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Solicitud de Seguro Crece Emprendedor
Codigo SBS N° VI1788110004

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

Caracteristicas del Seguro

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

Edad minima de ingreso al seguro: XXX
Edad maxima de ingreso al seguro: XXX
Edad maxima 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 fallecimiento natural o
accidental del asegurado, que consiste en:

e Tramites de sepelio. e El servicio de sepelio descrito se

e Atald de madera. otorgara a través de la empresa

e Capilla ardiente. especializada que Crecer

Muerte o Tras_la_do, conduccion e instalacion del Seguros indicar_é, hasta un I|’m_i,te

(natural o se_rV|C|o. 5 _ d_e XXX. ElI nicho o cremacion

accidental) e Nicho o Cremacllon en cualquier tiene, a su vez, un sub limite de
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 tramites relacionados con la muerte
del asegurado, como por ejemplo la
sucesion.

Renta diaria hospitalaria3:

Se pagara una renta por cada dia de

hospitalizacién 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 XXX dias de

Incapacidad

Egrt:p:oral (ITT) corresponda, que se manifieste a més hospitalizacion.

por tardar dentro de los dos (2) anos ,de e Carencia: XXX

accidente? producido el accidente y que no esté
incluido dentro de las exclusiones de la
Péliza.
Renta mensual por descanso no|e Renta mensual por descanso no
hospitalario*: Se pagara una renta mensual hospitalario:
por cada treinta (30) dias consecutivos de PLAN 1: Rentas de XXX cada una.
ITT por accidente ocurrido durante la PLAN 2: Rentas de XXX cada una.
vigencia del certificado o solicitud- e Deducible: XXX
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certificado de seguro, segun corresponda, |e Carencia: XXXX

que se manifieste a mas tardar dentro de | e Maximo XXX rentas mensuales
los dos (2) afios de producido el accidente consecutivas.

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  cualquier institucion
hospitalaria o centro de salud, que indique
claramente el diagnéstico, tratamiento y

los dias de reposo.

1La compania solo otorgara X beneficio(s) por asegurado.

2 La 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 actividad
econdmica. Esta condicidon requiere de descanso médico recetado inmediatamente de ocurrido
el accidente, por un médico colegiado, en cualquier instituciéon hospitalaria o centro de salud
como parte del tratamiento que recibe el asegurado para su recuperaciéon. Es asi que su
certificacidon es la consecuencia de un acto médico, realizado de acuerdo con las normas legales
peruanas y se considera como una prescripcion médica. Esta incapacidad implica que si el
asegurado continta con sus actividades profesionales normales, repercutiria negativamente sobre
la evolucién favorable de su condicidn, tratamiento y recuperacion.

La cobertura de incapacidad total es temporal; por lo tanto, asi el asegurado presente una
Invalidez total permanente, esta se cubrira solo durante el plazo maximo admitido por la cobertura.
3La renta diaria por hospitalizacion 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.

Prima comercial:

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

Cargos por la intermediacion de
corredores de seguros y niumero
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 otro
comercializador.

La prima comercial no incluye IGV cuando el comprobante es emitido a nombre de una Persona
Natural residente en el Peru, las Pdlizas de vida estan 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 sera considerado como pagado a Crecer Seguros.

El asegurado titular por la cobertura de incapacidad total temporal por

Beneficiario

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

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 meédico colegiado, antes de la

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).

. 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 pero

no limitando, su participacion en huelga, motin, conmocion 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 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 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 sélo
a la cobertura de Incapacidad total).

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

PLAN X [] PLAN XX []

wnN

Declaraciones y Autorizaciones
¢ He sido informado sobre las principales caracteristicas del Seguro Crece Emprendedor de
Crecer Seguros.
e Autorizo expresamente a Crecer Seguros a enviarme por medios electrénicos el Certificado
correspondiente a la pdliza de Seguro.
e He sido informado y acepto que: el domicilio, correo electrénico y/o numero telefénico que
LA COMPANIA utilizara 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 al momento 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 y/o0
BENEFICIARIO, segun corresponda, para actualizar y/o ratificar los medios de comunicacion a
través 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, deberd ser comunicado a LA COMPANIA por escrito
o por teléfono con la finalidad de tomar las medidas correspondientes.

e De igual forma, otorgo mi consentimiento para que, en caso la compania decida su utilizacién,
la presente la Solicitud- Certificado y las comunicaciones relacionadas a esta, incluyendo
modificaciones y 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 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 Pdéliza de Seguro debe entenderse como
Certificado o Solicitud - Certificado de Seguro. La Pdliza de Seguro podra ser enviada
bajo cualquiera de las modalidades siguientes: (i) Incluyendo un Link donde podré
visualizar la Pdliza en formato digital PDF, (ii) incluyendo un documento adjunto en PDF o
(iii) direccionandome a la parte privada de la web www.crecerseguros.pe, donde se
incluira las instrucciones para crear mi usuario y contrasena para el ingreso.

3. LA COMPANIA garantiza la lectura, impresion, conservacion y reproduccién sin
cambios del Certificado de seguro electrénico. Asimismo, garantiza su envio a través
de medios electrénicos mediante los parametros establecidos en la materia, los cuales
permitiran registrar y confirmar el envio y recepcién del correo electrdnico.

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 creacién que permitan garantizar su confidencialidad vy
cumplir con las pautas de seguridad de mi proveedor de correo electrénico.

Consideraciones basicas:

En caso no pueda abrir o leer archivos adjuntos, o modifique/anule el correo electrdnico,

debera informarlo a: gestionalcliente@crecerseguros.pe, o la Central Teléfono: Lima (01)

4174400 / Provincia (0801) 17440. LA COMPANIA garantiza la conservacion de la informacién

y evita su transferencia o divulgacién a personas no autorizadas. La informacién contenida

en los soportes tecnolégicos se encuentra a su disposicion y de la Superintendencia de

Banca, Seguros y AFP.

La Compafiia podra prescindir del envio electrénico de la pdliza y remitirla en fisico, asi

como las comunicaciones al domicilio del ASEGURADO, en caso la normativa vigente lo

exija 0, no se consigne direccién electrénica o, a decision expresa de LA COMPANIA.

