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CONDICIONES GENERALES
SEGURO COMPLEMENTARIO DE TRABAJO DE RIESGO — PENSIONES
(Seguin el D.S. N° 003-98-SA, Normas Técnicas de la Ley N°26790).

Crecer Seguros S.A. Compafia de Seguros, en adelante LA COMPANIA emite la
presente pdliza bajo los siguientes términos y condiciones:

1. DEFINICIONES:

1.1 ACCIDENTE DE TRABAJO: Se denomina accidente de trabajo a toda lesion
corporal, organica o perturbacion funcional producida en el centro de trabajo o con
ocasioén de las labores para las cuales ha sido contratado el Trabajador, causadas por
accién imprevista, fortuita u ocasional de una fuerza externa, repentina y violenta que
obra subitamente sobre la persona del Asegurado o debido al esfuerzo del mismo,
independientemente de su voluntad y que pueda ser determinada por los médicos de
una manera cierta.

Se considera igualmente accidente de trabajo lo siguiente:

a) El que sobrevenga al Asegurado durante la ejecucion de 6rdenes del Contratante o
bajo su autoridad, aun cuando se produzca fuera del centro y de las horas de trabajo.
b) El que se produce antes, durante o después de la jornada laboral o en las
interrupciones del trabajo; si el Asegurado se hallara por razon de sus obligaciones
laborales, en cualquier centro de trabajo del Contratante, aunque no se trate de un
centro de trabajo de riesgo ni se encuentre realizando las actividades propias del riesgo
contratado.

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

No constituyen accidentes de trabajo aquellos supuestos sefalados en el numeral
2.3 del articulo 2 del Decreto Supremo N° 003-98, que son los siguientes:

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

b) Los provocados intencionalmente por el propio Asegurado o por su
participacion en rifias o peleas u otra accion ilegal.

c) Los que se produzcan como consecuencia del incumplimiento del Asegurado
de una orden escrita especifica impartida por el empleador. Las disposiciones
sobre seguridad en las actividades del Contratante que estén contenidas en
normas de obligatorio cumplimiento, o que tenga que expedir el Contratante en
cumplimiento de dichas normas; o las contenidas en reglamentos, directivas,
procedimientos, memorandos, y cualquier otro documento que haya sido puesto
en conocimiento de los Asegurados, ya sea de manera individual o general, para
su cumplimiento, constituyen ordenes especificas impartidas por el Contratante.
d) Los que se produzcan con ocasion de actividades recreativas, deportivas o
culturales, aunque se produzcan dentro de la jornada laboral o en el centro de
trabajo.

e) Los que sobrevengan durante los permisos, licencias, vacaciones o cualquier
otra forma de suspension del contrato de trabajo.

f) Los que se produzcan como consecuencia del uso de sustancias alcohélicas o
estupefacientes por parte del Asegurado.

g) Los que se produzcan en caso de guerra civil o internacional, declarada o no,
dentro o fuera del Peru; motin, conmocidén contra el orden publico o terrorismo;
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h) Los que se produzcan por efecto de terremoto, maremoto, erupciéon volcanica
o cualquier otra convulsion de la naturaleza.

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

1.2 ACTIVIDADES DE ALTO RIESGO: Las que realizan los Asegurados en las labores
que se detallan en el Anexo 5 del Decreto Supremo 009-97-SA, “Reglamento de la Ley
de Modernizacion de la Seguridad Social en Salud”, o norma que lo sustituya, sean
empleados u obreros, sean eventuales, temporales o permanentes.

1.3 ASEGURADO: Aquellas personas comprendidas en los Articulos 5° y 6° del Decreto
Supremo N° 003-98 SA, mientras hayan sido incluidos en la declaraciéon jurada
presentada por el Contratante a la Compafiia. El Asegurado es todo empleado u obrero
que esta expuesto al riesgo asegurado y a cuyo favor se hubiere extendido el Seguro
Complementario de Trabajo de Riesgo.

En este sentido, el Asegurado es la persona que se encuentra en el ambito de aplicacion
del articulo 1 del Decreto Supremo 003-98-SA o norma que los sustituya.

1.4 BENEFICIARIOS: Son las personas que al momento del siniestro cumplen con los
requisitos para ser considerados como Beneficiarios, conforme a lo establecido en la
Ley N° 26790 y que por ello tienen derecho a las prestaciones de sobrevivencia y gastos
de sepelio frente al fallecimiento del asegurado. La cobertura de los hijos se inicia desde
la concepcidn con la condicion de que nazca vivo. Respecto a los gastos de sepelio que
se generen por el fallecimiento del Asegurado, éstos se reembolsaran a la persona
natural o juridica que demuestre haberlos efectivamente pagado.

1.5 CENTRO DE TRABAJO: Se considera Centro de Trabajo al establecimiento del
Contratante en el que se ubican las unidades de produccion en las que se realizan las
actividades de riesgo inherentes a la actividad descrita en el Anexo 5 del Decreto
Supremo 009-97-SA y/o normativa vigente. Incluye a las unidades administrativas y de
servicios que, por su proximidad a las unidades de produccién expone al personal al
riesgo de accidente de trabajo o enfermedad profesional propia de la actividad
productiva. Cuando por la dimensién del "Centro de Trabajo", las unidades
administrativas o de servicios se encuentren alejadas de las unidades de produccion por
una distancia tal que evidencie que los trabajadores de dichas unidades administrativas
o de servicios no se encuentran expuestos al riesgo de accidente de trabajo o
enfermedad profesional propio de la actividad desarrollada por el Contratante, este
podra decidir, bajo su responsabilidad, la no contratacion del Seguro Complementario
de Trabajo de Riesgo para dichos trabajadores.

