Crecer Seguros S.A. Compafila de Seguros — RUC: 20600098633
Av. Jorge Basadre 310, piso 2, San Isidro, Lima — Peru

T: Lima (01) 4174400 / Provincia (0801) 17440

gestionalcliente@ crecerseguros.pe

Solicitud de Seguro Crece Emprendedor
Cédigo SBS N°

El solicitante requiere la contratacién del seguro cuyas caracteristicas se resumen a continuacion:

Caracteristicas del Seguro

ASEGURADO

Persona Natural que en si misma estd expuesta a los riesgos cubiertos por la Pdéliza. Los datos
personales del asegurado son los mismos que se han declarado para efectos de las operaciones
activas o pasivas con la Entidad Financiera.

CONDICIONES DE INGRESO Y PERMANENCIA DEL SEGURO

Edad minima de ingreso al seguro: XXX
Edad mdxima de ingreso al seguro: XXX
Edad mdxima de permanencia: XXX

Inicio de vigencia: XXX
Fin de vigencia: XXX

Cobertura Beneficios' Suma asegurada y condiciones
Servicio de sepelio: Se otorga el servicio de
sepelio por falecimiento natural o
accidental del asegurado, que consiste en:

e Trdmites de sepelio. e El servicio de sepelio descrito se
e Ataldde madera. otorgard a través de la empresa
e Capilla ardiente. especializada que Crecer
e Traslado, conduccién e instalaciéon del Seguros indicard, hasta un limite
Muerte .. . .,
servicio. de XXX. El nicho o cremacidon
(natural o . L . . .
. e Nicho o cremacidbn en cuadlguier tiene, a su vez, un sub limite de
accidental) .
camposanto del pais. XXX.

e Asistencia legal via telefénica para los | e Deducible: Ninguno.
familiares del asegurado o tercero con | e Carencia: XXX
interés legitimo, en los temas referentes a
los trdmites relacionados con la muerte
del asegurado, como por ejemplo la
sucesion.

Renta diaria hospitalaria3:

Se pagard una renta por cada dia de

hospitalizaciéon del asegurado en cualquier

institucion hospitalaria legalmente | ¢ Renta diaria hospitalaria:

constituida, que ocurra como PLAN X: XXX

consecuencia de un accidente ocurrido PLAN XX: XXX

durante la vigencia del certificado o |e Deducible: XXX

solicitud-certificado de seguro, segun | e MAximo XXXdias de

Incapacidad

total o 3 oo,
temporal (ITT) comresponda, que se manifieste a mads hospitalizacion.
orp tardar dentro de los dos (2) anos de |e Carencia: XXX
P . producido el accidente y que no esté
accidente? . . .
incluido dentro de las exclusiones de la
Poliza.
Renta mensual por descanso no [e Renta mensual por descanso no
hospitalario4: Se pagard una renta mensual hospitalario:

por cada treinta (30) dias consecutivos de PLAN 1: Rentas de XXX cada una.
ITT por accidente ocumdo durante la PLAN 2: Rentas de XXX cada una.
vigencia del certificado o solicitud- | e Deducible: XXX

Pagina 1 de 6


mailto:gestionalcliente@crecerseguros.pe

Crecer Seguros S.A. Compafila de Seguros — RUC: 20600098633
Av. Jorge Basadre 310, piso 2, San Isidro, Lima — Peru

T: Lima (01) 4174400 / Provincia (0801) 17440

gestionalcliente@ crecerseguros.pe

certificado de seguro, segun cormresponda, | e Carencia: XXXX

qgue se manifieste a mas tardar dentro de | e MAximo XXX rentas mensuales
los dos (2) anos de producido el accidente consecutivas.

y que no esté incluido dentro de las
exclusiones de la Pdlza, debidamente
sustentados por un Certificado Médico en
formato oficial, recetado inmediatamente
de ocurido el accidente, por un médico
colegiado, en cualquier institucion
hospitalaria o centro de salud, que indique
claramente el diagndstico, tratamiento vy
los dias de reposo.

"La compania solo otorgard X beneficio(s) por asegurado.

2 La ITT por accidente consiste en la pérdida o disminucion de las funciones fisicas o infelectuales
del asegurado por accidente que le impide ejecutar las tareas propias de su profesion o actividad
econdmica. Esta condicién requiere de descanso médico recetado inmediatamente de ocurrido
el accidente, por un médico colegiado, en cualquier institucidn hospitalaria o centro de salud
como parte del tratamiento que recibe el asegurado para su recuperacion. Es asi que su
certificaciéon es la consecuencia de un acto médico, realizado de acuerdo conlas normas legales
peruanas y se considera como una prescripcidn médica. Esta incapacidad implica que si el
asegurado contfinUa con sus actividades profesionales normales, repercutiria negativamente sobre
la evolucién favorable de su condicién, tratamiento y recuperacion.

La cobertura de incapacidad total es temporal; por lo tanto, asi el asegurado presente una
Invalidez totalpermanente, esta se cubrird solo durante el plazo mdximo admitido por la cobertura.
SLa renta diaria por hospitalizaciéon se otorga por dias completos y no por fracciones de dia.

4La renta mensual por descanso no hospitalario se otorga por meses completos de 30 dias
cumplidos y no por fracciones de mes.

PRECIO DEL SEGURO (PRIMA)

Prima comercial:

Prima comercial
PLAN X XXX
PLAN XX XXX
La prima comercial incluye: Monto o Porcentaje

Cargos por la intermediacion de
corredores de seguros y nUmero
de registro del corredor.

Cargos por la comercializacion
de seguros a través de
promotores de seguros.

Cargos por la comercializacion
de seguros a través de la
bancaseguros u ofro
comercializador.

La prima comercial no incluye IGV cuando el comprobante es emitido a nombre de una Persona
Natural residente en el Pery, las Pdlizas de vida estdn inafectas de IGV.

Frecuencia de pago: XXX
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Lugar y forma de pago: A través de comercializador. El pago de la prima efectuado al
Comercializador serd considerado como pagado a Crecer Seguros.

BENEFICIARIOS

El asegurado titular por la cobertura de incapacidad total temporal por

Beneficiario X

accidente.
Beneficiario(s) Los herederos legales del asegurado o un tercero con interés legitimo, por la
adicional(es) cobertura de muerte natural o accidental.

EVENTOS NO ASEGURADOS (EXCLUSIONES)

No se pagard la suma asegurada cuando la muerte (natural o accidental) o la incapacidad total

temporal por accidente, ocurra como consecuencia de:

1. Preexistencia: condicion de salud diagnosticada por un médico colegiado, antes de la
contratacion del seguro, y que es de conocimiento del asegurado. Asimismo, se considera
preexistencia a toda condicién de salud o complicacién derivada de un accidente ocurrido
con anterioridad a la confratacion del seguro, incluso si el ASEGURADO fallece como
consecuencia del mismo durante la vigencia del seguro.

. Lesiones sufridas en acciéon militar, policial o de resguardo (por ejemplo: seguridad privada).

. . El siniestro se haya originado a causa de la participaciéon del Asegurado en actos temerarios
o cualquier maniobra, experimento, exhibicién, desafio o actividad notoriamente peligrosa,
que pone en grave peligro su vida y la vida e integridad fisica de las personas, incluyendo pero
no limitando, su participacion en huelga, motin, conmocién civil contra el orden pUblico, dano
malicioso, vandalismo, actos subversivos, actos ilegales, delictivos o criminales realizados por
el Asegurado, sea como ejecutor del mismo, complice, coautor y/o autor intelectual del delito
o acto ilegal.

4. El siniestro se haya originado a causa de la participaciéon del Beneficiario en actos temerarios
o cualquier maniobra, experimento, exhibiciéon, desafio o actividad notoriamente peligrosa,
que pone en grave peligro la vida e integridad fisica de las personas y en particular, la del
Asegurado, de actos ilegales, delictivos o criminales realizados por el Beneficiario, sea como
ejecutor del mismo, complice, coautor y/o autor intelectual del delito o acto ilegal. Esta
exclusion no aplicard para la cobertura de muerte.

5. Practica de deportes extremos, deportes de contacto fisico, competicion de vehiculos de
cualquier naturaleza y actividades temerarias o peligrosas, considerdndose como tales
aquellas actividades que comportan una real peligrosidad por las condiciones dificiles y/o
exiremas enlas que se practican.

6. Uso voluntario de alcohol (por encima del limite legal vigente), drogas o sustancias téxicas. La
exclusion referida al uso voluntario de alcohol solo aplica cuando se haya producido un
accidente de transito.

7. Lesiones inferidas al asegurado por si mismo o por terceros con su consentimiento (aplica sélo
a la cobertura de Incapacidad total).

PLAN SOLICITADO

Marcar con una “X” el plan de seguro solicitado:

Wi

PLAN X [ PLAN XX [

Declaraciones y Autorizaciones
¢ He sido informado sobre las principales caracteristicas del Seguro Crece Emprendedor de
Crecer Seguros.
o Autorizo expresamente a Crecer Seguros a enviarme por medios electronicos el Cerfificado
correspondiente a la pdliza de Seguro.
e He sido informado y acepto que: el domicilio, comreo electrénico y/o niUmero telefénico que
LA COMPANIA utilizard para remitir comunicaciones tanto a mi, en mi calidad de ASEGURADO
y/o BENEFICIARIO serd el mismo que he declarado en este documento o que haya

proporcionado al CONTRATANTE almomento de solicitar este seguro. Asimismo, declaro haber
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sido informado que, en caso de presentarse una solicitud de cobertura, un requerimiento o un
reclamo, LA COMPANIA se reserva la facultad de contactarse con el ASEGURADO vy/o
BENEFICIARIO, segun corresponda, para actudlizar y/o ratificar los medios de comunicacion a
través de los cuales se brindard respuesta a la solicitud.

