista un remanente a
favor de los padres del causante luego del cdiculo de la pensidn del cdnyuge o concubino
supérstite y la de los hijos.

Las pensiones determinadas por los porcentajes de ley comprenderdn cualquier impuesto o
retencion creado o por crearse seguin ley.

GASTOS DE SEPELIO: LA COMPANIA reembolsard los gastos del sepelio del ASEGURADO a la
persona natural o juridica que los hubiere efectuado, siempre que, a su vez, hubiera procedido
el pago de la cobertura de sobrevivencia ante el fallecimiento del ASEGURADO. El pago se
efectuard hasta el limite de gastos de sepelio correspondiente al mes del fallecimiento,
senalado por la Superinfendencia de Administradoras Privadas de Fondos de Pensiones para
los afiliados a dicho Sistema, siempre que se cumpla con la presentacién de los documentos
originales con los que sustenten dicho gasto.

8. DEFINICIONES:

8.1.

8.2.

Accidente de Trabajo: Toda lesidon corporal, orgdnica o perturbacion funcional producida en
el centro de trabajo o con ocasidén de las labores para las cuales ha sido contratado el
trabajador, causadas por accidon imprevista, fortuita u ocasional de una fuerza externa,
repentina y violenta que obra subitamente sobre la persona del Asegurado o debida al
esfuerzo del mismo, independientemente de su voluntad y que pueda ser determinada por los
médicos de una manera cierta. Para un mayor alcance sobre la definicién de Accidente de
Trabajo y los supuestos que no son considerados como tal, revisar el articulo 2° del Decreto
Supremo N°003-98-SA.

Enfermedad Profesional: Todo estado patoldgico permanente o temporal que sobreviene al
Asegurado como consecuencia directa de la clase de tfrabajo que desempena o del medio
en el que se ha visto obligado a trabajar. El listado de enfermedades profesionales y su relaciéon
causal con la clase de trabajo que las originan se encuentran detalladas en la Resolucion
Ministerial N° 480-2008-MINSA o norma que la sustituya.
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9. EXCLUSIONES:

LA COMPANIA queda eximida de cualquier obligacién con respecto a un accidente de trabajo o a
una enfermedad profesional en los siguientes casos:

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

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

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

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

10. PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR LA COBERTURA EN CASO DE SINIESTRO:

Para acceder al otorgamiento de las coberturas indicadas en el punto 7 de este documento, el
Asegurado debe proceder de la siguiente manera:

10.1  PENSION O INDEMNIZACION DE INVALIDEZ:

Para la obtencién de la_pensién o indemnizacién de invalidez el Asegurado deberd dirigirse
directamente a la COMPANIA, y seguir el siguiente procedimiento:

10.1.1 Presentard una solicitud en los formatos proporcionados por la COMPANIA, acompaiada de la
siguiente documentacién e informacién:

a) Cerlificado del médico que prestd los primeros auxilios al Asegurado, expresando las causas del
accidente y las consecuencias inmediatas producidas en la salud del paciente (original o
certificacion de reproduccion notarial).

b) Certificado del médico tratante, con indicacion de la fecha de inicio y naturaleza del tratamiento
recibido, asi como la fecha y condiciones del alta o baja del paciente (original o certificaciéon de
reproduccion notarial).

c) Certificado de inicio y fin del goce del subsidio de incapacidad temporal otorgado por el Seguro
Social de Salud (copia simple).

d) Declaracién Jurada del CONTRATANTE y de anteriores empleadores del Asegurado, de ser el caso,
en la(s) que se acredite(n) las 12 Gltimas remuneraciones percibidas por el Asegurado hasta la
fecha de inicio de las prestaciones de invalidez, incluyendo los subsidios por incapacidad
temporal que hubiere percibido a cargo del ESSALUD. En caso de que el Asegurado hubiere
contado con una vida laboral activa menor a 12 meses, acreditard la "Remuneraciéon Mensual"
por el nUmero de meses laborados, en funcion de los cuales se calculard su pensién. (Original)

10.1.2 Recibida la solicitud con la documentacién completa, la COMPANIA procederd directamente a
la evaluacién de la documentacion presentada y la calificacion de la condicién de la invalidez del
ASEGURADO, pronuncidndose sobre la procedencia del reclamo en un plazo maximo de diez (10) dias
calendario a contarse desde la presentacidn de la solicitud de pensién. La COMPANIA estd facultada
a evaluar al ASEGURADO para verificar la condicién de invalidez y determinar el menoscabo de la
capacidad de trabajo de éste.