1.6 CONDICIONES GENERALES: Conjunto de estipulaciones que recogen aspectos
relativos a la extensién de la cobertura del seguro, riesgos excluidos, procedimiento para
la solicitud de cobertura y de liquidacion del siniestro, entre otros.

1.7 CONDICIONES ESPECIALES: Estipulaciones que tienen por objeto ampliar,
reducir, aclarar, y en general, modificar el contenido o efecto de las condiciones
generales o particulares.

1.8 CONDICIONES PARTICULARES: Estipulaciones relativas al riesgo individualizado
que se asegura, como la identificacion de las partes, la designacion del asegurado y el
beneficiario, si los hubiere, la descripcion de la materia asegurada, la suma asegurada
o el alcance de la cobertura, el importe de la prima y el convenio de pago
correspondiente, el lugar y la forma de pago, la vigencia del contrato, entre otros.
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1.9 CONTRATANTE: Se denomina Contratante a la entidad empleadora que contrata
el Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo para cubrir a sus trabajadores,
conforme a la obligacion impuesta por la Ley N° 26790 y su Reglamento aprobado por
Decreto Supremo N° 009-97-SA.

En este sentido, se entiende como entidad empleadora a las empresas e instituciones
publicas o privadas que desarrollan actividades de alto riesgo y que emplean
trabajadores bajo relacion de dependencia. También se considera como tales a las
cooperativas de trabajadores, empresas de servicios especiales, sean empresas de
servicios temporales o sean empresas de servicios complementarios, los contratistas y
subcontratistas, asi como toda institucién de intermediacion o provision de mano de obra
que destaque personal hacia centros de trabajo donde se ejecuten las actividades de
riesgo previstas en el Anexo 5 del Decreto Supremo 009-97-SA.

Asimismo, se considerara como entidad empleadora a toda empresa que
voluntariamente contrate el presente seguro a favor de sus trabajadores, aun cuando no
se encuentre obligada por ley a hacerlo.

1.10 DECLARACION JURADA: Es el documento donde figuran los trabajadores
asegurados por EL CONTRATANTE o también llamada declaracion de planilla.

1.11 ENDOSO: Documento adicional a la pdliza de seguro, en el que se establecen
modificaciones a la pdliza o certificado de seguros o nuevas declaraciones del
contratante, surtiendo efecto una vez que han sido aprobados por el contratante y la
empresa, segun corresponda.

1.12 ENFERMEDAD PROFESIONAL: Se denomina Enfermedad Profesional a todo
estado patolégico permanente o temporal que sobreviene al Asegurado como
consecuencia directa de la clase de trabajo que desempefia o del medio en el que se
ha visto obligado a trabajar. La relacion de enfermedades profesionales y su relacion
causal con la clase de trabajo que las originan se encuentran detalladas en la
Resolucion Ministerial N° 480-2008-MINSA o norma que la sustituya.

1.13 EXCLUSIONES: Circunstancias o causas bajo las cuales se podria producir un
siniestro pero que no estan cubiertas por la pdliza.

1.14 FECHA DE SINIESTRO:

a) El dia del accidente, en caso de invalidez o muerte inmediata por accidente de trabajo.
b) El dia de la configuracién de la invalidez, en caso de la enfermedad profesional.
c) El dia de la configuracion de la invalidez, en caso de accidente cuya invalidez no se
manifieste inmediatamente.

1.15 LA COMPANIA: Crecer Seguros S.A. Compaiiia de Seguros.

1.16 MEDIOS ELECTRONICOS: Uso de equipos electronicos para la transmision,
procesamiento y almacenamiento de la informacion.

1.17 POLIZA DE SEGURO: Documento que refleja las condiciones que, de forma
general, particular o especial regulan las relaciones contractuales convenidas entre la
empresa y el contratante. Incluye los documentos adicionales relacionados con la
materia asegurada y endosos.

1.18 POLIZA DE SEGURO ELECTRONICA: Es la versién digital de la pdliza de seguro,

regulada por la Ley de Seguro y las normas emitidas por la Superintendencia, y que es
remitida y/o puesta a disposicion por medios electrénicos. Se entiende que toda
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referencia a la poliza de seguro electronica en este Condicionado General comprende
al certificado de seguro electrénico en el caso de seguros de grupo o colectivos.

1.19 PRIMA COMERCIAL: Incluye la prima pura de riesgo, los cargos de evaluacion,
administracion, emisién, produccion y redistribucidén del riesgo (coaseguro y reaseguro),
cargos por la intermediacion de corredores de seguros, contratacion de
comercializadores, y el beneficio comercial de la empresa. El costo de la prima puede
expresarse como monto fijo o un valor porcentual. Es el precio del seguro.

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

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

Los subsidios de caracter temporal que perciba el trabajador cualquiera sea su
naturaleza, se consideran dentro del concepto de remuneracion para el computo de la
Remuneracion Mensual y se encuentran afectos a las primas por la cobertura del Seguro
Complementario de Trabajo de Riesgo. El mismo tratamiento recibira las gratificaciones
ordinarias, es decir, aquellas que se otorguen en periodos regulares y estables en el
tiempo, y que son consideradas parte de la base de calculo de la prima del Seguro
Complementario de Trabajo de Riesgo. Para estos efectos se considera que una
gratificacion adquiere regularidad cuando es abonada por el Contratante a la
generalidad de Asegurados o a un grupo de ellos durante 2 (dos) afios consecutivos,
cuando menos en periodos semestrales.