Todo cambio de domicilio, nUmero telefénico o de correo electronico de EL CONTRATANTE
y/o EL ASEGURADO y/o EL BENEFICIARIO, deberd ser comunicado a LA COMPANIA por escrito
o por teléfono con la finalidad de tomar las medidas correspondientes.

De igual forma, otorgo mi consentimiento para que, en caso la compania decida su utilizacion,
la presente la Solicitud- Certificado y las comunicaciones relacionadas a esta, incluyendo
modificaciones y futuras renovaciones, puedan ser remitidas a la direccidn de correo
electronico que he consignado en este documento, sin perjuicio de los datos de contacto
autorizados en pdrrafo anterior, y declaro conocer y aceptar las siguientes consideraciones
para el envio de la solicitud- certificado electrénico:

1. Cuando LA COMPANIA se refiera a la Pdliza de Seguro, esta comprende a los
documentos que forman parte de esta, asi como a las comunicaciones que de ella se
deriven y sus futuras renovaciones.

2. Para casos de Seguros Grupales, el término Pdliza de Seguro debe entenderse como
Certificado o Solicitud - Certificado de Seguro. La Pdliza de Seguro podrd ser enviada
bajo cualquiera de las modalidades siguientes: (i) Incluyendo un Link donde podré
visualizar la Pdliza en formato digital PDF, (i) incluyendo un documento adjunto en PDF o
(i) direcciondndome a la parte privada de la web www.crecerseguros.pe, donde se
incluird las instrucciones para crear mi usuario y contrasefna para el ingreso.

3. LA COMPANIA garantiza la lectura, impresion, conservacién y reproduccién sin
cambios del Certificado de seguro electréonico. Asimismo, garantiza su envio a través
de medios electronicos mediante los pardmetros establecidos en la materia, los cuales
permitirdn registrar y confirmar el envio y recepcion del correo electronico.

Esta forma de envio tiene como ventaja que es inmediata, segura y eficiente.

Entiendo que el uso indebido de la clave de correo electréonico puede originar la pérdida
de confidencialidad para evitar este riesgo, no debo compartir mi clave y debo utilizar
niveles de complejidad en su creaciéon que permitan garantizar su confidencialidad vy
cumplir con las pautas de seguridad de mi proveedor de correo electrénico.
Consideraciones bdsicas:

En caso no pueda abrir o leer archivos adjuntos, o modifique/anule el correo electrénico,
deberd informarlo a: gestionalcliente@crecerseguros.pe, o la Central Teléfono: Lima (01)
4174400 / Provincia (0801) 17440. LA COMPANIA garantiza la conservacion de la informacion
y evita su transferencia o divulgacion a personas no autorizadas. La informacién contenida
en los soportes tecnoldgicos se encuentra a su disposicion y de la Superintendencia de
Banca, Seguros y AFP.

La Compania podrd prescindir del envio electronico de la pdliza y remitirla en fisico, asi
como las comunicaciones al domicilio del ASEGURADQO, en caso la normativa vigente lo
exija o0, no se consigne direcciéon electrénica o, a decision expresa de LA COMPANIA.
Habiendo tomado conocimiento de la informacién relevante descrita precedentemente,
declaro mi aceptacion y conformidad a las condiciones que regirdn para la emision del
Conftrato de Seguro que solicito por medio de este documento.

o~

LA COMPANIA entregard los Cerfificados de la forma prevista en un plazo de quince (15) dias
desde que se suscribe la presente Solicitud. de conformidad con el Articulo 24 de la Resolucion
SBS N° 4143-2019.

Autorizo al CONTRATANTE a autorizar modificaciones en la péliza y en mi certificado (excepto
entemas de exclusiones y riesgos cubiertos), de acuerdo al articulo 30 de la Ley de Contrato de
Seguro, cuando se produzcan incrementos en la siniestralidad prevista o cambios en las
condiciones de asegurabilidad. En caso se modifique mi certificado me asiste el derecho a
resolver el mismo.
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PROTECCION DE DATOS PERSONALES (Ley N° 29733 - DS N° 003-2013-JUS)

Crecer Seguros con RUC Nro. 20600098633, situado en Av. Jorge Basadre Nro. 310 (piso 2) —San
Isidro (en lo sucesivo, la Compania), en cumplimiento de la Ley de Proteccién de Datos
Personales y su reglamento, ha adoptado las medidas de seguridad y confidencialidad
necesarias para la protecciéon de los datos personales que le han sido proporcionados,
entendiéndose por estos a la informaciéon que permita identificarte o hacerte identificable a
través de cualquier medio que razonablemente pueda emplearse, incluyendo aquellos que
tengan la categoria de sensibles (en lo sucesivo, “Los Datos”).

“Los Datos” serdn tratados por la Compania para la evaluacion y gestion de los productos y/o
servicios contratados, lo cual implicard la prestaciéon de los servicios que a continuacion se
listan, los mismos que ante determinados supuestos resultardn necesarios para la ejecucion del
contrato que ha suscrito y que podrdn ser brindados por terceras empresas domiciliadas en
teritorio nacional o extranjero, cuyarelacién consta en la opcién “Nuestros proveedores”! en
nuestra pdagina Web, las cuales deberdn cenirse a las condiciones de seguridad vy
confidencialidad establecidas por La Compania:

Centros de contacto telefénico Atencién médica
Notariales Telecomunicaciones
Mensaijeria Consultoria legal
Seguridad Asistencia

Archivoy custodia de documentos | Plataformas tecnoldgicas
Auditoria y consultoria Procesamiento de datos

Segun corresponda, “Los Datos” serdn almacenados en los bancos de datos denominados
“Clientes” o "Potenciales Clientes” con codigos de registro nro. 09285 y 09291, respectivamente,
mientras dure la relacion contractual y en observancia del plazo de conservacion de
documentos aplicable a las empresas del sistema de seguros?; posteriormente, en tanto hayas
brindado tu consentimiento, serdn conservados y utiizados para la readlizacion de prdacticas
comerciales hasta que optes por revocarlo. Podrds ejercer los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacién, oposicidn, revocacion e informacidn en cualquier momento,
mediante la presentaciéon de una solicitud escrita en nuestra oficina ubicada en Av. Jorge
Basadre Nro. 310 (piso 2) — San Isidro o completando el formulario que consta en nuestro portal
Web.

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo en forma libre, previa, expresa, informada e inequivoca a la Compania a redlizar el
tratamiento de "“Los Datos” para el ofrecimiento de productos y servicios de seguros, pudiendo
remitirme publicidad, comunicaciones e informacion relacionada a los mismos a fravés de sus
diferentes canales, inclusive mediante los socios comerciales listados en la opcién “Nuestros
proveedores” de su portal Web.

si ] NO []

Autorizo en forma libre, previa, expresa, informada e inequivoca a la Compania a redalizar el
tratamiento de “Los Datos” para compartifos, entregarlos, trasladarlos y/o transferiros a las
empresas que conforman su grupo econdmicos, con el fin de que me ofrezcan sus productos

y /0 servicios financieros.
si[] NO [ ]

El otorgamiento de la autorizaciéon para el uso de “Los Datos” para las finalidades descritas en
la secciéon denominada “Consentimiento para el tratamiento de datos personales” esopcional,
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por lo que, de no brindar tu aceptacion, la Compania solo podrd emplear “Los Datos” para la
ejecucion del contrato celebrado. Para mds informaciéon revise nuestra politica de privacidad
publicada en www.crecerseguros.pe.

! https://www.crecerseguros.pe/wp-content/uploads/2019/11/politica-de-datos.pdf
2 Ley Nro. 26702 - Ley General del Sistema Financiero y Sistema de Seguros Articulo

183°.- Plazo de conservaciéon de documentos
Las empresas del sistema financiero estdn obligadas a conservar sus libros y documentos por un plazo no menor de diez (10) anos

3

EMPRESA DIRECCION

Banco Pichincha Av. Ricardo Palma Nro. 278 — Miraflores

Diners Club Pery S.A. Av. Canaval y Moreyra Nro. 535, San Isidro
Carsa Av. RepuUblica de Panamd Nro. 3647, San Isidro

Firma del
solicitante
Nombres y

apellidos

Documento
de identidad

Fecha

SOLICITANTE

Entidad Agencia  Nombres y Correo
Financiera Apelidos  electronico
del del

Funcionario Funcionario
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SOLICITUD-CERTIFICADO DE SEGURO CRECE EMPRENDEDOR

El solicitante requiere la confratacién del seguro cuyas caracteristicas se resumen a continuacion:;

| DATOS DEL CONTRATANTE / COMERCIALIZADOR

VIGENCIA DEL SEGURO

Inicio de vigencia: XXX
Fin de vigencia: XXX

Cobertura

Nombre o Razdn social RUC
Direccion

Distrito Provincia
Departamento Teléfono
ASEGURADO

Persona Natural que en si misma esta expuesta a los riesgos cubiertos por la Péliza. Los datos personales del asegurado son los
mismos que se han declarado para efectos de las operaciones activas o pasivas con la Entidad Financiera.