Habiendo tomado conocimiento de la informacidn relevante descrita precedentemente,

declaro mi aceptacion y conformidad a las condiciones que regiran para la emisién del

Contrato de Seguro que solicito por medio de este documento.

LA COMPANIA entregara los Certificados 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 podliza y en mi certificado (excepto
en temas 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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1. 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 Compafia), en cumplimiento de la Ley de Proteccion 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 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” seran tratados por la Compafiia para la evaluacion y gestion de los productos y/o
servicios contratados, lo cual implicard la prestacién de los servicios que a continuacidon se
listan, los mismos que ante determinados supuestos resultaran necesarios para la ejecucién del
contrato que ha suscrito y que podran ser brindados por terceras empresas domiciliadas en
territorio nacional o extranjero, cuya relacion consta en la opcién “Nuestros proveedores”! en
nuestra pagina Web, las cuales deberan cefiirse a las condiciones de seguridad vy
confidencialidad establecidas por La Compaiiia:

Centros de contacto telefénico Atencion médica
Notariales Telecomunicaciones
Mensajeria Consultoria legal
Seguridad Asistencia

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

Segun corresponda, “Los Datos” seran almacenados en los bancos de datos denominados
“Clientes” o “Potenciales Clientes” con cédigos 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, seran conservados y utilizados para la realizacién de practicas
comerciales hasta que optes por revocarlo. Podras ejercer los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacidon, oposicién, 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.

2. CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES
Autorizo en forma libre, previa, expresa, informada e inequivoca a la Compafiia a realizar 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 través de sus
diferentes canales, inclusive mediante los socios comerciales listados en la opcién “Nuestros
proveedores” de su portal Web.

s1[ ] No [ ]

Autorizo en forma libre, previa, expresa, informada e inequivoca a la Compafia a realizar el
tratamiento de “Los Datos” para compartirlos, entregarlos, trasladarlos y/o transferirlos a las
empresas que conforman su grupo econdmico3, con el fin de que me ofrezcan sus productos
y/0 servicios financieros.

s1| | NO | |

El otorgamiento de la autorizacion para el uso de “Los Datos” para las finalidades descritas en
la seccidon denominada “Consentimiento para el tratamiento de datos personales” es opcional,
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por lo que, de no brindar tu aceptacion, la Compafia solo podra emplear “Los Datos” para la
ejecucion del contrato celebrado. Para mas informacion revise nuestra politica de privacidad
publicada en www.crecerseguros.pe.

1 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

conservacion de documentos

LF\S empresas dgl aiste %financiero estan obligadas a conservar sus libros y documentos por un
plazo n6 menor de diez (10) anos

3
EMPRESA DIRECCION
Banco Pichincha Av. Ricardo Palma Nro. 278 —
Miraflores Diners Club Peru S.A. Av.
Canaval y Moreyra Nro. 535, San Isidro
Carsa Av. Republica de Panaméa Nro. 3647, San Isidro

Firma del
solicitante

Nombres y
apellidos

Documento
de identidad

Fecha

SOLICITANTE

Entidad Agencia Nombres y Correo
Financiera Apellidos electrénico
del del

funcionario  funcionario
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RESUMEN - SEGURO CRECE EMPRENDEDOR

INFORMACION GENERAL

. ¢Como puedo contactarme con la

Compafiia 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@crecerseguro
s.pe

. ¢Cuél es la vigencia de la poliza de
seguros?

XXX.

. ¢Como y dbénde se efectlia el pago de la
prima?
XXX

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

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 en
que se tenga conocimiento de la
ocurrencia del siniestro o de la
existencia del beneficio.

Para este efecto, podré acercarse a cualquier
oficina del Comercializador o podra
comunicarse con Crecer Seguros por
correo electronico a
gestionalcliente@crecerseguros.pe 0  por
teléfono al

(01) 4174400 (para Lima) o al (0801) 17440
(para Provincias).

crecerseguros.pe
PROTEGEMOS TU CRECIMIENTO

. Preexistencia:

INFORMACION DE LA POLIZA DE SEGURO

. ¢Que riesgos cubre la Poliza?

Los riesgos cubiertos por esta Poliza 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 otorgard un
beneficio por asegurado durante la vigencia
de la Pdliza.

. ¢Cuales son las exclusiones del seguro?

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

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 condicion de
salud o complicacién derivada de un
accidente ocurrido con anterioridad a la
contratacion del seguro, incluso si el
ASEGURADO fallece como consecuencia
de este 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 participacion del Asegurado en actos
temerarios 0  cualquier  maniobra,
experimento,  exhibicion, desafio o
actividad notoriamente peligrosa, que
pone en grave peligro su viday 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,
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@ Crecer

Seguros

delictivos o criminales realizados por
el Asegurado, sea como ejecutor del
mismo, complice, coautor yl/o autor
intelectual del delito o acto ilegal.

. El siniestro se haya originado a causa
de la participacion del Beneficiario en
actos temerarios o cualquier maniobra,
experimento, exhibicidon, 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 yl/o autor
intelectual del delito o acto ilegal. Esta
exclusion no aplicara para la
cobertura de muerte.

. Practica de deportes extremos,
deportes de contacto fisico,
competicion de vehiculos de
cualquier naturaleza y actividades
temerarias 0 peligrosas,
considerandose como tales aquellas
actividades que comportan una real
peligrosidad por las condiciones
dificiles ylo extremas en las que se
practican.

uso voluntario de alcohol (por
encima del limite legal vigente),
drogas 0 sustancias toxicas. La
exclusion referida al uso voluntario
de alcohol solo aplica cuando se
haya producido un accidente de
transito.