En el caso que un Trabajador reciba un reintegro de remuneracion, éste sera declarado
como parte de la remuneraciéon del mes en que se paga.

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

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

1.23 TASA: Es el porcentaje que debe aplicarse a las remuneraciones de los
Asegurados declarados para el calculo de la prima a cargo del Contratante.

COD. SBS N° AE1787700020 Pagina 5 de 27



2. DISPOSICIONES GENERALES:

Esta Pdliza solo podra ser suscrita o modificada por los representantes de LA
COMPANIA. En cuanto a las modificaciones a esta poliza rige lo establecido en la
seccion 27 de este Condicionado General.

3. OBJETO DEL SEGURO:

Mediante el presente contrato LA COMPANIA se obliga a otorgar cobertura a los
Asegurados al servicio de El Contratante, en caso de un siniestro derivado de accidentes
de trabajo y/o enfermedades profesionales no cubierto por el régimen de pensiones a
cargo de la ONP y/o AFP, por las prestaciones de: (i) pensién o indemnizacion de
invalidez total o parcial y temporal o permanente, (ii) pension de sobrevivencia vy, (iii)
reembolso de gastos de sepelio, de acuerdo a las condiciones establecidas en la pdliza.
Cualquier beneficio mayor o adicional a los contemplados en la presente péliza debera
quedar establecido expresamente en condiciones particulares, clausulas adicionales o
endosos que deberan formar parte integrante de la presente péliza.

4. ESTRUCTURA DE LA POLIZA:

La Pdliza de seguro contiene los siguientes documentos:
1. Endosos o Adendas.
2. Condiciones Especiales, en caso apliquen.
3. Condiciones Particulares.
4. Condiciones Generales.

Se precisa que los documentos indicados se encuentran ordenados por jerarquia e
importancia. En caso de que exista alguna contradiccién o discrepancia al momento de
aplicar lo establecido en la Podliza, los documentos que se encuentran primero
prevalecen y modifican a los que les siguen, segun la numeracion presentada.

5. BASES DEL CONTRATO:

Toda clausula o condicién de la pdliza se subordina a las disposiciones de la Ley N°
26790, Ley de Modernizacion de la Seguridad Social en Salud, sus modificatorias y
reglamentos, y a las disposiciones del Decreto Supremo N° 003-98-SA.

En caso de producirse discrepancias entre las Condiciones Generales, las Condiciones
Particulares y las Condiciones Especiales debe tenerse en consideracion que las
condiciones especiales prevalecen sobre las condiciones particulares y estas
prevalecen sobre las generales. Los Endosos se consideran como condiciones
especiales.

Esta poliza se extiende en favor de los Asegurados debidamente declarados e
identificados por el Contratante. La informacion que el Contratante presente a LA
COMPANIA al inicio de vigencia de la presente pdliza, dentro del plazo sefialado en el
Condicionado Particular o, posteriormente, como parte de endosos de inclusién de
asegurados, con respecto a la identidad de los Trabajadores y sus remuneraciones,
tendra la naturaleza de Declaracion Jurada. De esta manera, sobre la base de la
Declaracién Jurada antes sefialada, LA COMPANIA atendera las solicitudes de
cobertura, de conformidad con lo sefialado en el articulo 25.5.1 y 25.6.1 del D.S. N° 003-
98-SA.

Los trabajadores no declarados nominalmente; es decir, sin incluir nombres, apellidos y
remuneracion dentro del plazo indicado, carecen de cobertura. Asimismo, en caso el
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Contratante, declarase remuneraciones menores a las que figuran en las planillas
laborales y boletas de pago, y en consecuencia contrate coberturas insuficientes, sera
responsable de cualquier perjuicio que se ocasione al trabajador o sus beneficiarios, de
acuerdo con lo establecido en el articulo 88 del Decreto Supremo N° 009-97-SA. Lo
antes sefialado no sera aplicable, en caso deba declararse como Remuneracion
Mensual, la remuneracion maxima asegurable.

Ademas de ser responsable por cualquier perjuicio que se ocasione al Asegurado o sus
beneficiarios, el Contratante que incurra en la conducta sefalada en el parrafo
precedente debera cancelar a LA COMPANIA, como penalidad, un monto equivalente
a la diferencia entre el monto de la prestacion econémica otorgada al Asegurado y el
monto de dicha prestacion, calculado en base a la prima que efectivamente declaro el
Contratante. En ninglin caso esta penalidad afectara a los Asegurados o sus
beneficiarios en su derecho a obtener pension ni al monto de las mismas.

6. TERRITORIALIDAD:

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

7. EVALUACION MEDICA:

LA COMPANIA no aplicara ningin mecanismo de seleccién entre los trabajadores a
asegurar; sin embargo, podra requerir al Contratante la realizacion de examenes
médicos y/o entrega declaraciéon de salud sobre los Asegurados, previamente a la
celebracion del contrato, Unicamente con el fin de establecer la delimitacidn de cobertura
correspondiente a los trabajadores que ostenten una condicion de invalidez previa. EL
CONTRATANTE esta obligado a proporcionar a LA COMPANIA la informacion médica
de los Asegurados durante la vigencia de la presente pdliza para evaluar su estado de
salud, atender solicitudes de cobertura o por auditoria médica para control de la
evolucion del estado de salud de los Asegurados dichos examenes estaran a cargo del
CONTRATANTE y/o ASEGURADO.