CONDICIONES DE INGRESO Y PERMANENCIA DEL SEGURO

Edad minima de ingreso al seguro: X’
Edad méxima de ingreso al seguro: X’
Edad méaxima de permanencia: “X’

EVENTOS ASEGURADOS (COBERTURAS DEL SEGURO)

Suma Asegurada (Beneficios)'

PLAN X

PLAN XX

Muerte (natural o
accidental)

Servicio de sepelioz Se otorga el servicio de
sepelio por fallecimiento natural o accidental del
asegurado, que consiste en:

e Tramites de sepelio.

o Atald de madera.

o Capilla ardiente.

o Traslado, conduccion e instalacion del servicio.

¢ Nicho o cremacién en cualquier camposanto del
pais.

o Asistencia legal via telefonica para los
familiares del asegurado o tercero con interés
legimo, en los temas referentes a los trdmites
relacionados con la muerte del asegurado,
como por ejemplo la sucesién.

e Hasta un limite de XXX. El nicho o cremacion
tiene, a su vez, un sublimite de XXX.

o Periodo de carencia: XXX

o Deducible: XXX

Servicio de sepelioz Se otorga el servicio de

sepelio por fallecimiento natural o accidental del

asegurado, que consiste en:

e Tramites de sepelio.

o Afaud de madera.

o Capilla ardiente.

o Traslado, conduccion e instalacion del servicio.

o Nicho o cremacién en cualquier camposanto del
pais

o Asistencia legal via telefonica para los familiares
del asegurado o tercero con interés legitmo, en
los temas referentes a los framites relacionados
con la muerte del asegurado, como por ejemplo
la sucesion.

o Hasta un limite de XXX. El nicho o cremacion
fiene, a su vez, un sublimite de XXX.

o Periodo de carencia: XXX

o Deducible: XXX

Incapacidad total temporal
(ITT) por accidente®

Renta diaria hospitalaria®: Se pagara una renta
por cada dia de hospitalizacién del asegurado en
cualquier  institucion  hospitalaria  legalmente
constituida, que ocurra como consecuencia de un
accidente ocurrido durante la vigencia del
certificado o solicitud-certificado de seguro, segin
corresponda, que se manifieste a mas tardar
dento de los dos (2) afios de producido el
accidente y que no esté incluido dentro de las
exclusiones de la Poliza.

o Monto: XXX

Renta diaria hospitalaria*: Se pagard una renta
por cada dia de hospitalizacién del asegurado en
cualquier institucion  hospitalaria  legalmente
constituida, que ocurra como consecuencia de un
accidente ocurrido durante la vigencia del
certificado o solicitud-certificado de seguro, segun
corresponda, que se manifieste a mas ftardar
dentro de los dos (2) afios de producido el
accidente y que no esté incluido dentro de las
exclusiones de la Poliza.

o Monto: XXX
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e Deducible: XXX
e Maximo XXX dias de hospitalizacion
e Periodo de carencia: XXX

e Deducible: XXX
o Maximo XXX dias de hospitalizacién.
e Periodo de carencia: XXX

Renta mensual por descanso no hospitalario:
Se pagara una renta mensual por cada XXX dias
consecutvos de ITT por accidente ocurrido
durante la vigencia del certificado o solicitud-
cerfificado de seguro, segun corresponda, que se
manifieste a mas tardar dentro de los dos (2) afios
de producido el accidente y que no esté incluido

Renta mensual por descanso no hospitalario:
Se pagara una renta mensual por cada freinta XXX
dias consecutivos de ITT por accidente ocurrido
durante la vigencia del cerfificado o solicitud-
certificado de seguro, segun corresponda, que se
manifieste a mas tardar dentro de los dos (2) afios
de producido el accidente y que no esté incluido

denfro de las exclusiones de la Pdliza, | dento de las exclusiones de la Poliza,
debidamente sustentados por un Certificado | debidamente sustentados por un Certificado
Médico en  formato oficial, recetado | Médico en  formato oficial, recetado

inmediatamente de ocurrido el accidente, por un
médico colegiado, en cualquier institucion
hospitalaria o cenfro de salud, que indique
claramente el diagnostico, tratamiento y los dias
de reposo.

e Rentas de XXX cada una.

e Periodo de carencia: XXX Periodo decarencia: XXXX.

e Maximo XXX rentas mensuales consecutivas. e Maximo XXX rentas mensuales consecutivas.

o Deducible: XXX o Deducible: XXX

La compafiia solo otorgarda XXX beneficio(s) por asegurado.

2E| servicio de sepelio descrito se otorgara a fravés de la empresa especializada que Crecer Seguros indicara.

3La ITT por accidente consiste en la pérdida o disminucién de las funciones fisicas o intelectuales del asegurado por accidente, que
le impide ejecutar las tareas propias de su profesion o acfividad econémica. Esta condicién requiere de descanso médico recetado
inmediatamente de ocurrido el accidente, por un médico colegiado, en cualquier institucién hospitalaria o centro de salud como parte
del fratamiento que recibe el asegurado para su recuperacién. Es asi que su certificado es la consecuencia de un acto médico, realizado
de acuerdo con las normas legales peruanas, y se considera como una prescripcidn médica. Esta incapacidad implica que si el
asegurado continla con sus actividades profesionales normales, repercufiia negatvamente sobre la evolucidon favorable de su
condicion, tratamiento y recuperacion.

La cobertura de incapacidad total es temporal; por lo tanto, asi el asegurado presente una invalidez total permanente, ésta se cubrira
solo durante el plazo maximo admitido por la cobertura.

4La renta diaria por hospitalizacion se otorga por dias completos y no por fracciones de dia.

5La renta mensual por descanso no hospitalario se otorga por meses completos de 30 dias cumplidos y no por fracciones de mes.

inmediatamente de ocurrido el accidente, por un
médico colegiado, en cualquier institucion
hospitalaria o centro de salud, que indique
claramente el diagnostico, fratamiento y los dias de
reposo.

Rentas de XXX cada una.

BENEFICIARIOS

Beneficiario El asegurado por la cobertura de incapacidad total temporal por accidente.

Los herederos legales del asegurado o tercero con interés legiimo, por la cobertura de

Beneficiario(s) adicional(es) muerte accidental y muerte natural.

| PRECIO DEL SEGURO (PRIMA)
Prima Comercial:

Prima comercial
XXX
XXX

Monto o Porcentaje

PLAN X
PLAN XY

La prima comercial incluye:

Cargos por la intermediacion de corredores

. . XXXX
de seguros y nimero de registro del
corredor.
Cargos por la comercializacion de seguros | XXXX

a fravés de promotores de seguros.
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Cargos por la comercializacion de seguros
a fravés de la bancaseguros u ofro
comercializador.

La prima comercial no incluye IGV cuando el comprobante es emitido a nombre de una Persona Natural residente en el Perd, las
Pdlizas de vida estan inafectas de IGV. Frecuencia de pago: XXX

Lugar y forma de pago: XXX

| EVENTOS NO ASEGURADOS (EXCLUSIONES)
No se pagara la suma asegurada cuando la muerte (natural o accidental) o la incapacidad total temporal por accidente, ocurra
como consecuencia de:

1. Preexistencia: condicion de salud diagnosticada por un médico colegiado, antes de la contratacion del seguro, y que es

de conocimiento del asegurado. Asimismo, se considera preexistencia a toda condicién de salud o complicacion derivada

de un accidente ocurrido con anterioridad a la contratacion del seguro, incluso si el ASEGURADO fallece como
consecuencia del mismo durante la vigencia del seguro.

Lesiones sufridas en accion militar, policial o de resguardo (por ejemplo: seguridad privada).

3. . El siniestro se haya originado a causa de la participaciéon del Asegurado en actos temerarios o cualquier maniobra,
experimento, exhibicion, desafio o actividad notoriamente peligrosa, que pone en grave peligro su vida y la vida e
integridad fisica de las personas, incluyendo, su participacion en huelga, motin, conmocién civil contra el orden publico,
dafo malicioso, vandalismo, actos subversivos, actos ilegales, delictivos o criminales realizados por el Asegurado, sea
como ejecutor del mismo, complice, coautor y/o autor intelectual del delito o acto ilegal.

4. El siniestro se haya originado a causa de la participacion del Beneficiario en actos temerarios o cualquier maniobra,
experimento, exhibicion, desafio o actividad notoriamente peligrosa, que pone en grave peligro la vida e integridad fisica
de las personas y en particular, la del Asegurado, de actos ilegales, delictivos o criminales realizados por el Beneficiario,
sea como ejecutor del mismo, complice, coautor y/o autor intelectual del delito o acto ilegal. Esta exclusion no aplicara
para la cobertura de muerte.

5. Practica de deportes extremos, deportes de contacto fisico, competicion de vehiculos de cualquier naturaleza y
actividades temerarias o peligrosas, considerandose como tales aquellas actividades que implican una real peligrosidad
por las condiciones dificiles y/o extremas en las que se practican.

6. Uso voluntario de alcohol (por encima del limite legal vigente), drogas o sustancias toxicas. La exclusion referida al uso
voluntario de alcohol, solo aplica cuando se haya producido un accidente de transito.

7. Lesiones inferidas al asegurado por si mismo o por terceros con su consentimiento (aplica solo a la cobertura de
incapacidad total).

; QUE PASA SINECESITO AYUDA O TENGO ALGUN REQUERIMIENTO SOBRE EL SEGURO?

Los requerimientos y reclamos deberan presentarse a Crecer Seguros por teléfono al (01)4174400 (para Lima) o (0801)17440 (para

Provincias) o por correo electrdnico a gestionalcliente@crecerseguros.pe. Los requerimientos seran atendidos oportunamente de

acuerdo al caso concreto. La atencidn y respuesta a los reclamos se dara en un plazo maximo de freinta (30) dias calendario desde

su recepcion.