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

. ¢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

crecerseguros.pe
PROTEGEMOS TU CRECIMIENTO

podra resolver el vinculo contractual, sin
expresion de causa, ni penalidad alguna,
comunicando su decision a través 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 pdliza. 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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SOLICITUD-CERTIFICADO DE SEGURO CRECE EMPRENDEDOR
Pdliza N° “X”
Certificado N° “X”

El solicitante requiere la contratacién del seguro cuyas caracteristicas se resumen a continuacion:
DATOS DEL CONTRATANTE / COMERCIALIZADOR

Nombre o Razén

social e
Direccién

Distrito Provincia
Departamento Teléfono

CONDICIONES DE INGRESO Y PERMANENCIA DEL SEGURO
Edad minima de ingreso al seguro: “X”

Edad maxima de ingreso al seguro: “X”

Edad maxima de permanencia: “X”

VIGENCIA DEL SEGURO
Inicio de vigencia: XXX
Fin de vigencia: XXX
Renovacion: XXXXXXX

EVENTOS ASEGURADOS (COBERTURAS DEL SEGURO)

o Condiciones
Cobertura Principal
PLAN XX PLAN XXX
PLAN X
Suma
Asegurada:
. ] XXX
Suma Asegurada: XXX Suma Asegurada: XXX .
Sepelio v Gastos Periodo de carencia: XXX Periodo de carencia: XXX CZ.?QI‘?SZ.' de
P y Deducible: XXX Deducible:; XXX '
Funerarios XXX
Deducible:
XXX

Condiciones del servicio Sepelio y Gastos Funerarios: XXXXX

Condiciones

Cobertura Adicional PLAN A PLAN B PLAN C

XXXX XXX XX XX

ASISTENCIA (Se detallaran, en caso corresponda)

Las Asistencias no son coberturas, sino beneficios o servicios adicionales que de brindarse no afectarian la

rima pagada por el Asegurado:
Asistencia

Condiciones Eventos
XXX e XXX e XXX
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Manual de uso de Asistencias:
XXX

PRECIO DEL SEGURO (PRIMA

Prima Comercial:

Plan X Plan XX Plan XXX

Prima Comercial XX XX XX
Prima Comercial + | Xx XX XX
IGV

. I ) Monto o
La prima comercial incluye: .

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

Cargos por la comercializacion de seguros a través de promotores de seguros.
Cargos por la comercializacién de seguros a través de la bancaseguros u otro XXXX
comercializador.

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

Frecuencia de pago: XXX

Lugar y forma de pago: XXX

EVENTOS NO ASEGURADOS (EXCLUSIONES)

1.

wn

LA COMPANIA no brindara la cobertura, cuando el fallecimiento ocurra a consecuencia de:
Preexistencia: condicion de salud diagnosticada por un médico colegiado, antes de la contratacion
del seguro, y que es de conocimiento de EL ASEGURADO. Asimismo, se considera preexistencia
a toda condicién de salud o complicacién 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 acciéon militar, policial o de resguardo (por ejemplo: seguridad privada).

El siniestro se haya originado a causa de la participacion de EL 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, su
participacion en huelga, motin, conmocién civil contra el orden publico, dafio malicioso,
vandalismo, actos subversivos, actos terroristas, insurreccion, rebelién, invasion, actos ilegales,
tumulto popular, delictivos o criminales realizados por EL ASEGURADO, sea como ejecutor del
mismo, coOmplice, coautor y/o autor intelectual del delito o acto ilegal. asi como la intervencion de
EL ASEGURADO en peleas o rifias, salvo en aquellos casos en que se establezca judicialmente
gue se ha tratado de legitima defensa o que existan indicios razonables de que se ha tratado de
legitima defensa.

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

5. 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 el ASEGURADO haya
producido un accidente de transito.

6. Lesiones causadas por EL ASEGURADO voluntariamente a si mismo, asi como el suicidio,
incluyendo homicidio a EL ASEGURADO por terceros con su consentimiento. No obstante, LA
COMPANIA pagara la indemnizacion correspondiente a los Beneficiarios, si el fallecimiento
ocurriera como consecuencia de suicidio, siempre que hubieran transcurrido dos (2) afios
completos e ininterrumpidos desde la fecha de contratacién del seguro.

7. Guerra externa, invasion u operaciones bélicas (al margen que exista o no declaracion de guerra),
actos hostiles de entidades soberanas o del gobierno, guerra civil, rebelion, revolucion,
insurreccidon, conmocién civil que adquiera las proporciones de un levantamiento, poder militar o
usurpado o ley marcial o confiscacion por orden de un Gobierno o autoridad publica.

8. Fision o Fusion nuclear o contaminacion radioactiva.

9. Eventos catastroficos ocasionados por fenédmenos de la naturaleza.

Para las coberturas adicionales, en caso de que EL ASEGURADO TITULAR las haya contratado, se
tendra como exclusiones: XXX

Condiciones Especiales:
XXX Condiciones: XXX

¢QUE PASA SI NECESITO AYUDA O TENGO ALGUN REQUERIMIENTO SOBRE EL SEGURO?

Los requerimientos y reclamos deberan presentarse a Crecer Seguros por teléfono al (01)4174400 (para Lima)
0 (0801)17440 (para Provincias) o por correo electronico a gestionalcliente@crecerseguros.pe. LA COMPANIA
daré respuesta a estas comunicaciones en un plazo maximo de quince (15) dias habiles, contados a partir del
dia siguiente habil de su presentacion a LA COMPANIA.
En caso de siniestro, EL ASEGURADO, EL BENEFICIARIO o cualquier tercero debera informar a LA
COMPANIA sobre la ocurrencia del siniestro (aviso de siniestro) dentro de los siete (7) dias siguientes
alafechaen que setenga conocimiento de laocurrencia del siniestro o del beneficio. Para este efecto,
podra contactarse a través de cualquiera de los medios y/o lugares especificados en Solicitud-
Certificado y/o a través del COMERCIALIZADOR en los teléfonos XXXXXX y/o correo XXXX.
El incumplimiento del plazo pararealizar el aviso de siniestro no es una causal de rechazo del siniestro,
sin embargo, en caso de culpaleve, LA COMPANIA podriareducir el monto de pago del siniestro hasta
por el monto del perjuicio ocasionado, si se afectd 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 reduccién en el pago del siniestro. Si el incumplimiento del plazo para realizar 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 los servicios indicados en la cobertura principal, EL BENEFICIARIO o el familiar a cargo
de los servicios de sepelio debera comunicarse alos datos de contacto sefialados en el Certificado y/o
la Solicitud — Certificado y/o Condicionado Particular. LA COMPANIA validara los datos basicos del
ASEGURADO vy derivara a una empresa especializada el inicio de las coordinaciones del servicio de
sepelio, conforme lo descrito en la respectiva cobertura. Ademas, se debera entregar a los siguientes
documentos obligatorios1:

Documentos Obligatorios

a) Copiasimple del Documento Nacional de identidad2 de EL ASEGURADO TITULAR O
ADICIONAL, en caso de contar con el mismo.
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b) Copiasimple del Certificado de defuncién de EL ASEGURADO TITULAR O ADICIONAL. Se
obtiene en el centro médico donde fallece el ASEGURADO o es emitido por el medico que
certifica la muerte en el domicilio.

c) Copiasimple del Acta o Partida de Defuncion de EL ASEGURADO TITULAR O ADICIONAL. Se
obtiene en el Registro Nacional de Identificacién y Estado Civil (RENIEC).

d) Copiasimple del Protocolo de Necropsia, en caso de haberse realizado. Se realiza la solicitud en
el Ministerio Publico — Fiscalia de la Nacion en el Instituto de Medicina Legal.