El incumplimiento de esta obligacion constituira causal de resolucion de la presente
pdliza, para lo cual LA COMPANIA cursara una comunicacion escrita al Contratante con
30 (treinta) dias calendario de anticipacion manifestando su decisién de resolver la
presente pdliza, sefialando expresamente que la resolucién ha sido originada por el
mencionado incumplimiento. Asimismo, el Contratante debera proporcionar a LA
COMPANIA informacién médica al fin de la vigencia de la presente pdliza, a efectos de
delimitar la cobertura ante la contratacion de una nueva compania de seguros o de
atender solicitudes de beneficios.

Sin perjuicio de las evaluaciones a las que el Contratante esté obligado a practicar a sus
trabajadores por norma laboral o de su sector, LA COMPANIA, durante la vigencia del
presente contrato podra disponer que se practiquen examenes médicos, como maximo
dos veces en un periodo de 12 (doce) meses, a los Asegurados del Contratante,
debiendo éste y los Asegurados brindar las facilidades necesarias.

El incumplimiento de esta obligacién constituira causal de resolucién de la presente
pdliza para lo cual LA COMPANIA cursara una comunicacién con 30 (treinta) dias
calendario de anticipacion manifestando su decision de resolver la presente péliza,
sefalando expresamente que la resolucidon ha sido originada por el mencionado
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incumplimiento. La cobertura de la podliza se podra rehabilitar Uunicamente si el
Contratante cumple con el requerimiento de LA COMPANIA, antes de recibir la
comunicacion en que se le informe la decision de resolver el contrato de seguro.

8. COBERTURAS:

La COMPANIA pagara las coberturas que se detallan a continuacién siempre que la
causa adecuada del siniestro sea un accidente de trabajo o enfermedad profesional, tal
como se definen en los articulos 1.1 y 1.12 del presente Condicionado General y que su
ocurrencia debe darse en el territorio nacional, a excepcién de lo previsto en el articulo
6 de este Condicionado General. Las coberturas son las siguientes:

- Pensioén o indemnizacion de invalidez.
- Pensién de sobrevivencia.
- Gastos de sepelio.

8.1 PENSION DE INVALIDEZ:

LA COMPANIA pagara al Asegurado que, como consecuencia de un accidente de
trabajo o enfermedad profesional, quedara en situacién de invalidez; la pension o
indemnizacion que corresponda al grado de incapacidad para el trabajo conforme a lo
dispuesto en el Decreto Supremo 003-98-SA. La prestacién a cargo de LA COMPANIA
se iniciara una vez vencido el periodo maximo de subsidio por incapacidad temporal que
otorga el Seguro Social en Salud (ESSALUD).

8.1.1 Invalidez Parcial Permanente: LA COMPANIA pagara, una pensién vitalicia
mensual al Asegurado que, como consecuencia de un accidente de trabajo o
enfermedad profesional, quedara disminuido en su capacidad de trabajo en forma
permanente en una proporcion igual o superior al 50% pero menor a dos tercios. El
monto de esta pension sera equivalente al 50% de la remuneracion mensual del
Asegurado, para cuyo calculo la Remuneracion Asegurable de cada mes no podra
exceder en ningun caso de la remuneracién oportunamente declarada para el pago de
la respectiva prima.

8.1.2 Invalidez Total Permanente: LA COMPANIA pagard una pensioén vitalicia
mensual equivalente al 70% de su Remuneracion Mensual, al Asegurado que, como
consecuencia de un accidente de trabajo o enfermedad profesional amparado por este
seguro, quedara disminuido en su capacidad de trabajo en forma permanente en una
proporcion igual o superior a los dos tercios.

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

En ambos casos, la Remuneracion Asegurable de cada mes, considerado para el
célculo de la Remuneracion Mensual, no podra exceder en ningun caso de la
remuneracion oportunamente declarada para el pago de la respectiva prima.

La pensién de invalidez total o parcial de naturaleza permanente se dejara de percibir o
se reajustara segun las normas pertinentes en el momento en que el Instituto Nacional
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de Rehabilitacion certifique la inexistencia de la condicidon de invalido del Asegurado o
la disminucion del grado de invalidez.

El Asegurado invalido respecto del cual se compruebe que esta laborando en una
condicion de salud (capacidad productiva) mayor a la que dio origen a la pension de
invalidez, segun el dictamen del Instituto Nacional de Rehabilitacién (INR), quedara
obligado a devolver las pensiones indebidamente percibidas, o en su defecto LA
COMPANIA quedara facultada a efectuar descuentos de las pensiones de invalidez
futuras hasta completar el total del monto de las pensiones indebidamente percibidas,
conjuntamente con los intereses legales, gastos y tributos, sin perjuicio del derecho del
Asegurado a recibir pensiones futuras que le correspondan y del derecho de LA
COMPANIA de iniciar las acciones legales que le correspondan.

8.1.3 Invalidez Temporal: En el caso de la invalidez temporal, LA COMPANIA pagara
al Asegurado la pensién mensual que le corresponda, segun el grado total o parcial de
la invalidez de acuerdo con los porcentajes y proporciones establecidas en los
numerales 18.2.1 y 18.2.2 del Decreto Supremo N° 003-98-SA hasta el mes que se
produzca su recuperacion. El caracter temporal o permanente de la invalidez se
determina en funcién al grado de recuperabilidad que pueda tener una persona al
sucederle un evento que repute tal condicion.