El asegurado, el beneficiario o un tercero debera comunicar a Crecer Seguros la ocurrencia del evento asegurado (siniestro) dentro

de los siete (7) dias siguientes a la fecha en que se tenga conocimiento de la ocurrencia del siniestro o del beneficio.Para este efecto,

podra acercarse a cualquier punto de venta del Comercializador o podra comunicarse con Crecer Seguros por teléfono al (01)4174400

(para Lima) o (0801)17440 (para Provincias) o por correo electrénico a gestionalcliente@ crecerseguros.pe.

El incumplimiento del plazo para realizar el aviso de siniestro no es una causal de rechazo del siniestro, sin embargo, en caso de culpa

leve, LA COMPANIA podria reducir el monto de pago del siniestro hasta por el monto del perjuicio ocasionado, si se afects la posibilidad

de verificar o determinar las circunstancias del siniestro. En caso de que el incumplimiento se deba a un caso fortuito o de fuerza

mayor, no se aplicara reduccion en el pago del siniestro. Si el incumplimiento del plazo para realizar el aviso de siniesto obedece a

culpa inexcusable del CONTRATANTE, ASEGURADO y/o BENEFICIARIO, pierde el derecho a ser indemnizado, salvo que la falta de

aviso no haya influido en la verificacin o determinacién del siniesto. Si el incumplimiento del plazo obedece a dolo del

CONTRATANTE, ASEGURADO y/o BENEFICIARIO, pierde el derecho a ser indemnizado.

Para solicitar la ejecucion de las prestaciones cubiertas, se tendra que presentar en las oficinas del Comercializador o de Crecer

Seguros los siguientes documentos obligatorios segun el caso®:

g

Para solicitar los servicios indicados en la cobertura muerte natural o accidental, EL BENEFICIARIO o el familiar a cargo de los servicios
de sepelio debera comunicarse con LA COMPANIA a los niimeros antes indicados. El familiar debera proporcionar los datos basicos
de EL ASEGURADO fallecido (DNI, nombres y apellidos) y una vez que éstos sean validados, se iniciarén las coordinaciones del
servicio de sepelio a ravés de la empresa especializada asignada por LA COMPANIA, conforme lo descrito en la respectiva cobertura.
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Ademas, se debera entregar a la empresa especializada los documentos indicados en la tabla que sigue a continuacion, para poder
dar paso ala sepultura o cremacion.

Muerte. LERIE ITT por accidente
o0 accidental
Renta
. . Servicio de Renta diaria mensual por
Documentos Obligatorios . e
sepelio hospitalaria descanso no
hospitalario
Documento Nacional de Identidad de EL ASEGURADO (copia simple). v v v
Atestado Policial Completo (copia simple) V8 V8
Se obtiene en la Comisaria donde se formul6 la denuncia.
Dosaje Efilico y Estudio Quimico Toxicolégico (copia simple - puede
estar incluido en el Atestado policial) V8 s
Se obtiene en la Comisaria donde se formul6 la denuncia.
El Estudio Quimico Toxicolégico es adicional al Dosaje Etilico.
Boleta o Factura del centro de salud privado o publico, que indique
nombre completo de asegurado, periodo y motivo de hospitalizacién v v
(original).
Certficado Médico en formato oficial, que indique diagndstico,
tratamiento, dias de reposo, médico fratante, fecha de atencién y centro v v
de salud (original).
Se obtiene en el centro médico donde se atiende el asegurado.
Historia clinica (copia foliada) o Informe de evaluacion médica
(ESSALUD-Anexo N° 6) (original). v v
Se obtiene en el cenfro médico donde se atiende el asegurado.

6Crecer Seguros directamente 0 a través de las entidades prestadoras del servicio de sepelio, podra solicitar la informacion adicional
que considere necesaria para la evaluacion del siniestro. Los documentos adicionales mencionados deberan ser, respecto de la
documentacién e informacion obligatoria presentada por EL ASEGURADO, CONTRATANTE o BENEFICIARIO que se establece en
esta poliza, y solicitados dentro de los primeros veinte (20) dias, contados desde la fecha en que se completd la entrega de los
documentos obligatorios. Esto suspendera el plazo para liquidar el siniestro hasta que se presente lo solicitado.

TEn caso de no contar con el Documento Nacional de Identidad del asegurado (copia simple), se solicitara el Certificado de
inscripcion (Ficha Reniec) o Partida de defuncién.

8 Unicamente en caso de accidente de transito.

e Pago de siniestro en caso la cobertura sea por Muerte Natural o Accidental:

Dentro de las 48 horas siguientes a la fecha de haber recibido la solicitud de cobertura y de cumplir con los requisitos
exigidos en la Péliza para que se produzca la atencion del Siniestro, la COMPANIA debera pronunciarse sobre el
consentimiento y brindar los referidos servicios indicados en la cobertura o informar el rechazo del Siniestro.

Cuando corresponda, LA COMPANIA brindara los servicios detallados en la cobertura de esta péliza, en la forma, condiciones
y monto maximo de suma asegurada, detallados en este documento, y siempre que la causa del siniestro no se encuentre
comprendida dentro de las exclusiones y su solicitud-certificado se encuentre vigente.

e Pago de siniestro en caso la cobertura sea por Incapacidad Total Temporal por accidente:

LA COMPANIA debera pronunciarse sobre el pago del siniestro (aprobacion o rechazo) en un plazo maximo de treinta (30)
dias calendario, desde la entrega de la documentaciéon obligatoria completa; salvo que el plazo se encuentre suspendido
debido a que se encuentre pendiente la entrega de documentacion conforme lo establecido en articulo anterior o LA
COMPANIA requiera un plazo mayor para realizar investigaciones adicionales u obtener evidencias suficientes sobre la
procedencia del pago. Esta ampliacion de plazo requerira la autorizacion de EL ASEGURADO o en su defecto de la SBS. Todo
ello, seguin lo establecido en el articulo 74° de la Ley de Contrato de Seguro N° 29946.

El pago de la indemnizacion por parte de LA COMPANIA se efectuara dentro de los treinta (30) dias calendarios de aprobado
o consentido el Siniestro. Se entiende consentido el Siniestro cuando LA COMPANIA no se pronuncia sobre el rechazo o
aprobacion del Siniestro dentro de los treinta (30) dias calendarios desde la fecha de recibidos los Documentos obligatorios
completos, conforme el procedimiento establecido en esta péliza.

DERECHO DE ARREPENTIMIENTO
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Dentro de un plazo no mayor de quince (15) dias contados desde que el ASEGURADO recibe la Solicitud - Certificado del
Seguro, éste podra resolver el vinculo contractual, sin expresion de causa, ni penalidad alguna,, comunicando su decision
a ravés de cualquiera de los mecanismos de forma, lugar y medios que LA COMPANIA pone a su disposicién en este
documento, debiendo LA COMPANIA devolver el monto total de la prima recibida, dentro de los 30 dias calendarios
siguientes de presentada la solicitud; siempre que no se haya utlizado ninguna de las cobertura y/o beneficios de la
presente poliza. El derecho de arrepentimiento es aplicable en tanto la comercializacién de los seguros se dé a fravés de
comercializadores, incluyendo la Bancaseguros, y a través del uso de sistemas a distancia.

| INFORMACION ADICIONAL

Las comunicaciones cursadas por el asegurado y/o beneficiarios al Comercializador, por asuntos relacionados con la Péliza de
Seguro, tienen el mismo efecto que tendria si se hubieran dirigido a Crecer Seguros.

Los pagos efectuados al comercializador por el asegurado o terceros encargados del pago se consideran abonados a Crecer
Seguros en la fecha de realizacion del pago.

El asegurado tiene derecho a solicitar una copia de la Péliza de Seguro al Comercializador o a Crecer Seguros, la cual debera
ser enfregada en un plazo maximo de quince (15) dias calendario desde que se solicito.

Crecer Seguros podra modificar las condiciones del Confrato de Seguro (Péliza) durante la vigencia del mismo, con la aprobaci6n
previa y por escrito del Contratante, y de acuerdo a la autorizacién dada por el asegurado al frmar la solicitud de Seguro. El
Contratante tiene un plazo de freinta (30) dias desde que le fueron comunicados los cambios para analizar la propuesta y tomar
una decisién. La falta de aceptacion de los nuevos trminos no genera resolucion del Seguro, en cuyo caso se deberan respetar
los trminos en los que el Contrato fue acordado. Las modificaciones asi aprobadas por el Confratante deberan ser comunicadas
al asegurado con 30 dias de anticipacién a su fecha de aplicacién, a fin de que pueda comunicar en este periodo su voluntad
de resolver la Solicitud-Cerfificado.

Crecer Seguros es Unica y exclusiva responsable de las coberturas confratadas. Por ello se hace responsable por los errores u
omisiones que incurra el Comercializador en la comercializacion.

| CLAUSULA DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES (Ley No 29733 — DS N° 003-2013-JUS)
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Crecer Seguros con RUC Nro. 20600098633, situado en Av. Jorge Basadre Nro. 310 (piso 2) — San Isidro (en lo sucesivo, la
Compaifiia), en cumplimiento de la Ley de Proteccidon de Datos Personales y su reglamento, ha adoptado las medidas de seguridad
y confidencialidad necesarias para la proteccion de los datos personales que le han sido proporcionados, entendiéndose por estos
ala informacion que permita identificarte o hacerte identificable a través de cualquier medio que razonablemente pueda emplearse,
incluyendo aquellos que tengan la categoria de sensibles (en lo sucesivo, “Los Datos’).