10.1.3 En caso de existir discrepancias respecto de la condiciéon o grado de invalidez del ASEGURADO,

el expediente serd elevado al Instituto Nacional de Rehabilitacion para su pronunciamiento en
instancia Unica administrativa. La parte que no se encuentre conforme con la decisidon del Instituto
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Nacional de Rehabilitacién, solicitara la intervencién del Centro de Conciliacién y Arbitraje de la
Superintendencia Nacional de Salud - SUSALUD, cuya resolucién tendrd el cardcter de cosa juzgada.

10.1.4 Si las discrepancias no versaran sobre la condiciéon o grado de invalidez del ASEGURADO, el
asunto podrd ser directamente sometido a la Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD).

10.1.5 La COMPANIA procederd a pagar la pensién del ASEGURADO que no hubiere impugnado su
decision en el plazo establecido en el Artficulo 19 de las Condiciones Generales. Asi mismo, resueltas
las discrepancias conforme al procedimiento sefialado en los articulos precedentes, la COMPANIA
procederd al pago de la pensidn que corresponda dentro del plazo seiialado en el Articulo 19.

10.1.6 En caso de que la invalidez total o parcial sea de naturaleza temporal, una vez vencido el
plazo sefhalado para la extincién de la incapacidad, serd menester que el Instituto Nacional de
Rehabilitacion emita un dictamen previo examen médico, para la continvidad de la pension. Si el
segundo dictamen establece la condicién de invalidez también temporal, total o parcial, la
continvidad de la pensidn estara sujeta a nuevos dictdmenes semestrales hasta que cese la invalidez.

10.1.7 En caso de que la invalidez, total o parcial, sea de naturaleza permanente, la COMPANIA
pagard la pensidon que corresponda, pero solicitara al Instituto Nacional de Rehabilitacion la emision
de nuevos dictdmenes anuales una vez transcurrido el plazo de un (1) aio contado desde la fecha del
primer dictamen. No obstante, lo antes expuesto, se podra prescindir de dicha solicitud, cuando la
COMPANIA determine que la invalidez es definitiva; o cuando lo considere conveniente.

10.1.8 En caso se determinara que un caso de la invalidez, total o parcial, que esta siendo pagado
por la COMPANIA, no mantuviera dicha condicidn, la COMPANIA podrd suspender el pago de la
pensiéon correspondiente, previa evaluacién médica a cargo de la COMPANIA. El Asegurado se
compromete a pasar por dichas evaluaciones. En este caso se procederd conforme a lo indicado en
el punto 18.1.3 de las presentes Condiciones Generales.

10.1.9 Se deja expresa constancia que no existe plazo de prescripcién para solicitar el otorgamiento
de una pension de invalidez. Las indemnizaciones por invalidez prescriben a los diez (10) anos
contados a partir de la fecha de ocurrencia del accidente, en caso de accidente de trabgjo, o de la
fecha de configuracion de la invalidezz, en caso de enfermedad profesional.

10.2 PENSION DE SOBREVIVENCIA:

Para obtener Pensidn de Sobrevivencia, los BENEFICIARIOS se dirigirdn directamente a la COMPANIA,
solicitando lo que le corresponda, con sujecion al siguiente procedimiento:

10.2.1 Presentardn la Solicitud de Pensidn en el formato proporcionado por la COMPANIA, adjuntando
el original o copia certificada de la siguiente informacién y documentacion:

a) Cerlificado Médico de defuncidn. (Original, copia simple y/o certificacion de reproduccion
notarial)

b) Atestado o Informe Policial o Carpeta Fiscal y Certificado de Necropsia, si el fallecimiento del
ASEGURADO es a consecuencia de un accidente. (Original, copia simple y/o certificacién de
reproduccion notarial)

c) Solicitud de Pension de Sobrevivencia acompanada de la documentacién completa
correspondiente a la acreditacion de Beneficiarios con derecho a pensidon segun los
procedimientos establecidos en el Sistema Privado de Administracién de Fondo de Pensiones.