La pension de invalidez total o parcial de naturaleza temporal dejara de percibirse o se
reajustara, desde la fecha o el momento en que segun el Instituto Nacional de
Rehabilitacién (INR) se determine la inexistencia de la condicion de invalido o de la
disminucion del grado de invalidez. En este ultimo caso, se reajustara la pensién al
grado de invalidez que corresponda segun las normas pertinentes y/o se procedera a
los descuentos y devoluciones devengados de acuerdo con el procedimiento del parrafo
anterior.

8.1.4 Invalidez Parcial Permanente Inferior al 50%: En caso de que las lesiones
sufridas por el Asegurado dieran lugar a una invalidez parcial permanente inferior al
50%, pero igual o superior al 20%, LA COMPANIA pagara por unica vez al Asegurado
invalido el equivalente a 24 mensualidades de pension calculadas en forma proporcional
a la que le corresponderia a una invalidez permanente total, de acuerdo con la siguiente
férmula: 24 x 70% x Remuneracion mensual x Grado de invalidez determinado. En estos
casos, el Contratante queda prohibido de prescindir de los servicios del Asegurado
basado en su condicion de invalidez.

La pension de invalidez temporal o permanente se encuentra sujeta a los descuentos
de ley por concepto de AFP, de ser el caso, de prestaciones de salud, de impuesto a la
renta y cualquier otra retencion de ley creada o por crearse, que aplicaran segun
corresponda.

8.2 PENSION DE SOBREVIVENCIA:
LA COMPANIA pagara una pensién de sobrevivencia en los siguientes casos:

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

b) Por cualquier otra causa posterior después de configurada la invalidez o mientras
se encuentre gozando de una pension de invalidez, parcial o total, temporal o
permanente;

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

Las pensiones de sobrevivencia de los Beneficiarios son vitalicias, salvo el caso de los
hijos no invalidos, cuyas pensiones son temporales hasta que cumplan 18 afos de edad.
En el caso de los hijos sanos que se convirtieran en invalidos totales, la pensién de
sobrevivencia sera vitalicia solo en los casos en que la invalidez se haya producido en
su calidad de Beneficiario, es decir antes de cumplir los 18 afios de edad. De ser asi la
pension del hijo anteriormente sano y actualmente invalido total, sera recalculada
afectando las pensiones de los demas Beneficiarios, no procediendo aporte adicional
alguno de parte de LA COMPANIA.

Si el Beneficiario cuya declaraciéon de invalidez se encuentra en tramite es un hijo mayor
de edad, se suspendera el pago de su pension hasta contar con el dictamen que lo
declare como tal.

Las pensiones de sobrevivencia de los Beneficiarios debidamente acreditados
ascienden a los porcentajes indicados en el item 8.2.1 siguiente referida al monto de la
pensién y se aplicaran a la pensién de invalidez percibida por el Asegurado el mes
anterior a su fallecimiento; o a la remuneraciéon mensual percibida por el Asegurado.

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

Cuando exista cényuge o concubino, hijos y padres del Asegurado fallecido, todos
concurren en el goce de la pension hasta el tope maximo indicado en el parrafo anterior.
En este caso, el pago de la pensién de ascendientes procedera siempre y cuando exista
un remanente a favor de los padres del causante luego del calculo de la pensién del
cényuge o concubino supérstite y la de los hijos.

Las pensiones determinadas por los porcentajes de ley comprenderan cualquier
impuesto o retencion creado o por crearse segun ley, segun corresponda.

8.2.1 Beneficiarios de la Pension de Sobrevivencia:

Se entiende como Beneficiarios de pension a las siguientes personas relacionadas al
Asegurado fallecido, a quienes les correspondera una pension equivalente al porcentaje
de la remuneracién mensual del Asegurado, indicado a continuacion:

a) El 42% de la Remuneracion Mensual del Asegurado, para el cényuge o
concubino a que se refiere el articulo 326 del Cddigo Civil, si no existieran hijos
a los que se refiere el literal ¢) de este numeral;

b) El 35% de la Remuneracién Mensual del Asegurado, para el conyuge o
concubino a que se refiere el articulo 326 del Codigo Civil, en caso de existir
hijos a los que se refiere el literal c) siguiente;

c) El 14% de la Remuneracién Mensual del Asegurado a cada hijo menor de 18
afnos, asi como a cada hijo invalido mayor de 18 afos incapacitado para el
trabajo en forma total y permanente, calificados conforme lo establece el Decreto
Supremo 003-98-SA;

d) El14% de la Remuneracion Mensual del Asegurado para cada uno de los padres
del Asegurado que cumplan con alguno de los siguientes requisitos:
- Que sean calificados como invalidos total o parcialmente en proporcién superior
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al 50%, conforme al Decreto Supremo 003-98-SA; o,
- Que tengan mas de 60 afios de edad en caso de los padres, y que hayan
dependido econdmicamente del causante, de acuerdo con las normas
establecidas por la SBS para los afiliados el Sistema Privado de Pensiones.

De no haber existido y de no existir conyuge o conviviente con derecho a pension, el
42% que le corresponderia se asignara como pension en caso de que quedare un solo
hijo como beneficiario, aunque existan padres. De haber dos o0 mas hijos con derecho a
pensién, la pension conjunta se incrementara en 14 puntos porcentuales sobre el 42%,
tantas veces como hijos hubiere, distribuyéndose en partes iguales, pero la pension de
los padres sélo procedera si quedara algun remanente de acuerdo con lo indicado en el
articulo 18.1.5 del D.S. 003-98-SA.