‘Los Datos” seran tratados por la Compafiia para la evaluacion y gestion de los productos y/o servicios contratados, lo cual implicara
la prestacion de los servicios que a continuacién se listan, los mismos que ante determinados supuestos resultaran necesarios para
la ejecucion del contrato que ha suscrito y que podran ser brindados por terceras empresas domiciliadas en territorio nacional o
extranjero, cuya relacion consta en la opcion “Nuestros proveedores™ en nuestra pagina Web, las cuales deberan cefiirse a las
condiciones de seguridad y confidencialidad establecidas por La Compaiiia:

Centros de contacto telefonico Atencién médica
Notariales Telecomunicaciones
Mensajeria Consultoria legal
Seguridad Asistencia

Archivo y custodia de documentos Plataformas tecnologicas
Auditoria y consultoria Procesamiento de datos

Segun corresponda, “Los Datos” seran almacenados en los bancos de datos denominados “Clientes” o “Potenciales Clientes” con
codigos de registro nro. 09285 y 09291, respectvamente, mientras dure la relacién contractual y en observancia del plazo de
conservacién de documentos aplicable a las empresas del sisttma de seguros? posteriormente, en tanto hayas brindado tu
consentimiento, seran conservados y utilizados para la realizacidon de practicas comerciales hasta que optes por revocarlo. Podras
ejercer los derechos de acceso, recfificacion, cancelacion, oposicion, revocacion e informacién en cualquier momento, mediante la
presentacion de una solicitud escrita en nuestra oficina ubicada en Av. Jorge Basadre Nro. 310 (piso 2) — San Isidro o completando
el formulario que consta en nuestro portal Web.

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES
. Autorizo en forma libre, previa, expresa, informada e inequivoca ala Compafiia a realizar el ratamiento de “Los Datos”
para el ofrecimiento de productos y servicios de seguros, pudiendo remitrme publicidad, comunicaciones e informacion
relacionada a los mismos a fravés de sus diferentes canales, inclusive mediante los socios comerciales listados en la
opcion “Nuestros proveedores” de su portal Web.

sl [] NO ]

IIl.  Autorizo en forma libre, previa, expresa, informada e inequivoca ala Compafiia a realizar el tratamiento de “Los Datos”
para compartirlos, entregarlos, trasladarlos y/o fransferirlos a las empresas que conforman su grupo econdmico3, con el
fin de que me ofrezcan sus productos y/o servicios financieros.

s [] NO ]

El otorgamiento de la autorizacion para el uso de “Los Datos’ para las finalidades descritas en la seccion denominada
“‘Consentimiento para el fratamiento de datos personales” es opcional, por lo que, de no brindar tu aceptacion, la Compafiia solo
podra emplear “Los Datos” para la ejecucion del contrato celebrado. Para més informacion revise nuestra polica de privacidad
publicada en www.crecerseguros.pe.

' hitps://www.crecerseguros.pe/wp-conte nt/upload s/2019/11/politica-de-datos.pdf
2 Ley Nro. 26702 - Ley General del Sistema Financiero y Sistema de Seguros Articulo
183°.- Plazo de conservacion de documentos

Las empresas del sistema financiero estan obligadas a conservar sus libros y documentos por un plazo no menor de diez (10) afios
3

EMPRESA DIRECCION

Banco Pichincha Av. Ricardo Palma Nro. 278 - Mirafores

Diners Club Peru S.A. Av. Canaval y Moreyra Nro. 535, San Isidro
Carsa Av. Republica de Panaméa Nro. 3647, San Isidro
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SOLICITUD-CERTIFICADO DE SEGURO CRECE EMPRENDEDOR

Fecha

| Plan solicitado (marcar con una “X’)
1 PLAN X 1 PLAN XX

| Apellido paterno del Asegurado Apellido materno del asegurado

| Nombres del asegurado | Tipo de documento N° documento

----------------IIIII
| Nacionalidad | Género | Fecha de nacimiento | Estado civil | Ocupacion
ow oF | 1| |

Direccion del domicilio No/ Mz./Lt. | Distrito Provincia
e S N

| Departamento | Teléfono celular | Teléfono fijo | Correo electronico

Envio de L1 Direccion de domicilio [ICorreo Electronico L] Teléfono
comunicaciones

| DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

e He sido informado sobre las principales caracteristicas del Seguro Crece Emprendedor de Crecer Seguros.

o Declaro conocer que la presente Solicitud-Certificado ha sido emitida sobre la base de la informacién proporcionada por el
asegurado a Crecer Seguros y/o al Comercializador.

e Declaro haber sido informado que esta Solicitud-Certificado resume las Condiciones Generales, Especiales y Particulares de la
Pdliza al momento de solicitar el seguro.

e He sido informado y acepto que: el domicilio, correo electrénico y/o nimero telefonico que LA COMPANIA utilizara para remitir
comunicaciones fanto a mi, en mi calidad de ASEGURADO y/o BENEFICIARIO sera el mismo que he declarado ante EL
CONTRATANTE, al momento de solicitar este seguro. Asimismo, declaro haber sido informado que, en caso de presentarse
una solicitud de cobertura, un requerimiento o un reclamo, LA COMPANIA se reserva la facultad de contactarse con el
ASEGURADO ylo BENEFICIARIO, segun corresponda, para actualizar y/o rafificar los medios de comunicacion a fravés de los
cuales se brindara respuesta a la solicitud.

Todo cambio de domicilio, numero telefénico o de correo electrénico de EL CONTRATANTE y/o EL ASEGURADO y/o EL
BENEFICIARIO, debera ser comunicado a LA COMPANIA por escrito o por teléfono con la finalidad de tomar las medidas
correspondientes.
De igual forma, otorgo mi consentimiento para que, en caso la compafiia decida su utilizacion, la presente la Solicitud-
Certificado y las comunicaciones relacionadas a esta, incluyendo sus futuras renovaciones, puedan ser remitidas a la direccion
de correo electronico que he consignado en este documento, sin perjuicio de los datos de contacto autorizados en parrafo
anterior, y declaro conocer y aceptar las siguientes consideraciones para el envio de la solicitud- certificado electronico:
1. Cuando LA COMPANIA se refiera a la Pdliza de Seguro, esta comprende a los documentos que forman parte de esta,
asi como a las comunicaciones que de ella se deriven y sus futuras renovaciones.
2. Paracasos de Seguros Grupales, el ttrmino Pdliza de Seguro debe entenderse como Certificado o Solicitud Certificado
de Seguro. La Pdliza de Seguro podré ser enviada bajo cualquiera de las modalidades siguientes: (i) Incluyendo un
Link donde podré visualizar la Poéliza en formato digital PDF, (ii) incluyendo un documento adjunto en PDF o (iii)
direcciondndome a la parte privada de la web www.crecerseguros.pe, donde se incluira las instrucciones para crear mi
usuario y contrasefia para el ingreso.
3. LA COMPANIA garantiza la lectura, impresién, conservacion y reproduccion sin cambios de la Solicitud- Certificado
de seguro electronico. Asimismo, garantiza su envio a través de medios electronicos mediante los parametros
establecidos en la materia, los cuales permitiran registrar y confirmar el envio y recepcion del correo electrénico.
4. Esta forma de envio tiene como ventaja que es inmediata, segura y eficiente.
5. Entiendo que el uso indebido de la clave de correo electrénico puede originar la pérdida de confidencialidad para evitar
este riesgo, no debo compartir mi clave y debo utilizar niveles de complejidad en su creacidén que permitan garantizar
su confidencialidad y cumplir con las pautas de seguridad de mi proveedor de correo electrdnico.
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Consideraciones basicas:

En caso no pueda abrir o leer archivos adjuntos, o modifique/anule el correo electrdnico, deberd informarlo a:
gestionalcliente@crecerseguros.pe, o la Central Teléfono: Lima (01) 4174400 / Provincia (0801) 17440. LA COMPANIA
garantiza la conservacion de la informacion y evita su transferencia o divulgacion a personas no autorizadas. La informacién
contenida en los soportes tecnoldgicos se encuentra a su disposicion y de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP.

La Compariia podréa prescindir del envio electrénico de la péliza y remitirla en fisico, asi como las comunicaciones al domicilio
del ASEGURADO, en caso la normativa vigente lo exija 0, no se consigne direccién electronica o, a decisién expresa de LA
COMPANIA.

Habiendo tomado conocimiento de la informacién relevante descrita precedentemente, declaro mi aceptacion y conformidad
a las condiciones que regiran para la emision del Contrato de Seguro que solicito por medio de este documento.

e Autorizo al CONTRATANTE a autorizar modificaciones en la pdliza y en mi Solicitud-Certificado (excepto en temas de
exclusiones y riesgos cubiertos), de acuerdo al articulo 30 de la Ley de Confrato de Seguro, cuando se produzcan incrementos
en la siniestralidad prevista o cambios en las condiciones de asegurabilidad. En caso se modifiquen las condiciones me asiste
el derecho a resolver mi Solicitud-Certificado.

e En caso de que se produzca un siniestro cubierto por la Pdliza, autorizo expresamente a Crecer Seguros a solicitar y acceder
a mi Historia Clinica en cualquier Cenfro de Salud privado o publico, en el momento que lo requiera.

Firma del
asegurado

Nombres y Apellidos del Vendedor Correo electronico del Vendedor
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RESUMEN - SEGURO CRECE EMPRENDEDOR

INFORMACION GENERAL

. ¢Como puedo contactarme con la Compaiia de

Seguros?

e Direccion: Av. Jorge Basadre 310, piso 2, San
Isidro, Lima — Peru.

o Teléfono: Lima (01) 4174400 / Provincia (0801)
17440

o Pagina web: www.crecerseguros.pe

e Correo electronico:
gestionalcliente@crecerseguros.pe

. ¢Cudl es la vigencia de la pdliza de seguros?
XXX.