d) Declaracién Jurada del CONTRATANTE y de anteriores empleadores, de ser el caso, en la(s) que
se acredite(n) las remuneraciones percibidas por el ASEGURADO durante los 12 meses anteriores
al siniestro. En caso de que el ASEGURADO cuente con una vida laboral activa menor a 12 meses,
se acreditard la "Remuneraciéon Mensual” por el nUmero de meses laborados en funcién de los
cuales se calculard la pensién. (Original)
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10.2.2 El plazo de presentacion de beneficiarios de pensiones de sobrevivencia es de 120 dias
calendario contados a partir de la fecha de fallecimiento o declaracién judicial de muerte presunta
del ASEGURADO. Los beneficiarios que se presenten después de este plazo no perderdn su derecho a
las pensiones de sobrevivencia, pero éstas sélo se devengardn desde la fecha de presentaciéon de su
solicitud de pension.

10.2.3 Recibida la solicitud con la documentacién completa, la COMPANIA procederd directamente a
la evaluaciéon de la documentacién presentada y la calificacion de la condiciéon de invalidez del
BENEFICIARIO, en su caso, pronunciandose sobre la procedencia del reclamo en un plazo mdaximo de
diez dias calendario a contarse desde la presentacion de la solicitud de pension.

10.2.4 En caso de existir discrepancias respecto de la condicion de invdlido del BENEFICIARIO, el
expediente serd elevado al Instituto Nacional de Rehabilitaciéon para su pronunciamiento en instancia
Unica administrativa. La parte que no se encuentre conforme con la decisién del Instituto Nacional de
Rehabilitacion, podrd solicitar la intervencion del Centro de Conciliacion y Arbitraje de la
Superintendencia Nacional de Salud, cuyo laudo tendrd el cardcter de cosa juzgada.

10.2.5 Si las discrepancias no versaran sobre la condiciéon de invalidez del BENEFICIARIO, el asunto
podrd ser directamente sometido a la Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD).

10.2.6 La COMPANIA procederd a pagar las pensiones de los BENEFICIARIOS que no hubieren
impugnado su decision en el plazo establecido en el Articulo 26 del Decreto Supremo N° 003-918- SA,
es decir, LA COMPANIA pagard directamente al ASEGURADO o BENEFICIARIO(S) las pensiones que se
devenguen, dentro de la Ultima semana de cada mes, a excepcion del primer pago que se realizard
a mas tardar dentro de los 10 dias Utiles posteriores a la fecha de recibida la documentacién completa
exigible al ASEGURADO o la nofificacion de la resolucién del Instituto Nacional de Rehabilitacién o del
Laudo Arbitral, en su caso.

Respecto a los Gastos de Sepelio serdn pagados a mds tardar dentro de los 10 dias Utiles posteriores a
la fecha de recibida la documentacion completa exigible al ASEGURADO o la nofificaciéon del Laudo
Arbitral, en su caso.

Asimismo, resueltas las discrepancias conforme al procedimiento sefalado en los articulos
precedentes, la COMPANIA procederd al pago de las pensiones que correspondan conforme a lo
indicado en el Articulo 19 de las Condiciones Generales.

10.2.7 Actualmente el plazo de prescripcién para solicitar una pensién de sobrevivencia es de 10 ainos
contados desde la fecha en que los BENEFICIARIOS toman conocimiento de la existencia del beneficio.
Sin perjuicio de lo antes indicado, se deja expresa constancia que se aplicard el plazo de prescripcién
vigente a la fecha de presentacion de la solicitud de cobertura.

10.3 GASTOS DE SEPELIO:
Las personas que reclamen Gastos de Sepelio deberdn presentar ala COMPANIA, una solicitud de
reembolso en los formatos proporcionados por aquélla, adjuntando los siguientes documentos:

a) Cerlificado de Defuncidn del Asegurado. (Original o certificaciéon de reproduccion notarial)

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

10.3.1 La COMPANIA evaluard directamente la procedencia del reclamo, pronuncidndose en el plazo
de diez (10) dias calendario.

10.3.2 En caso de existir discrepancias respecto de este beneficio la cuestion sera resuelta en forma

definitiva por la Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD), cuya resolucion tendrd el cardcter de
cosa juzgada.
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10.3.3 La COMPANIA pagard el beneficio que corresponda una vez consentida su decisién o resuelta
las discrepancias surgidas, en el plazo sefialado en el articulo siguiente.