Los porcentajes indicados para cada Beneficiario, se aplicaran a la Remuneracion
Mensual del Asegurado, para cuyo calculo la Remuneracion Asegurable de cada mes
no podra exceder en ningun caso de la remuneracion oportunamente declarada para el
pago de las primas.

La evaluacion y calificacion de la invalidez de los Beneficiarios sera responsabilidad del
médico de LA COMPANIA o de la entidad que ésta designe.

A fin de acreditarse como tales, los indicados Beneficiarios deberan adjuntar a la
solicitud de pension de sobrevivencia, los documentos originales o debidamente
legalizados o certificados que se indican en el numeral 17.2 de este condicionado
general.

8.3 GASTOS DE SEPELIO:

De acuerdo a lo establecido en el articulo 18.3 del D.S N° 003-98-SA o norma que lo
sustituya, LA COMPANIA reembolsara, como minimo, los gastos de sepelio a la persona
natural o juridica que los hubiera efectivamente sufragado, hasta el limite
correspondiente al mes del fallecimiento sefialado por la Superintendencia de
Administradoras Privadas de Fondos de Pensiones para los afiliados a dicho Sistema;
contra la presentacion de los documentos originales o en certificacion de reproduccion
notarial, que sustenten el gasto.

9. EXCLUSIONES:
Estan excluidas de la cobertura de la presente péliza los siguientes casos:

a) Invalidez configurada antes del inicio de vigencia de la presente pdliza de
seguro, la misma que debera ser amparada por la Aseguradora que otorgé
la cobertura al tiempo de la configuracion de la invalidez o, por la Oficina
de Normalizacion Previsional (ONP), en el caso de que el trabajador, que
debid haber sido asegurado no lo hubiera estado.

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

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

d) La muerte del Asegurado producida mientras se encontraba gozando del
subsidio de incapacidad temporal a cargo del ESSALUD, por causas
distintas a accidente de trabajo o enfermedad profesional.
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Asimismo, no se encuentran cubiertos aquellos actos que no constituyen
accidentes de trabajo segun el articulo 2 del Decreto Supremo N° 003-98 los
mismos que se detallan en el articulo 1.1. del presente condicionado general.

10. PRIMAS:

El monto de la prima comercial se calculara multiplicando la Tasa Mensual que se indica
en las Condiciones Particulares de esta pdliza, por el Monto Total de la remuneracion
Mensual de los Asegurados declarados por el Contratante, tomando en cuenta el tope
de la Remuneracién Asegurable. Las remuneraciones asegurables consignadas en la
declaracién jurada para el pago mensual de las primas serd el monto maximo a
considerar para el calculo de la Remuneracion Mensual del Asegurado.

11. PAGO DE LAS PRIMAS:

El Contratante debera pagar la prima mensual dentro de los 30 dias calendario
siguiente a la fecha de emision de la podliza. EI pago se podra efectuar
directamente en las entidades financieras designadas por LA COMPANIA o a
través de los medios que LA COMPANIA ponga a su disposicion segun lo
sefalado en el Condicionado Particular de la pdliza.

Queda expresamente establecido que la falta de pago total o parcial de la prima
convenida en el plazo otorgado en el parrafo anterior, es causal de suspension
automatica de la cobertura sin necesidad de previo aviso o declaracién judicial, a
menos que LA COMPANIA haya otorgado al Contratante un plazo adicional, el cual
necesariamente debera constar por escrito y no ser mayor de 30 (treinta) dias
calendario, en cuyo caso la suspension automatica se producira si vencido dicho
nuevo plazo el Contratante no ha cumplido con abonar la prima respectiva.
Producida la suspensién automatica y mientras esté suspendida la cobertura, LA
COMPANIA continuara obligada a otorgar las prestaciones que se generen
durante el periodo de mora, sin perjuicio de su derecho de repetir contra EL
CONTRATANTE por el costo de las mismas.

Producida la suspensién automatica por falta de pago, LA COMPANIA podra
resolver el presente contrato, para lo cual debera enviar una carta al Contratante
con una anticipacién no menor de 30 (treinta) dias calendario a la fecha en que se
hara efectiva esta resolucion. Producida esta resolucion, LA COMPANIA quedara
liberada de toda responsabilidad. Se precisa que, ante el caso de la resolucion
antes indicada, la cobertura a los trabajadores continuara a cargo de la ONP hasta
que se elija a la nueva aseguradora, de conformidad con lo establecido con el
articulo 24.7 del DS 003-98-SA.

12. INICIO Y DURACION DEL SEGURO:

La presente podliza se suscribe a plazo indefinido y es contratada en funcion a la
necesidad del Contratante debido a una obra o servicio especifico y su duracién. Dentro
de su vigencia podra ser resuelto por LA COMPANIA por causal de incumplimiento
imputable al Contratante, con respecto a las obligaciones sefialadas en la presente
pdliza y en el Decreto Supremo 003-98-SA. En este caso, LA COMPANIA enviara una
comunicacion con 30 (treinta) dias calendario de anticipacion manifestando su decision
de resolver la presente poliza.

Después de un ano de vigencia de la cobertura de la péliza, el Contratante podra darla

por terminada, sin expresion de causa, mediante comunicacién escrita que debera
cursar a LA COMPANIA con no menos de noventa (90) dias calendario de anticipacion.
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13. DEBERES DEL ASEGURADO:

Son deberes del Asegurado los siguientes:

a)
b)
c)

)
h)

Procurar el cuidado integral de su salud.