. ¢Como y donde se efectuia el pago de la prima?
XXX

. ¢Cual es el medio y plazo establecido para dar el
aviso de siniestro?

El asegurado, el beneficiario o un tercero deberd
comunicar a Crecer Seguros la ocurrencia del evento
asegurado (siniestro) dentro de los siete (7) dias
siguientes en que se tenga conocimiento de la
ocurrencia del siniesto o de la existencia del
beneficio.

Para este efecto, podra acercarse a cualquier oficina
del Comercializador o podra comunicarse con
Crecer Seguros por correo  electrénico a
gestionalcliente@crecerseguros.pe o por teléfono al
(01) 4174400 (para Lima) o al (0801) 17440 (para
Provincias).

INFORMACION DE LA POLIZA DE SEGURO

. ¢Qué riesgos cubre la Péliza?

Los riesgos cubiertos por esta Pdliza son la muerte
(natural y accidental), con el beneficio de servicio de
sepelio; y la incapacidad total temporal por
accidente, con los beneficios de renta diaria
hospitalaria y renta mensual por descanso no
hospitalario. Crecer Seguros oforgara un beneficio
por asegurado durante la vigencia de la Poliza.

. ¢Cudles son las exclusiones del seguro?

El seguro no pagara el siniestro cuando ocurra como
consecuencia de:

. Preexistencia: condicion de salud diagnosticada

por un médico colegiado, antes de |Ia
contratacion del seguro, y que es de
conocimiento del asegurado. Asimismo, se
considera preexistencia a toda condicion de
salud o complicacion derivada de un accidente
ocurrido con anterioridad a la contratacion del
seguro, incluso si el ASEGURADO fallece como
consecuencia del mismo durante la vigencia del
seguro.

. Lesiones sufridas en accion militar, policial o de

resguardo (por ejemplo: seguridad privada).
c. El siniestro se haya originado a causa de la
participacion del Asegurado en actos temerarios
o cualquier maniobra, experimento, exhibicion,
desafio o actividad notoriamente peligrosa, que
pone en grave peligro su vida y la vida e
integridad fisica de las personas, incluyendo, su
participacion en huelga, motin, conmocion civil
contra el orden publico, dafio malicioso,
vandalismo, actos subversivos, actos ilegales,
delictivos o criminales realizados por el
Asegurado, sea como ejecutor del mismo,
complice, coautor y/o autor intelectual del delito
o acto ilegal.
d. El siniestro se haya originado a causa de la
participacion del Beneficiario en actos temerarios
o cualquier maniobra, experimento, exhibicion,
desafio o actividad notoriamente peligrosa, que
pone en grave peligro la vida e integridad fisica de
las personas y en particular, la del Asegurado, de
actos ilegales, delictivos o criminales realizados
por el Beneficiario, sea como ejecutor del mismo,
complice, coautor y/o autor intelectual del delito o
acto ilegal. Esta exclusiéon no aplicara para la
cobertura de muerte.
e. Practica de deportes extremos, deportes de
contacto fisico, competicion de vehiculos de
cualquier naturaleza y actividades temerarias o
peligrosas, considerandose como tales aquellas
actividades que comportan una real peligrosidad
por las condiciones dificiles y/o extremas en las
que se practican.
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f.Uso voluntario de alcohol (por encima del limite
legal vigente), drogas o sustancias téxicas. La
exclusion referida al uso voluntario de alcohol,
solo aplica cuando se haya producido un
accidente de transito.
g. Lesiones inferidas al asegurado por si mismo o
por terceros con su consentimiento (aplica sélo a
la cobertura de incapacidad total).

7. ¢Como se ejerce el derecho de arrepentimiento?
Dentro de un plazo no mayor de quince (15) dias
contados desde que el ASEGURADO recibe la
Solicitud - Certificado o Certificado del Seguro,
éste podra resolver el vinculo contractual, sin
expresion de causa, ni penalidad alguna,
comunicando su decision através de cualquiera
de los mecanismos de forma, lugar y medios que
LA COMPANIA pone a su disposicion en este
documento, debiendo LA COMPANIA devolver el
monto total de la prima recibida, dentro de los 30
dias calendarios siguientes de presentada la
solicitud; siempre que no se haya utilizado
ninguna de las cobertura y/o beneficios de la
presente poéliza. El derecho de arrepentimiento
es aplicable en tanto la comercializacion de los
seguros se dé a través de comercializadores,
incluyendo la Bancaseguros, y a través del uso
de sistemas a distancia.
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Certificado de Seguro Crece Emprendedor
Cédigo SBS N°
PLAN XX

En el presente Certificado se encuentra contenido el resumen de la Pdliza de seguro.

DATOS DEL SEGURO
Pdliza N°
Cerlificado N°

Eventos asegurados
(Riesgo cubiertos)

Muerte natural o muerte accidental del asegurado e incapacidad
total temporal (ITT) por accidente! del asegurado.

El asegurado por la cobertura de incapacidad total temporal por
accidente.

Los herederos legales del asegurado o un tercero con interés legitimo,
por la cobertura de muerte accidental.

XXX

XXX

Beneficiario

Beneficiario(s)
adicional(es) !
Inicio de vigencia

Fin de vigencia

'La ITT por accidente consiste en la pérdida o disminucion de las funciones fisicas o intelectuales del
asegurado por accidente que le impide ejecutar las tareas propias de su profesion o actividad
econdmica. Esta condicion requiere de descanso médico recetado inmediatamente de ocurrido el
accidente, por un médico colegiado, en cualquier institucion hospitalaria o centro de salud como
parte del tratamiento que recibe el asegurado para su recuperaciéon. Es asi que su certificacion es
la consecuencia de un acto médico, redlizado de acuerdo con las normas legales peruanas vy se
considera como una prescripcion médica. Estaincapacidad implica que si el asegurado continUa
con sus actividades profesionales normales, repercutiria negativamente sobre la evoluciéon favorable
de su condicién, tratamiento y recuperacion.

DATOS DEL CONTRATANTE / COMERCIALIZADOR

Razén social RUC

Direccion Distrito
Provincia Departamento
Correo electrénico Teléfono

DATOS DEL ASEGURADO

Apellido paterno

Apellido materno

Primer nombre

Segundo nombre

Nacionalidad

Tipo de documento | N° de documento | Género Estado civil Fechade nac.
LIDNI LICE LOF M / /
Teléfono fijo Teléfono celular Correo electrénico Ocupacion

Direccion del domicilio N°/ Mz. / Lt. | Distrito Provincia

Departamento

Relacion con el contratante

XXXX.

CONDICIONES DE INGRESO Y PERMANENCIA DEL SEGURO

Edad minima de ingreso al seguro:
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Edad mdxima de ingreso al seguro:

Edad mdxima de permanencia:

Crecer Seguros S.A. Compafiia de Seguros — RUC: 20600098633
Av. Jorge Basadre 310, piso 2, San Isidro, Lima — Peru
T: Lima (01) 4174400 / Provincia (0801) 17440

gestionalcliente@crecerseguros.pe

COBERTURAS DEL SEGURO

Cobertura Beneficios? Suma asegurada y condiciones
Servicio de sepelioé: Se otorga el servicio de
sepelio  por fallecimiento  natural o
accidental del asegurado, que consiste en:
e Trdmites de sepelio. - . .
. e El servicio de sepelio descrito
e Ataudde madera. . .
. . se oforgard a ftravés de la
e Capila ardiente. -
. . . empresa especializada que
e Traslado, conduccidn e instalacidon del o )
Muerte servicio Crecer Seguros indicara,
(natural o ; ) . . hasta un limite de XXX. El
. e Nicho o cremacidon en cualguier . .
accidental) nicho o cremacioén tiene, a su

camposanto del pais.

e Asistencia legal via telefénica para los
familiares del asegurado o tercero con
interés legitimo, en los temas referentes a
los trdmites relacionados con la muerte
del asegurado, como por ejemplo la
sucesion.

vez, un sub limite de XXX.
e Deducible: XXX.
e Carencia: XXX.

Incapacidad
total temporal
por accidente3

Renta diaria hospitalaria4:

Se pagard una renta por cada dia de
hospitalizacién del asegurado en cualquier
instifucion hospitalaria legalmente
constituida, que ocurra como
consecuencia de un accidente ocurido
durante la vigencia del certificado o
solicitud-certificado de seguro, segun
corresponda, que se manifieste a mds tardar
dentro de los dos (2) anos de producido el
accidente y que no esté incluido dentro de
las exclusiones de la Pdliza.

e Renta diaria hospitalaria de
XXX

e Deducible: XXX

e Carencia: XXX.

e Mdaximo XXX
hospitalizacion.

dias de

Renta mensual por descanso no
hospitalarios: Se pagard una renta mensual
por cada treinta (30) dias consecutivos de
ITT por accidente ocurido durante la
vigencia del cerfificado o solicitud-
certificado de seguro, segun corresponda,
gue se manifieste a mas tardar dentro de los
dos (2) anos de producido el accidente y
que no esté incluido dentro de las
exclusiones de la Pdliza, debidamente
sustentados por un Certificado Médico en
formato oficial, recetado inmediatamente
de ocurrido el accidente, por un médico
colegiado, en cualqguier institucion
hospitalaria o centro de salud, que indique
claramente el diagnostico, tratamiento y los
dias de reposo.

e Renta mensual por descanso
no hospitalario de XXX

e Deducible: NXXX

e Carencia: XXX

e Mdaximo XXX rentas
mensuales consecutivas.