1 Crecer Seguros directamente o a través de las entidades prestadoras del servicio de sepelio,
podra solicitar la informacién adicional que considere necesaria para la evaluacion del siniestro. Los
documentos adicionales mencionados deberan 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 completo la entrega de los documentos obligatorios. Esto suspendera el plazo para liquidar el
siniestro hasta que se presente lo solicitado.

En caso de muerte presunta, ésta debera acreditarse conforme alaley vigente. Se debera entregar a
LA COMPANIA, la copia certificada de la resolucién judicial de muerte presunta junto con la
correspondiente copia certificada de la partida de defuncion. El pronunciamiento de LA COMPANIA
se encontrara suspendido hasta recepcién de la copia certificada de la resolucién judicial de muerte
presuntay la copia certificada de la partida de defuncion.

Se precisa que todo documento de procedencia extranjera debe ser visado por el Consulado Peruano
en el pais de expedicion y ratificado en el Peru por el Ministerio de Relaciones Exteriores. Si el
documento estuviera redactado en idioma distinto al espafiol, se deberé adjuntar una traduccion
oficial del mismo.

Pago de siniestro de la cobertura principal:

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 o Certificado y/o Solicitud-Certificado para que se produzca la atencién del
Siniestro, la COMPANIA debera pronunciarse sobre el consentimiento y brindar los referidos servicios
indicados en la cobertura o informar el rechazo del Siniestro con el debido sustento.

Cuando corresponda, LA COMPANIA brindara los servicios detallados en la cobertura de esta pdliza, en la
forma, condiciones y monto maximo de suma asegurada, detallados en el Condicionado Particular y
Solicitud-Certificado o Certificado de Seguro, y siempre que la causa del siniestro no se encuentre
comprendida dentro de las exclusiones de esta y la pdliza se encuentre vigente.

En caso la Compafiia no se pronunciase dentro de las 48 horas siguientes a la fecha de haber recibido la
solicitud de cobertura, se entendera que el Siniestro ha quedado consentido, salvo que se haya solicitado una
prérroga de conformidad con lo dispuesto en las normas legales vigentes. Una vez consentido el Siniestro, LA
COMPANIA brindara los referidos servicios indicados en la cobertura dentro de las veinticuatro (24) horas
siguientes de producido el consentimiento.

El Contratante, Asegurado o Beneficiario, perderan el derecho a ser indemnizados, quedando la Compafia
relevada de toda responsabilidad, si en cualquier momento, cualquiera de ellos o terceras personas
debidamente facultadas que actlen en su representacion, emplean medios o documentos falsos, dolosos o
engafiosos, con su conocimiento o sin él, para sustentar una solicitud de cobertura o para derivar beneficios
del Seguro otorgados por la presente Pdliza.
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Para las coberturas adicionales, en caso de que EL ASEGURADO TITULAR las haya contratado,
deberan presentarse los siguientes documentos obligatorios, segun sea la cobertura que solicite y se
pagard el siniestro conforme a lo indicado: XXX

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 a través de cualquiera de los
mecanismos de forma, lugar y medios que LA COMPANIA pone a su disposicion en este documento.
En caso, el ASEGURADO e¢jerza el derecho de arrepentimiento luego de haber pagado el total o parte
de la prima, LA COMPANIA devolvera la prima pagada, dentro de los 30 dias calendarios siguientes de
presentada la solicitud de derecho de arrepentimiento; siempre que no se haya utilizado ninguna de
las coberturas y/o beneficios de la presente péliza. El derecho de arrepentimiento es aplicable en tanto
la comercializacion de los seguros se dé a través de comercializadores, incluyendo la Bancaseguros,
y através del uso de sistemas a distancia.

INFORMACION ADICIONAL

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

¢ 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.

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

e Crecer Seguros podra modificar las condiciones del Contrato de Seguro (Pdliza) durante la vigencia del
mismo, con la aprobacidn 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 treinta (30) dias desde que
le fueron comunicados los cambios para analizar la propuesta y tomar una decisiéon. La falta de
aceptacién de los nuevos términos no genera resolucién del Seguro, en cuyo caso se deberan respetar
los términos en los que el Contrato fue acordado. Las modificaciones asi aprobadas por el Contratante
deberan ser comunicadas al asegurado con 30 dias de anticipacion a su fecha de aplicacion, a fin de que
pueda comunicar en este periodo su voluntad de resolver la Solicitud-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 comercializacion.

Crecer Seguros con RUC Nro. 20600098633, situado en Av. Jorge Basadre Nro. 310 (piso 2) — San Isidro
(en lo sucesivo, la Compafiia), en cumplimiento de la Ley de Proteccion de Datos Personales y su
reglamento, ha adoptado las medidas de seguridad y confidencialidad necesarias para la proteccién de los
datos personales que le han sido proporcionados, entendiéndose por estos a la informacién 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 Compania para la evaluacion y gestién 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 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 ceiiirse a las
condiciones de seguridad y confidencialidad establecidas por La Compaiiia:

Centros de contacto telefonico | Atencidon médica
Notariales Telecomunicaciones
Mensajeria Consultoria legal
Seguridad Asistencia
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Archivo y custodia de | Plataformas tecnolégicas
documentos
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, 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, seran conservados y
utilizados para la realizacion de practicas comerciales hasta que optes por revocarlo. Podras ejercer los
derechos de acceso, rectificacion, cancelacion, oposicion, 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 Isidro o completando el formulario que consta en nuestro portal Web.

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES
I.  Autorizo en forma libre, previa, expresa, informada e inequivoca a la Compafia a realizar 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 través de sus
diferentes canales, inclusive mediante los socios comerciales listados en la opcion “Nuestros
proveedores” de su portal Web.