10.3.4 Actualmente el plazo de prescripcion para solicitar el reembolso de los gastos de sepelio es de
diez (10) anos contados desde la fecha en que los BENEFICIARIOS foman conocimiento de la existencia
del beneficio. Sin perjuicio de lo antes indicado, se deja expresa constancia que se aplicara el plazo
de prescripcion vigente a la fecha de presentacion de la solicitud de cobertura.

LA COMPANIA pagard directamente al Asegurado o a sus Beneficiarios las pensiones de invalidez o
sobrevivencia que se devenguen respectivamente, dentro de la Ultima semana de cada mes, a
excepcion del primer pago que se realizard a mas tardar dentro de los 10 (diez) dias Utiles posteriores
a la fecha de recibida la documentacién completa exigible al Asegurado o a sus Beneficiarios, o de
notificada la resolucion judicial, laudo arbitral o resoluciéon del Instituto Nacional de Rehabilitacion,
segun corresponda. En el caso de los gastos de sepelio, éstos serdn pagados a mds tardar dentro de
los diez (10) dias Utiles posteriores a la fecha de recibida la documentacién completa exigible al
interesado, o la noftificacion del laudo arbitral, de ser el caso.

Las pensiones de sobrevivencia de los Beneficiarios menores de edad o de incapaces legalmente, se
pagardn a la madre o al padre, segin corresponda. A falta de éstos deberd pagarse a la persona
llamada por la ley.

Para el caso de Beneficiarios declarados como invdlidos que sean hijos mayores de edad, con la
cdlificaciéon de invalidez en frdmite al momento del pago inicial, el pago quedard suspendido y
condicionado a los resultados del dictamen emitido por el médico de LA COMPANIA o la entidad que
ésta designe.

11. AREAS ENCARGADAS DE ATENDER RECLAMOS. Los quejos y/o reclamos podrdn ser presentados a LA
COMPANIA por teléfono, por correo electrénico, por carta fisica o a través de la pagina web. La
respuesta al reclamo serd comunicada por LA COMPANIA en un plazo mdximo de treinta (30) dias
calendario desde su recepcion.

Los datos de LA COMPANIA para lo presentacion de quejas o reclamos son:

CRECER SEGUROS S.A.

 Direccién: Av. Jorge Basadre 310, Piso 2, San Isidro, Limo, Peru.
e Correo electrénico: gestionalclienle@crecerseguros.pe

* PAgina web: www.crecerseguros.pe

* Teléfono: (01) 4174400

12. MECANISMO DE SOLUCION DE CONTROVERSIAS:

Cualquier controversia o discrepancia que surja entre LA COMPANIA, el Contfratante, el Asegurado, los
Beneficiarios o cualquier ofra parte involucrada, con motivo del presente confrato o de sus
modificaciones, bien se refieran a su interpretaciéon, cumplimiento, terminacién, nulidad o invalidez, asi
como sobre cualquier hecho, acto o circunstancia por la que se le atribuya una obligacién y/o
responsabilidad a cargo de LA COMPANIA ante cualquiera de las personas anteriormente
mencionadas serd sometida al fallo definitivo e inapelable de la Comisidn Arbitral Permanente que
funcionard en la Superintendencia Nacional de Salud- SUSALUD.

Queda convenido que en tanto no se haya fallado definitivamente el juicio arbitral, queda en suspenso
el derecho que pudiese tener el Asegurado para cobrar cualquier prestacion, de manera que en
ningdn caso y bajo ningun motivo podrd exigirse el pago o la consignacién de todo o parte de la
misma.
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13. CARGAS:

Durante la vigencia del presente seguro, es obligacion de EL CONTRATANTE a los efectos de mantener
vigente la cobertura presentar a LA COMPANIA la declaracién jurada mensual de los asegurados
dentro del plazo establecido en el numeral 5 de las Condiciones Generales, detallando los nombres,
apellidos, suremuneracion, su fecha de ingreso y si se encuentran percibiendo subsidio de salud o una
pensién temporal; asi como identificando los Asegurados propios de la empresa con los contratistas.

Cualquier variaciéon por entradas y salidas de Asegurados a la planilla deberd ser comunicada a LA
COMPANIA en un plazo mdximo de 24 horas de ocurrido a fin de que sea considerado en la cobertura
de la presente pdéliza; caso contrario, en la eventualidad de un siniestro, el Asegurado no reportado
carecerd de cobertura de la presente pdliza. La comunicacion serd por escrito y deberd contener los
datos del Asegurado cesado del centro de trabajo o del que inicia una relacién laboral, segin formato
establecido por LA COMPANIA.