2La compania solo otorgard X beneficio(s) por asegurado.
3La cobertura de incapacidad totales temporal; por lo tanto, asi el asegurado presente una Invalidez
total permanente, esta se cubrird solo durante el plazo mdximo admitido por la cobertura.
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4La renta diaria por hospitalizacion se otorga por dias completos y no por fracciones de dia.
5La renta mensual por descanso no hospitalario se otorga por meses completos de treinta (30) dias
cumplidos y no por fracciones de mes.

¢El servicio de sepelio descrito se otorgard a través de la empresa especialzada que Crecer Seguros
indicara.
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EXCLUSIONES O LO QUE NO CUBRE EL SEGURO

No se pagard la suma asegurada cuando la muerte (natural o accidental) o la incapacidad total
temporal por accidente, ocurra como consecuencia de:

1. Preexistencia: condicion de salud diagnosticada por un médico colegiado, antes de la

confratacion del seguro, y que es de conocimiento del asegurado. Asimismo, se considera

preexistencia a toda condicién de salud o complicacion derivada de un accidente ocurrido con
anterioridad a la contrataciéon del seguro, incluso si el ASEGURADO fallece como consecuencia
del mismo durante la vigencia del seguro.

Lesiones sufridas en accion militar, policial o de resguardo (por ejemplo: seguridad privada).

3. El siniestro se haya originado a causa de la participacion del Asegurado en actos temerarios o
cualquier maniobra, experimento, exhibiciéon, desafio o actividad notoriamente peligrosa, que
pone en grave peligro su vida y la vida e integridad fisica de las personas, incluyendo pero no
limitando, su participacion en huelga, motin, conmocién civil contra el orden publico, dano
malicioso, vandalismo, actos subversivos, actos ilegales, delictivos o criminales realizados por el
Asegurado, sea como ejecutor del mismo, complice, coautor y/o autor intelectual del delito o
acto ilegal.

4. El siniestro se haya originado a causa de la participacion del Beneficiario en actos temerarios o
cualquier maniobra, experimento, exhibicion, desafio o actividad notoriamente peligrosa, que
pone en grave peligro la vida e integridad fisica de las personas y en particular, la del Asegurado,
de actos ilegales, delictivos o criminales realizados por el Beneficiario, sea como ejecutor del
mismo, complice, coautor y/o autor intelectual del delito o acto ilegal. Esta exclusién no aplicara
para la cobertura de muerte.

5. Practica de deportes exiremos, deportes de contacto fisico, competicién de vehiculos de
cualquier naturaleza y actividades temerarias o peligrosas, considerdndose como tales aquellas
actividades que comportan una real peligrosidad por las condiciones dificiles y/o extremas en
las que se practican.

6. Uso voluntario de alcohol (por encima del limite legal vigente), drogas o sustancias téxicas. La
exclusion referida al uso voluntario de alcohol solo aplica cuando se haya producido un
accidente de transito.

7. Lesiones inferidas al asegurado por si mismo o por terceros con su consentimiento (aplica sélo a
la cobertura de incapacidad total).

PRIMA COMERCIAL O COSTO DEL SEGURO

Prima comercial:

N

Prima comercial
XXX

La prima comercial incluye: Monto o Porcentaje

Cargos por la intermediacion de corredores
de seguros y nimero de registro del
corredor.

Cargos por la comercializacién de seguros | XXXXXX
a fravés de promotores de seguros.

Cargos por la comercializacion de seguros
a fravés de la bancaseguros u ofro
comercializador.

La prima comercial no incluye IGV cuando el comprobante es emitido a nombre de una Persona
Natural residente en el Pery, las Pdlizas de vida estan inafectas de IGV.

Frecuencia de pago: XXX
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Lugar y forma de pago: XXX
; QUE PASA SI NECESITO AYUDA O TENGO ALGUN REQUERIMIENTO SOBRE EL SEGURO?

Los requerimientos y reclamos deberdn presentarse a Crecer Seguros por teléfono al (01)4174400
(para Lima) o (0801)17440 (para  Provincias) o por correo electrénico a
gestionalcliente@crecerseguros.pe. Los requerimientos seran atendidos oportunamente de acuerdo
al caso concreto. La atencidn y respuesta a los reclamos se dard en un plazo maximo de treinta (30)
dias calendario desde su recepcion.

; QUE HACER SI SE PRESENTA UN SINIESTRO?

El asegurado, el beneficiario o un tercero deberd comunicar a Crecer Seguros la ocurrencia del
evento asegurado (siniestro) dentro de los siete (7) dias siguientes a la fecha en que se tenga
conocimiento de la ocurrencia del siniestro o del beneficio.

Para este efecto, podrd acercarse a cualquier punto de venta del Comercializador o podra
comunicarse con Crecer Seguros por teléfono al (01)4174400 (para Lima) o (0801)17440 (para
Provincias) o por correo electrénico a gestionalcliente@crecerseguros.pe.

El incumplimiento del plazo para redlizar el aviso de siniestro no es una causal de rechazo del
siniestro, sin embargo, en caso de culpa leve, LA COMPANIA podria reducir el monto de pago del
siniestro hasta por el monto del perjuicio ocasionado, si se afecté la posibilidad de verificar o
determinar las circunstancias del siniestro. En caso de que el incumplimiento se deba a un caso
fortuito o de fuerza mayor, no se aplicara reduccion en el pago del siniestro. Si el incumplimiento del
plazo para redlizar el aviso de siniestro obedece a culpa inexcusable del CONTRATANTE,
ASEGURADO y/o BENEFICIARIO, pierde el derecho a ser indemnizado, salvo que la falta de aviso no
haya influido en la verificacion o determinacién del siniestro. Si el incumplimiento del plazo obedece
a dolo del CONTRATANTE, ASEGURADO y/o BENEFICIARIO, pierde el derecho a ser indemnizado.

Para solicitar la ejecucion de las prestaciones cubiertas se tendrd que presentar en las oficinas del
Comercializador o de Crecer Seguros los siguientes documentos obligatorios segin el caso’.

Para solicitar los servicios indicados en la cobertura muerte natural o accidental, EL BENEFICIARIO o
el familiar a cargo de los servicios de sepelio deberd comunicarse con LA COMPANIA a los nGmeros
antes indicados. El familiar deberd proporcionar los datos bdasicos de EL ASEGURADO fallecido (DNI,
nombres y apellidos) y una vez que éstos sean validados, se iniciardn las coordinaciones del servicio
de sepelio a través de la empresa especializada asignada por LA COMPANIA, conforme lo descrito
enlarespectiva cobertura. Ademads, se deberd entregar a la empresa especializada los documentos
indicados en la tabla que sigue a continuacién, para poder dar paso a la sepultura o cremacion.

Muerte natural o

accidental ITT por accidente

Renta mensual
por descanso
no hospitalario

Renta diaria

Documentos Obligatorios Servicio de Sepelio . .
hospitalaria

Documento Nacional de Identidad de EL V3 v v
ASEGURADO (copia simple).

Atestado Policial Completo (copia simple).
Se obfiene en la Comisaria donde se v'2 v'2
formuld la denuncia.

Dosaje Efilico y Estudio Quimico
Toxicologico (copia simple - puede estar v'2 v'2
incluido en el atestado policial).
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Se obtiene en la Comisaria donde se
formulé la denuncia. El Estudio Quimico
Toxicolégico es adicional al Dosaje Etilico.
Boleta o Factura del centro de salud
privado o publico, que indique nombre v v
completo de asegurado, periodo y motivo
de hospitalizacién (original).
Certificado Médico en formato oficial, que
indique diagnédstico, tratamiento, dias de
reposo, médico fratante, fecha de v v
atenciéon y centro de salud (original). Se
obtiene en el centro médico donde se
atiende el asegurado.
Historia clinica (copia foliada) o Informe de
evaluacion médica (ESSALUD-Anexo N° é)
(original). Se obtiene en el centro médico
donde se atiende el ASEGURADO.
Crecer Seguros directamente o a través de las entidades prestadoras del servicio de sepelio, podra
solicitar informacién la adicional que considere necesaria para le evaluacion del siniestro. Los
documentos adicionales mencionados deberdn ser, respecto de la documentacion e informacion
obligatoria presentada por EL ASEGURADO, CONTRATANTE o BENEFICIARIO, que se establece en esta
poliza, y solicitados dentro de los primeros veinte (20) dias, contados desde la fecha en que se
completé la enfrega de los documentos obligatorios. Esto suspendera el plazo para liquidar el
siniestro hasta que se presente lo solicitado.
2(Jnicamente en caso de accidente de trdnsito.
3En caso de no contar con el Documento Nacional de Identidad del asegurado (copia simple), se
solicitara el Certificado de inscripcion (Ficha Reniec) o Partida de defuncién.

v v

e Pago de siniesiro en caso la cobertura sea por Muerte Natural o Accidental:

Dentro de las 48 horas siguientes a la fecha de haber recibido la solicitud de cobertura y de cumplir
con los requisitos exigidos en la Pdliza para que se produzca la atencion del Siniestro, la COMPANIA
deberd pronunciarse sobre el consentimiento y brindar los referidos servicios indicados en la
cobertura o informar el rechazo del Siniestro.