ST NO| |

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

Sl ] NO | |
El otorgamiento de la autorizacién para el uso de “Los Datos” para las finalidades descritas en la seccién
denominada “Consentimiento para el tratamiento de datos personales” es opcional, por lo que, de no brindar
tu aceptacion, la Compaiiia solo podra emplear “Los Datos” para la ejecucion del contrato celebrado. Para
mas informacién revise nuestra politica de privacidad publicada en www.crecerseguros.pe.

1 https://www.crecerseguros.pe/wp-content/uploads/2019/11/politica-de-datos. pdf
2 ey 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 — Miraflores

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

Plan solicitado (marcar con una “X”)

O PLAN XX O PLAN XY O PLAN XZ

DATOS DEL ASEGURADO TITULAR / SOLICITANTE

Nombres y
Apellidos
Tipo de documento | L] DNI LI CE N°: Género LOFOM Fecha_ de

Nacimiento

D|re<_:c_|9n de Correg _ Teléfono
domicilio electrénico

DATOS DEL ASEGURADO ADICIONAL (en caso corresponda, pueden ser hasta cuatro asegurados

adicionales

Nombres y Apellidos

Parentesco
Tipo de documento [L1DNI CE N°: Género LIFOOM Fecha_ de
Nacimiento
Nombres y Apellidos
Parentesco
Tipo de documento L IDNI CE N°: Género LFOM Fecha' de
Nacimiento
Nombres y Apellidos
Parentesco
Tipo de documento [LI1DNI CE N°: Género LFOM Eecha' de
acimiento
Nombres y Apellidos
Parentesco
i o. 4 Fecha de
Tipo de documento [ IDNI CE N°: Género LIFLIM Nacimiento

BENEFICIARIOS (Aplica solo parael ASEGURADO TITULAR solo en caso contrate las Coberturas Adicionales
(Apellidos y Nombres) Parentesco

DNI/CE (*) Porcentaje (*) Fecha de Nacimiento

/ Vinculo

(*)

*) Campos obligatorios

Los Beneficiarios son los designados por el ASEGURADO TITULAR en este documento. Si se
designan varios Beneficiarios, sin indicacion de porcentajes o importes, el beneficio se distribuira en
partes iguales entre todos.

A falta de designacién de Beneficiarios por parte del Asegurado Titular, se entiende que los
Beneficiarios seran los herederos legales o los parientes bajo la siguiente estructura segun el orden de
precedencia:

1. El cényuge o conviviente acreditado segun las normas respectivas, sobreviviente.
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Los hijos menores de edad, cualquiera sea su filiacion.

Los hijos mayores de edad, cualquiera sea su filiacion.

Los padres.

La madre o el padre de los hijos de filiacién no matrimonial del fallecido(a).

abkwn

En caso, se presenten dos o mas parientes sefialados previamente, de forma simultanea o en la misma
solicitud de cobertura requiriendo el beneficio, se pagara al pariente con mayor orden de precedencia,
por ejemplo, en caso de presentarse el padre y conyuge del Asegurado Titular, se pagara al pariente con
mejor derecho de prelacion, en este caso al conyuge.

Adicionalmente, en caso se presente un pariente — indicado en la lista previa - solicitando la cobertura y
presente su declaracion jurada con firma certificada notarialmente se le pagara el beneficio al primero
gue se presente acreditando su derecho, y no a los que se presenten posteriormente, a pesar de que
puedan tener un mejor derecho sucesorio o de prelacion.

Si un Beneficiario falleciera durante el proceso de liquidacion del siniestro, antes de presentar la
solicitud de siniestro o antes del fallecimiento del Asegurado, la indemnizacién que le correspondiese
sera pagada a los herederos legales de dicho Beneficiario fallecido.

DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

e Declaro conocer que la presente Solicitud-Certificado ha sido emitida sobre la base de la informacion
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 Péliza al momento de solicitar el seguro.

e He sido informado y acepto que: el domicilio, correo electrénico y/o ndimero telefénico que LA
COMPANIA directamente o a través del COMERCIALIZADOR, utilizar4 para remitir comunicaciones
tanto 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 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.

Todo cambio de domicilio, nimero 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 compaifiia decida su utilizacién, 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 péarrafo 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 Péliza 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 podra ser enviada bajo cualquiera de las
modalidades siguientes: (i) Incluyendo un Link donde podré visualizar la Pdliza en formato digital
PDF, (ii) incluyendo un documento adjunto en PDF o (iii) direccionandome a la parte privada de la
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Autorizo al CONTRATANTE a autorizar modificaciones en la péliza y en mi Solicitud-Certificado (excepto
en temas de exclusiones y riesgos cubiertos), de acuerdo con el 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 modifiquen las condiciones me asiste el derecho a resolver mi Solicitud-
Certificado.

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.

web www.crecerseguros.pe, donde se incluira las instrucciones para crear mi usuario y contrasefia
para el ingreso.
3. LA COMPANIA garantiza la lectura, impresion, conservacion y reproduccién sin cambios de la
Solicitud- Certificado de seguro electrénico. Asimismo, garantiza su envio a través de medios
electrénicos mediante los parametros 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 electrénico puede originar la pérdida de
confidencialidad para evitar este riesgo, no debo compartir mi clave y debo utilizar niveles de
complejidad en su creacion que permitan garantizar su confidencialidad y cumplir con las pautas
de seguridad de mi proveedor de correo electrénico.

ok

Consideraciones bésicas:

En caso no pueda abrir o leer archivos adjuntos, o modifique/anule el correo electrénico, debera
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
divulgaciéon 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 Companiia podra prescindir del envio electronico de la pdliza y remitirla en fisico, asi como las
comunicaciones al domicilio del ASEGURADO, en caso la normativa vigente lo exija 0, no se consigne
direccion electronica o, a decision expresa de LA COMPANIA.