Suministrar informacién clara, veraz y completa sobre su estado de salud.
Colaborar y velar por el cumplimiento de las obligaciones contraidas por el
Contratante en virtud de las normas que regulan el Seguro Complementario de
Trabajo de Riesgo, y en mérito a las obligaciones a su cargo descritas en la
clausula décimo quinta de este condicionado.

Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones de los programas de seguridad
y salud ocupacional del Contratante.

Participar en la prevencion de riesgos profesionales que organice ESSALUD, las
Entidades Prestadoras de Salud, las Aseguradoras y el propio Contratante.

Si se encuentran gozando de pensién de invalidez, proporcionar informacion
actualizada acerca de su domicilio, teléfono y demas datos que sirvan para
efectuar las visitas dirigidas a evaluar la evolucion de su estado de salud; asi
como informar a LA COMPANIA que le abona la pensién respecto de cualquier
variacién que modifique o extinga la causa por la cual se le otorg6 la pension.
Cumplir con el tratamiento médico y rehabilitador que le fuere prescrito.

En caso de existir discrepancias respecto de la condicién de invalido del
Asegurado, el expediente sera elevado al Instituto Nacional de Rehabilitacion
para su pronunciamiento en instancia unica administrativa. La parte que no se
encuentre conforme con la decision del Instituto Nacional de Rehabilitacion,
solicitara la intervencion del Centro de Conciliacion y Arbitraje de la
Superintendencia de Entidades Prestadoras de Salud, cuya resolucién tendra el
caracter de cosa juzgada.

Los demas deberes derivados de la clausula de la presente péliza, que impliquen
contribuir a la determinacion de la procedencia de la cobertura del siniestro y no
contribuir al agravamiento de los riesgos.

14. DEBERES DEL CONTRATANTE:

Son deberes del Contratante los siguientes:

a)
b)
c)

Procurar el cuidado integral de los Asegurados y de los ambientes de trabajo.
Disefiar y ejecutar programas de salud ocupacional y seguridad industrial.
Informar a LA COMPANIA sobre los accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales detectadas en sus centros de trabajo, segun lo indicado en la
clausula dieciséis (16); asi como los cambios que se produzcan en sus centros
de trabajo en materia de procesos de fabricacion; y los ingresos, incapacidades,
licencias, vacaciones, suspensiones de contratos de trabajo, modificacién de
salarios y ceses de sus Asegurados, segun la clausula veintiuno (21).

Facilitar la capacitacion de los Asegurados del centro de trabajo en materia de
salud ocupacional y seguridad industrial.

Las demas obligaciones previstas en la legislacién laboral y otras normas sobre
salud ocupacional y seguridad industrial.

Cumplimiento estricto de las medidas de seguridad y control de riesgo requeridos
por LA COMPANIA para la vigencia de la presente pdliza o ante cualquier
modificacion del riesgo, asi como de las medidas de prevencion. El cumplimiento
de dichas medidas de seguridad y control de riesgo deberan ser implementadas
en el plazo indicado por LA COMPANIA en el correspondiente informe o
requerimiento y deberan ser mantenidas durante la vigencia de la presente
poliza. De este modo, la vigencia de la cobertura pueda estar supeditada a la
adopcion de medidas de prevencion o proteccion de cumplimiento obligatorio.
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g) Permitir el acceso y brindar las facilidades del caso, sin restriccién alguna, a los
funcionarios o representantes de LA COMPANIA a fin de realizar las
inspecciones necesarias cuando ésta lo estime conveniente y/o para verificar los
riesgos informados por el Contratante.

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

i) Facilitar a LA COMPANIA, de ser el caso, la realizacién de un examen médico o
la obtencién de una declaracion de salud del Asegurado al momento de contratar
el seguro, con la finalidad de delimitar la cobertura correspondiente a los
Asegurados que ostenten una condicién de invalidez previa al seguro, conforme
a lo establecido en el articulo 8° del D.S. 003-98-SA.

j) Asimismo, queda establecido que, en caso de cese de Asegurados, el
Contratante se compromete a proporcionar a LA COMPANIA en un plazo no
mayor de 50 dias calendario, el examen médico de retiro del Asegurado, a fin de
determinar su estado de salud al momento del cese del vinculo laboral. En caso
contrario, debera presentar copia del cargo de la convocatoria al Asegurado para
la realizacion del examen médico de retiro.

k) Entregar al Asegurado el certificado de seguro correspondiente al Seguro
Complementario de Trabajo de Riesgo, con el fin de salvaguardar su derecho a
la informacion en razén a su condicion del Asegurado.

) Los demas deberes derivados de la clausulas de la presente pdliza que
impliquen contribuir con la COMPANIA a la determinacién de la procedencia de
la cobertura del siniestro y no contribuir al agravamiento del riesgo.

La vigencia de la cobertura de la presente pdliza quedara supeditada al cumplimiento
de estos deberes y a la adopcidén de medidas de prevencion o proteccion de
cumplimiento obligatorio, considerando lo sefialado en la clausula tercera de este
condicionado, asi como las exigidas por LA COMPANIA por escrito en condiciones
particulares, endosos 0 anexos que formaran parte integrante de la presente pdliza.

El incumplimiento de los deberes listados en el presente Articulo constituira causal de
resolucion de la presente pdliza.