Cuando corresponda, LA COMPANIA brindard los servicios detallados en la cobertura de esta péliza,
en la forma, condiciones y monto maximo de suma asegurada, detallados en este documento, y
siempre que la causa del siniestro no se encuentre comprendida dentro de las exclusiones y su
cerfificado se encuentre vigente.

e Pago de siniestro en caso la cobertura sea por Incapacidad Total Temporal por accidente:

LA COMPANIA deberd pronunciarse sobre el pago del siniestro (aprobacién o rechazo) en un plazo
maximo de treinta (30) dias calendario, desde la entrega de la documentacién obligatoria
completa; salvo que el plazo se encuenire suspendido debido a que se encuentre pendiente la
entrega de documentacién conforme lo establecido en articulo anterior o LA COMPANIA requiera
un plazo mayor para realizar investigaciones adicionales u obtener evidencias suficientes sobre la
procedencia del pago. Esta ampliacion de plazo requerird la autorizacién de EL ASEGURADO o en
su defecto de la SBS. Todo ello, segin lo establecido en el articulo 74° de la Ley de Contrato de
Seguro N° 29946.

DERECHO DE ARREPENTIMIENTO


mailto:gestionalcliente@crecerseguros.pe

Av. Jorge Basadre 310, piso 2, San Isidro, Lima — Peru
Se guros T: Lima (01) 4174400 / Provincia (0801) 17440
ca gestionalcliente@crecerseguros.pe

@ Crecer Crecer Seguros S.A. Compafiia de Seguros — RUC: 20600098633

Dentro de un plazo no mayor de quince (15) dias contados desde que el ASEGURADO recibe
la Solicitud - Certificado o Certificado del Seguro, éste podrad resolver el vinculo contractual,
sin expresion de causa, ni penalidad alguna, siempre que no sea condicion para contratar
operaciones crediticias, comunicando su decision a través de cualquiera de los
mecanismos de forma, lugar y medios que LA COMPANIA pone a su disposicién en este
documento, debiendo LA COMPANIA devolver el monto total de la prima recibida, dentro
de los 30 dias calendarios siguientes de presentada la solicitud; siempre que no se haya
utilizado ninguna de las cobertura y/o beneficios de la presente poéliza. El derecho de
arrepentimiento es aplicable en tanto la comercializaciéon de los seguros se dé a través de
comercializadores, incluyendo la Bancaseguros, y a través del uso de sistemas a distancia
de LA COMPANIA.

INFORMACION ADICIONAL

¢ Las comunicaciones cursadas por el asegurado y/o beneficiarios al Comercializador, por asuntos
relacionados con la Péliza de Seguro, tienen el mismo efecto que tendria si se hubieran dirigido a
Crecer Seguros. Los pagos efectuados al comercializador por el asegurado o terceros encargados
del pago se consideran abonados a Crecer Seguros en la fecha de realizacién del pago.

e El asegurado tiene derecho a solicitar una copia de la Péliza de Seguro al Comercializador o a
Crecer Seguros, la cual deberd ser entfregada en un plazo maximo de quince (15) dias calendario
desde que se solicito.

Crecer Seguros podrd modificar las condiciones del Confrato de Seguro (Péliza) durante la
vigencia del mismo, con la aprobacién previa y por escrito del Contratante, y de acuerdo a la
autorizacion dada por el asegurado al firmar la solicitud de Seguro. El Contratante tiene un plazo
de freinta (30) dias desde que le fueron comunicados los cambios para analizar la propuesta y
tomar una decision. La falta de aceptacion de los nuevos términos no genera resolucion del
Seguro, en cuyo caso se deberdn respetar los términos en los que el Contrato fue acordado. Las
modificaciones asi aprobadas por el Contratante deberdn ser comunicadas al asegurado con 30
dias de anticipacién a su fecha de aplicacién, a fin de que pueda comunicar en este periodo su
voluntad de resolver el Certificado.

e Crecer Seguros es Unica y exclusiva responsable de las coberturas contratadas. Por ello se hace
responsable por los errores u omisiones que incurra el Comercializador en la comercializacién.

DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES DEL ASEGURADO

e Declaro conocer que el presente Certificado ha sido emitido sobre la base de la informacién
proporcionada por el asegurado a Crecer Seguros y/o al Comercializador, por ejemplo, en la
Declaracién Personal de Salud.

e Declaro haber sido informado que este Certificado resume las Condiciones Generales, Especiales
y Particulares de la Péliza al momento de solicitar el seguro.

e En caso de que se produzca un siniestro cubierto por la Péliza, autorizo expresamente a Crecer
Seguros a solicitar y acceder a mi Historia Clinica en cualquier Centro de Salud privado o publico,
en el momento que lo requiera.

COMUNICACIONES

He sido informado y acepto que: el domicilio, correo electrénico y/o nUmero telefénico que LA
COMPANIA utilizard para remitir comunicaciones tanto a mi, en mi calidad de ASEGURADO y/o
BENEFICIARIO serd el mismo que he declarado ante EL CONTRATANTE, al momento de solicitar este
seguro. Asimismo, declaro haber sido informado que, en caso de presentarse una solicitud de
cobertura, un requerimiento o un reclamo, LA COMPANIA sereserva la facultad de contactarse con
el ASEGURADO y/o BENEFICIARIO, segun corresponda, para actualizar y/o ratificar los medios de
comunicacion a través de los cuales se brindard respuesta a la solicitud.
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Todo cambio de domicilio, niUmero telefénico o de correo electronico de EL CONTRATANTE y/o EL
ASEGURADO y/o EL BENEFICIARIO, deberd ser comunicado a LA COMPANIA por escrito o por
teléfono con la finalidad de tomar las medidas correspondientes.

PROTECCION DE DATOS PERSONALES (Ley N° 29733 — DS N° 003-2013-JUS)

Crecer Seguros con RUC Nro. 20600098633, situado en Av. Jorge Basadre Nro. 310 (piso 2) — San Isidro
(en lo sucesivo, la Compania), en cumplimiento de la Ley de Proteccion de Datos Personales y su
reglomento, ha adoptado las medidas de seguridad y confidencialidad necesarias para la
protecciéon de los datos personales que le han sido proporcionados, entendiéndose por estos a la
informacion que permita identificarte o hacerte identificable a través de cualquier medio que
razonablemente pueda emplearse, incluyendo aquellos que tengan la categoria de sensibles (en lo
sucesivo, “Los Datos”).

“Los Datos” serdn tratados por la Compania para la evaluacion y gestion de los productos y/o
servicios contratados, lo cual implicard la prestacion de los servicios que a continuacion se listan, los
mismos que ante determinados supuestos resultardn necesarios para la ejecucién del contrato que
ha suscrito y que podrdn ser brindados por terceras empresas domiciliadas en territorio nacional o
extranjero, cuya relacién consta en la opcidn “Nuestros proveedores”! en nuestra pdgina Web, las
cuales deberdn cenirse a las condiciones de seguridad y confidencialidad establecidas por La
Compania:

Centros de contacto telefénico Atencién médica
Notariales Telecomunicaciones
Mensaijeria Consultoria legal
Seguridad Asistencia

Archivo y custodia de documentos | Plataformas tecnoldgicas
Auditoria y consultoria Procesamiento de datos

Segun corresponda, “Los Datos” serdn almacenados en los bancos de datos denominados
“Clientes” o “Potenciales Clientes” con cddigos de registro nro. 09285 y 09291, respectivamente,
mientras dure la relacidon contractual y en observancia del plazo de conservacién de documentos
aplicable a las empresas del sistema de seguros?; posteriormente, en tanto hayas brindado tu
consentimiento, serdn conservados vy utilizados para la readlizacion de prdécticas comerciales hasta
que optes por revocarlo. Podrds ejercer los derechos de acceso, rectificacidén, cancelacion,
oposicidn, revocacion e informacion en cualquier momento, mediante la presentacion de una
solicitud escrita en nuestra oficina ubicada en Av. Jorge Basadre Nro. 310 (piso 2) — San lIsidro o
completando el formulario que consta en nuestro portal Web.

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo en forma libre, previa, expresa, informada e inequivoca a la Compania a realizar el
tratamiento de “Los Datos” para el ofrecimiento de productos y servicios de seguros, pudiendo
remitirme publicidad, comunicaciones e informacién relacionada a los mismos a través de sus
diferentes canales, inclusive mediante los socios comerciales listados en la opcidon “Nuestros
proveedores” de su portal Web.

s [] NO  []

Autorizo en forma libre, previa, expresa, informada e inequivoca a la Compania a realizar el
fratamiento de “Los Datos” para compartiros, entregarlos, trasladarlos y/o transferirlos a las empresas
que conforman su grupo econdmicos, con el fin de que me ofrezcan sus productos y/o servicios

financieros.
s [] NO ]
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El otorgamiento de la autorizacion para el uso de “Los Datos” para las finalidades descritas en la
seccion denominada “Consentimiento para el tratamiento de datos personales” es opcional, por lo
que, de no brindar tu aceptacion, la Compania solo podrd emplear “Los Datos” para la ejecucion
del confrato celebrado. Para mds informacion revise nuestra politica de privacidad publicada en

WWW.Crecerseguros.pe.

1 https://www.crecersequros.pe/wp-content/uploads/2019/11/politica-de-datos.pdf
2 Ley Nro. 26702 - Ley General del Sistema Financiero y Sistema de Seguros Articulo

183°.- Plazo de conservaciéon de documentos
Las empresas del sistema financiero estdn obligadas a conservar sus libros y documentos por un plazo no menor de diez (10) afos
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EMPRESA DIRECCION
Banco Pichincha Av. Ricardo Palma Nro. 278 — Miraflores
Diners Club Pertu S.A. Av. Canaval y Moreyra Nro. 535, San Isidro
Carsa Av. RepuUblica de Panama Nro. 3647, San Isidro
Fecha de emision: / /
Firma del asegurado Representante de

Crecer Seguros
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