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

Firma del
asegurado
Representante de
Crecer Seguros
Nombres y Apellidos del Vendedor Correo electronico del Vendedor
crecerseguros.pe Pé4gina 9 de 9
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Certificado de Seguro Crece Emprendedor
Cdédigo SBS N°
PLAN XX

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

DATOS DEL SEGURO

Poliza N° XXX
Certificado N° XXX
Eventos asegurados XXX

(Riesgo cubiertos)

Inicio de vigencia XXX

Fin de vigencia XXX

Renovacion XXX
DATOS DEL CONTRATANTE / COMERCIALIZADOR

Razoén social XXX RUC XXX

Direccién XXX Distrito XXX

Provincia XXX Departamento XXX

Correo .

electrénico XXX Teléfono XXX
DATOS DEL ASEGURADO

Apellido paterno | Apellido materno | Primer nombre | Segundo Nacionalidad

nombre

Tipo de N° de Género Estado civil Fecha de nac.
documento documento

IDNI [J CE T FLI M / /
Teléfono fijo Teléfono celular | Correo electrénico Ocupacion

Direccion del domicilio N°/Mz. / Lt. | Distrito Provincia
Departamento Relacion con el contratante

XXXX.

DATOS DEL ASEGURADO ADICIONAL (Pueden ser hasta cuatro asegurados adicionales)

Nombres y Apellidos
Parentesco

: °. . Fecha de
Tipo de documento JDNI CE N°: Género CFCM Nacimiento
Nombres y Apellidos
Parentesco

. 0. . Fecha de
Tipo de documento JDNI CE N°: Género OFCOM Nacimiento
Nombres y Apellidos
Parentesco

crecerseguros.pe :
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Tipo de documento 1DNI CE N°: Género OFCOM Fecha_ de
' Nacimiento
Nombres y Apellidos
Parentesco
: o. 4 Fecha de
Tipo de documento 1DNI CE N°: Género OFCOM Nacimiento

BENEFICIARIOS DEL ASEGURADO TITULAR* (Aplica solo para Cobertura Adicional)

Parentesco
/ Vinculo

(Apellidos y Nombres)

DNI/CE Porcentaje Fecha de Nacimiento

* Los Beneficiarios son los designados por el ASEGURADO TITULAR en este documento. Si se
designan varios Beneficiarios, sin indicacion de porcentajes o importes, el beneficio se distribuira
en partes iguales entre todos.

A falta de designacion de Beneficiarios por parte del Asegurado Titular, se entiende que los
Beneficiarios seran los herederos legales o los parientes bajo la siguiente estructura segun el
orden de precedencia:

El conyuge o conviviente acreditado segun las normas respectivas, sobreviviente.
Los hijos menores de edad, cualquiera sea su filiacion.

Los hijos mayores de edad, cualquiera sea su filiacion.

Los padres.

La madre o el padre de los hijos de filiacion no matrimonial del fallecido(a).

GhONE

En caso, se presenten dos o0 mas parientes sefalados previamente, de forma simultanea o en la
misma solicitud de cobertura requiriendo el beneficio, se pagara al pariente con mayor orden de
precedencia, por ejemplo, en caso de presentarse el padre y conyuge del Asegurado Titular, se
pagara al pariente con mejor derecho de prelacién, en este caso al conyuge.

Adicionalmente, en caso se presente un pariente — indicado en la lista previa - solicitando la
cobertura y presente su declaracidén jurada con firma certificada notarialmente se le pagara el
beneficio al primero que se presente acreditando su derecho, y no a los que se presenten
posteriormente, a pesar de que puedan tener un mejor derecho sucesorio o de prelacion.

Si un Beneficiario falleciera durante el proceso de liquidacion del siniestro, antes de presentar la
solicitud de siniestro o antes del fallecimiento del Asegurado, la indemnizacién que le
correspondiese sera pagada a los herederos legales de dicho Beneficiario fallecido.

CONDICIONES DE INGRESO Y PERMANENCIA DEL SEGURO

Edad minima de ingreso al seguro: XXXX
Edad maxima de ingreso al seguro: XXXX
Edad maxima de permanencia: XXX

COBERTURAS DEL SEGURO

crecerseguros.pe :
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Condiciones

Cobertura Principal PLAN X

Sepelio y Gastos Funerarios

*) XX

Condiciones del Servicio de Sepelio y Gastos Funerarios: XXXX

Cobertura Adicional Condiciones

PLAN XX

XXXX XX

ASISTENCIA (Se detallaran, en caso corresponda)

Las Asistencias no son coberturas, sino beneficios o servicios adicionales que de brindarse no
afectarian la prima pagada por el Asegurado:

Asistencia

Condiciones Eventos

XXX

e XXX e XXX

Manual de uso de Asistencias:
XXX

EXCLUSIONES O LO QUE NO CUBRE EL SEGURO

LA COMPANIA no brindara la cobertura, cuando el fallecimiento ocurra a consecuencia de:

1.

Preexistencia: condicién de salud diagnosticada por un médico colegiado, antes de la
contratacion del seguro, y que es de conocimiento de EL ASEGURADO. Asimismo, se
considera preexistencia a toda condiciéon de salud o complicacién derivada de un
accidente ocurrido con anterioridad a la contratacién del seguro, incluso si el
ASEGURADO fallece como consecuencia del mismo durante la vigencia del seguro.
Lesiones sufridas en accién militar, policial o de resguardo (por ejemplo: seguridad
privada).

El siniestro se haya originado a causa de la participacion de EL 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, conmocidén civil contra el
orden publico, dafio malicioso, vandalismo, actos subversivos, actos terroristas,
insurreccion, rebelién, invasion, actos ilegales, tumulto popular, delictivos o criminales
realizados por EL ASEGURADO, sea como ejecutor del mismo, cémplice, coautor y/o autor
intelectual del delito o acto ilegal. asi como la intervencion de EL ASEGURADO en peleas

crecerseguros.pe :
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o rifias, salvo en aquellos casos en que se establezca judicialmente que se ha tratado de
legitima defensa o que existan indicios razonables de que se ha tratado de legitima
defensa.
Préctica 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.
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 el
ASEGURADO haya producido un accidente de transito.
Lesiones causadas por EL ASEGURADO voluntariamente a si mismo, asi como el suicidio,
incluyendo homicidio a EL ASEGURADO por terceros con su consentimiento. No obstante,
LA COMPANIA pagara la indemnizacion correspondiente a los Beneficiarios, si el
fallecimiento ocurrieracomo consecuenciade suicidio, siempre que hubieran transcurrido
dos (2) afios completos e ininterrumpidos desde la fecha de contratacion del seguro.
Guerra externa, invasion u operaciones bélicas (al margen que exista o no declaracién de
guerra), actos hostiles de entidades soberanas o del gobierno, guerra civil, rebelion,
revolucién, insurreccion, conmocion civil que adquiera las proporciones de un
levantamiento, poder militar o usurpado o ley marcial o confiscacion por orden de un
Gobierno o autoridad publica.
Fisién o Fusion nuclear o contaminacién radioactiva.
Eventos catastroficos ocasionados por fendmenos de la naturaleza.