Asimismo, el Contratante se encuenira obligado a informar a LA COMPANIA sobre cualquier
incapacidad, licencias, vacaciones, suspensiones de contratos de trabajo, modificacion de salarios, y
cualquier otro cambio en las relaciones laborales y condiciones de trabajo que afecten a los
asegurados.

14. COPIA DE LA POLIZA: )

EL ASEGURADO tendrd derecho o solicitar uno copia de la Pdliza a LA COMPANIA, la cual deberd ser
entregada en un plazo mdéximo de quince (15) dias calendario desde la fecha de recepcion de la
solicitud.

15. PROTECCION DE DATOS PERSONALES

De conformidad con lo establecido en la Ley de Proteccién de Datos Personales - Ley N' 29733 -y su
Reglamento - Decreto Supremo 003-2013-JUS -, EL CONTRATANTE y/o ASEGURADO queda informado y
dan su consentimiento libre, previo, expreso, inequivoco e informado, para el fratamiento y
fransferencia, nacional e internacional, de sus datos personales al banco de datos de titularidad de LA
COMPANIA, ubicado en su domicilio indicado en la presente pdliza.

LA COMPANIA utilizard estos datos, conjuntamente con otros que se pongan a disposicidon durante la
relacién comercial, y con aquellos obtenidos en fuentes accesibles al publico, con la finalidad de
analizar y manejar los riesgos materia del aseguramiento, gestionar la contratacién y seguimiento de
polizas de seguros y evaluar la calidad del servicio. Asimismo, LA COMPANIA utilizard los datos
personales con fines publicitarios y comerciales a fin de remitir al CONTRATANTE y/o ASEGURADO
informacion sobre productos y servicios en el mercado financiero y de seguros que considere de su
interés.

EL CONTRATANTE reconoce y acepta que el Trabajador podrd encargar el tratamiento de los datos
personales a un tercero, y que se podrd realizar un procesamiento automatizado o no con dichos
terceros por temas técnicos o comerciales. Los datos proporcionados serdn incorporados, con las
mismas finalidades a las bases de datos de empresas subsidiarias, filiales, asociadas, afiliadas o
miembros del Grupo Econdémico al cual pertenece y/o terceros con los que éstas mantengan una
relacion contractual. Los datos suministrados por EL CONTRATANTE y/o ASEGURADO son esenciales
para las finalidades indicadas. Las bases de datos donde se almacena la informacién cuentan con
estrictas medidas de seguridad.

En caso, EL CONTRATANTE decida no proporcionarlos, no serd posible la prestacion de servicios por
parte LA COMPANIA conforme a ley, EL CONTRATANTE y/o ASEGURADO estd facultado a ejercitar los
derechos de informacidn, acceso, rectificacion, supresién o cancelacion y oposicidén que se detallan
en www.crecerseguros.pe, mediante el procedimiento que se indica en dicha direccién electronica.
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16. AUTORIZACION PARA USO DE LA POLIZA ELECTRONICA.

Autorizo expresamente desde la fecha de suscripcion del presente documento, al envio de la pdliza,
promociones, cartas y/u ofra documentacién, sean recibida a través de medios electrdnicos,
incluyendo mi correo electrénico indicado en la presente solicitud. He sido informado de la forma de
envio de la pdliza de seguro por medios electrénicos, asi como de su procedimiento comprendiendo
las ventajas y posibles riesgos asociados, fomando conocimiento de las medias de seguridad

pertinentes. El procedimiento para acceder a la Solicitud-Certificado de pdliza electronica del Seguro,
es el siguiente:

1. Ingresar a la pdgina web de Crecer Seguros: www.crecerseguros.pe
2. Acceder ala "Zona Clientes”, ubicada al lado derecho de la pdgina principal.
3. Digitarelusuario y la contrasefa para “Iniciar sesion”. En caso de que no se encuentre registrado,

seleccionar la opcién “scliente nuevo?2” y crear el usuario y la contraseia siguiendo los pasos
indicados en la pdgina web.

4. Ingresar a la seccién “Mis pdlizas” y seleccionar la Solicitud Certificado o la Pdliza que desea
revisar.

LA COMPANIA Asegurado
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