Para las coberturas adicionales, en caso de que EL ASEGURADO TITULAR las haya
contratado, se tendra como exclusiones: XXX

Condiciones Especiales

XXXX Condiciones:

XXXX

PRIMA COMERCIAL O COSTO DEL SEGURO

Prima comercial:

PLAN XX
Prima Comercial XX
Prima Comercial + IGV XX
La prima comercial incluye: Monto o Porcentaje
Cargos por la intermediacion de XXX
corredores de seguros y numero
de registro del corredor.
Cargos por la comercializacion YXXXXX

de seguros a través de
promotores de seguros.

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

crecerseguros.pe .
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La prima comercial no incluye IGV cuando el comprobante es emitido a nombre de una
Persona Natural residente en el Per0, las Pdlizas de vida estan inafectas de IGV.

Frecuencia de pago: XXX
Lugar y forma de pago: XXX
¢ QUE PASA SI NECESITO 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 electrénico a
gestionalcliente@crecerseguros.pe. LA COMPANIA dara respuesta a estas comunicaciones
en un plazo maximo de quince (15) dias habiles, contados a partir del dia siguiente habil de su
presentacion a LA COMPANIA.

¢ QUE HACER SI SE PRESENTA UN SINIESTRO?

En caso de siniestro, EL ASEGURADO, EL BENEFICIARIO o cualquier tercero deberainformar
a LA COMPANIA sobre la ocurrencia del siniestro (aviso de 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 contactarse através de cualquierade los medios y/o lugares
especificados en este Certificado y/o a través del COMERCIALIZADOR en los teléfonos
XXXXXX ylo correo XXXX .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 afecto
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 reduccioén en el
pago del siniestro. Si el incumplimiento del plazo para realizar el aviso de siniestro obedece a
culpainexcusable 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 determinacion
del siniestro. Si el incumplimiento del plazo obedece adolo del CONTRATANTE, ASEGURADO
y/o BENEFICIARIO, pierde el derecho a ser indemnizado.

Para solicitar los servicios indicados en la cobertura principal, EL BENEFICIARIO o el
familiar a cargo de los servicios de sepelio deberd comunicarse a los datos de contacto
sefialados en el Certificado y/o la Solicitud — Certificado y/o Condicionado Particular. LA
COMPANIA validara los datos basicos del ASEGURADO vy derivara a una empresa
especializada el inicio de las coordinaciones del servicio de sepelio, conforme lo descrito en
la respectiva cobertura. Ademas, se deberé entregar a los siguientes documentos
obligatorios1:

Documentos Obligatorios

a) Copiasimple del Documento Nacional de identidad2 del ASEGURADO TITULAR O
ADICIONAL, en caso de contar con el mismo.

b) Copia simple del Certificado de defuncion del Asegurado. Se obtiene en el centro médico
donde fallece el ASEGURADO TITULAR O ADICIONAL, o es emitido por el medico que
certifica la muerte en el domicilio.

c) Copiasimple del Acta o Partida de Defuncion del Asegurado. Se obtiene en el Registro
Nacional de Identificacion y Estado Civil (RENIEC).

d) Copia simple del Protocolo de Necropsia, en caso de haberse realizado. Se realiza la
solicitud en el Ministerio Publico — Fiscalia de la Nacion en el Instituto de Medicina Legal.

crecerseguros.pe .
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1 Crecer Seguros directamente o a través de las entidades prestadoras del servicio de
sepelio, podré solicitar la informacién adicional que considere necesaria para la evaluacion
del siniestro. Los documentos adicionales mencionados deberan ser, respecto de la
documentacion e informacion obligatoria presentada por EL ASEGURADO, CONTRATANTE
o0 BENEFICIARIO, que se establece en esta péliza, y solicitados dentro de los primeros veinte
(20) dias, contados desde la fecha en que se complet6 la entrega de los documentos
obligatorios. Esto suspenderé el plazo para liquidar el siniestro hasta que se presente lo
solicitado.

En caso de muerte presunta, ésta deberé acreditarse conforme a la ley vigente. Se debera
entregar a LA COMPANIA, la copia certificada de la resolucion judicial de muerte presunta
junto con la correspondiente copia certificada de la partida de defuncién. El
pronunciamiento de LA COMPANIA se encontrard suspendido hasta recepcion de la copia
certificada de la resolucion judicial de muerte presuntay la copia certificada de la partida de
defuncion.

Se precisa que todo documento de procedencia extranjera debe ser visado por el Consulado
Peruano en el pais de expedicion y ratificado en el Peru por el Ministerio de Relaciones
Exteriores. Si el documento estuviera redactado en idioma distinto al espafol, se debera
adjuntar una traduccion oficial del mismo.

e Pago de siniestro de la cobertura principal:

Dentro de las 48 horas siguientes a la fecha de haber recibido la solicitud de coberturay de
cumplir con los requisitos exigidos en la Poliza o Certificado y/o Solicitud-Certificado para
que se produzca la atencién del Siniestro, la COMPANIA debera pronunciarse sobre el
consentimiento y brindar los referidos servicios indicados en la cobertura o informar el
rechazo del Siniestro con el debido sustento.

Cuando corresponda, LA COMPANIA brindara los servicios detallados en la cobertura de
esta poliza, en la forma, condiciones y monto maximo de suma asegurada, detallados en el
Condicionado Particular y Solicitud-Certificado o Certificado de Seguro, y siempre que la
causa del siniestro no se encuentre comprendida dentro de las exclusiones de estay la
poéliza se encuentre vigente.

En caso la Compafia no se pronunciase dentro de las 48 horas siguientes a la fecha de haber
recibido la solicitud de cobertura, se entenderéa que el Siniestro ha quedado consentido, salvo
gue se haya solicitado una prorroga de conformidad con lo dispuesto en las normas legales
vigentes. Una vez consentido el Siniestro, LA COMPANIA brindara los referidos servicios
indicados en la cobertura dentro de las veinticuatro (24) horas siguientes de producido el
consentimiento.

El Contratante, Asegurado o Beneficiario, perderan el derecho a ser indemnizados, quedando
la Compafiia relevada de toda responsabilidad, si en cualquier momento, cualquiera de ellos
o terceras personas debidamente facultadas que actien en su representacién, emplean
medios o documentos falsos, dolosos o engafiosos, con su conocimiento o sin él, para
sustentar una solicitud de cobertura o para derivar beneficios del Seguro otorgados por la
presente Péliza.

Para las coberturas adicionales, en caso de que EL ASEGURADO TITULAR las haya
contratado, deberan presentarse los siguientes documentos obligatorios, segun sea la
cobertura que solicite y se pagara el siniestro conforme a lo indicado: XXX

crecerseguros.pe g
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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 a través de cualquiera
de los mecanismos de forma, lugar y medios que LA COMPANIA pone a su disposicion en
este documento. En caso, el ASEGURADO ejerza el derecho de arrepentimiento luego de haber
pagado el total o parte de la prima, LA COMPANIA devolvera la prima pagada, dentro de los 30
dias calendarios siguientes de presentada la solicitud de derecho de arrepentimiento; siempre
gue no se haya utilizado ninguna de las coberturas y/o beneficios del presente certificado. El
derecho de arrepentimiento es aplicable en tanto la comercializacién 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

e Las comunicaciones cursadas por el asegurado y/o beneficiarios al Comercializador, por
asuntos relacionados con la Pdéliza 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.

e El asegurado tiene derecho a solicitar una copia de la Pdliza de Seguro al Comercializador
o0 a Crecer Seguros, la cual debera ser entregada en un plazo maximo de quince (15) dias
calendario desde que se solicité.

Crecer Seguros podra modificar las condiciones del Contrato de Seguro (Péliza) durante la
vigencia del mismo, con la aprobacién previay 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 treinta (30) dias desde que le fueron comunicados los cambios para analizar la
propuesta y tomar una decisién. La falta de aceptacion de los nuevos términos no genera
resoluciéon del Seguro, en cuyo caso se deberan respetar los términos en los que el Contrato
fue acordado. Las modificaciones asi aprobadas por el Contratante deberan ser
comunicadas al asegurado con 30 dias de anticipacion a su fecha de aplicacion, a fin de que
pueda comunicar en este periodo su voluntad de resolver el Certificado.

e Crecer Seguros es unicay exclusivaresponsable de las coberturas contratadas. Por ello se
hace responsable por los errores u omisiones que incurra el Comercializador en la
comercializacion.

DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES DEL ASEGURADO

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

e Declaro haber sido informado que este Certificado resume las Condiciones Generales,
Especiales y Particulares de la P6liza al momento de solicitar el seguro.

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 Centro de Salud
privado o publico, en el momento que lo requiera.

COMUNICACIONES

He sido informado y acepto que: el domicilio, correo electronico y/o numero telefonico que LA
COMPANIA directamente o a través del COMERCIALIZADOR, utilizara para remitir comunicaciones
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tanto 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
gue, en caso de presentarse una solicitud de cobertura, un requerimiento o un reclamo, LA
COMPANIA se reserva la facultad de contactarse con el ASEGURADO y/o BENEFICIARIO, segun
corresponda, para actualizar y/o ratificar los medios de comunicacién a través de los cuales se
brindara respuesta a la solicitud.

Todo cambio de domicilio, nimero telefonico o de correo electronico 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.

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 Compafiia), en cumplimiento de la Ley de Proteccién de Datos Personales
y su reglamento, ha adoptado las medidas de seguridad y confidencialidad necesarias para la
proteccién 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” seran tratados por la Compafia para la evaluacion y gestion de los productos y/o
servicios contratados, lo cual implicara la prestacion de los servicios que a continuacion 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 ceiiirse a las condiciones de seguridad y confidencialidad establecidas por La
Compaiiia:

Centros de contacto telefonico Atencion médica
Notariales Telecomunicaciones
Mensajeria Consultoria legal

Segin Segqridad _ Asistencia '
Archivo y custodia de documentos | Plataformas tecnologicas
Auditoria y consultoria Procesamiento de datos

corresponda, “Los Datos” seran almacenados en los bancos de datos denominados “Clientes” o
“Potenciales Clientes” con codigos de registro nro. 09285 y 09291, respectivamente, mientras dure
la relacién 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, seran
conservados y utilizados para la realizacién de practicas comerciales hasta que optes por revocarlo.
Podras ejercer los derechos de acceso, rectificacién, cancelacion, oposicion, 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 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 Compafia a realizar 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 través de sus
diferentes canales, inclusive mediante los socios comerciales listados en la opcidén “Nuestros
proveedores” de su portal Web.

crecerseguros.pe g
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Lima: (01) 417 4400

Crecer Provincias: (0801) 17440

Seg I’OS gestionalcliente@crecerseguros.pe
u

Av. Jorge Basadre 310, Piso 2, San Isidro — Lima
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Autorizo en forma libre, previa, expresa, informada e inequivoca a la Compafia a realizar el
tratamiento de “Los Datos” para compartirlos, entregarlos, trasladarlos y/o transferirlos a las
empresas que conforman su grupo econémico?, con el fin de que me ofrezcan sus productos y/o
servicios financieros.

S N_|

El otorgamiento de la autorizacién 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 Compafiia solo podra emplear “Los Datos” para la ejecucion del
contrato celebrado. Para mas informacion revise nuestra politica de privacidad publicada en
WWW.Ccrecerseguros.pe.

1 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 conservacién de documentos
Las empresas del sistema financiero estan obligadas a conservar sus libros y documentos por un

plazo no menor de diez (10) afios
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EMPRESA DIRECCION

Banco Pichincha Av. Ricardo Palma Nro. 278 -
Miraflores

Diners Club Peru S.A. Av. Canaval y Moreyra Nro. 535, San
Isidro

Carsa Av. Republica de Panama Nro. 3647,
San Isidro

Fecha de emision: / /

Representante de
Crecer Seguros
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