15. CAUSALES DE RESOLUCION
15.1 Son causales de resolucion de la presente pdliza:

a) La negativa del CONTRATANTE en proporcionar examenes médicos y/o
declaracién de salud al inicio de vigencia de la presente pdéliza o al momento de
la incorporacién de un nuevo trabajador ASEGURADO, de conformidad con lo
establecido en el Articulo 7 de las presentes Condiciones Generales.

b) El incumplimiento del CONTRATANTE de su deber de proporcionar a la
COMPANIA informacién médica de los ASEGURADOS durante la vigencia de la
presente poéliza para evaluar su estado de salud, atender solicitudes de beneficios
por auditoria médica para control de la evoluciéon del estado de salud de los
ASEGURADOS, ya sean estos trabajadores activos o cesados, de conformidad
con lo establecido en el Articulo 7 de las presentes Condiciones Generales.

c) El incumplimiento del CONTRATANTE respecto de practicar a sus trabajadores
ASEGURADOS examenes médicos solicitados por la COMPANIA, como maximo
dos veces en un periodo de 12 meses, a los trabajadores, de conformidad con lo
establecidos en el Articulo 7 de las presentes Condiciones Generales.
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d) Por falta de pago de primas, de conformidad con lo establecido en el Articulo
11 de las presentes Condiciones Generales; y/o por omisién a la declaracién y/o
presentacion de la planilla de remuneraciones de trabajadores, necesaria para
emitir la liquidacion de prima, dentro de los plazos establecidos por LA
COMPANIA.

e) Por incumplimiento de los deberes de EL CONTRATANTE establecidos en
establecidos en el Articulo 14 de estas Condiciones Generales.

f) En caso de resoluciéon por parte del CONTRATANTE por no estar de acuerdo
con el reajuste de la prima conforme al procedimiento establecido en el articulo
20 de este condicionado general.

Producida la causal de resolucién, LA COMPANIA podra comunicar con 30 dias
de anticipacion al CONTRATANTE su decision de resolver la presente péliza. Ello
sin perjuicio de que EL CONTRATANTE sera responsable de los dafos y
perjuicios que deba asumir la COMPANIA como consecuencia del incumplimiento
de los deberes antes listados.

Como consecuencia de la resolucion de la pdéliza, la cobertura del Seguro
Complementario de Trabajo de Riesgo pasara a la OFICINA DE NORMALIZACION
PREVISIONAL de conformidad con lo dispuesto en el Articulo 88 del Decreto
Supremo N° 009-97-SA o a la Compaiiia de Seguros que elija el CONTRATANTE.
Se deja expresa constancia que LA COMPANIA devolvera al CONTRATANTE la
parte proporcional de la prima que hubiese sido pagada por el tiempo no
transcurrido. En el caso que la resolucion sea solicitada por EL CONTRATANTE,
la prima debe ser devuelta sin requerimiento alguno, y debe computarse desde la
solicitud de la resolucién de EL CONTRATANTE. En caso la resoluciéon sea
efectuada por LA COMPANIA, no se requerira de una solicitud por parte de EL
CONTRATANTE, procediendo LA COMPANIA a devolver el importe
correspondiente dentro de un plazo maximo de treinta (30) dias calendario a partir
de la fecha de resolucion.

Asimismo, transcurrido el primer afo de vigencia, EL CONTRATANTE podra
resolver la poliza sirl’expresién de causa, a través de una comunicacion escrita
dirigida a la COMPANIA con por lo menos noventa (90) dias de anticipacion.

15.2. Ademas de las causales de resolucién antes listadas, se deja expresa
constancia que en caso de reticencia o declaracién inexacta que no obedece a
dolo o culpa inexcusable del Contratante y/o Asegurado y es constatada antes de
que se produzca un siniestro, LA COMPANIA ofrecera la revision del contrato de
seguro, o el certificado de seguro, en un plazo de 30 (treinta) dias calendario
contados desde la fecha de constatacion de la reticencia o declaracion inexacta
y propondra los ajustes correspondientes, los mismos que de no ser respondidos
en un plazo de 10 (diez) dias calendario por el Contratante, LA COMPANIA podra
resolver el contrato y/o el certificado, cuando corresponda, mediante una
comunicacion dirigida a EL CONTRATANTE en el plazo de 30 (treinta) dias
calendario computados desde la fecha de vencimiento del plazo de los 10 (diez)
dias calendario mencionados precedentemente.

Cabe precisar que, si la constatacion de la reticencia y/o declaraciéon inexacta
antes mencionada es posterior a un siniestro, LA COMPANIA cobrara al
CONTRATANTE, la diferencia que se genere a la indemnizacién debida a pagar y
la indemnizacién correspondiente en proporcion a la diferencia entre la prima
convenida y la que se hubiese aplicado de haberse conocido el real estado del
riesgo cubierto. Asimismo, LA COMPANIA tendra derecho al cobro de las primas
devengadas a prorrata hasta la fecha efectiva de la resolucion.
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16. AVISO DE SINIESTROS:

El CONTRATANTE cursara un aviso escrito ala COMPANIA, dentro de las 48 horas
siguientes, o en un plazo mayor que sea razonable de la ocurrencia de todo
accidente de trabajo que pueda dar lugar o no a una reclamacién bajo esta péliza,
el cual incluira necesariamente informacién sobre la fecha y hora del accidente;
el nombre, apellidos, edad, domicilio y labor desempenada por el ASEGURADO
que ha sufrido el accidente; el lugar y circunstancia en que éste ocurrié, asi como
el nombre y domicilio de los testigos.

En caso de enfermedad profesional, el CONTRATANTE comunicara por escrito a
la COMPANIA, dentro del plazo de 48 horas, o en un plazo mayor que sea
razonable, el diagnéstico de la enfermedad profesional o la ocurrencia que la
evidencie, lo que ocurra primero.

El CONTRATANTE sera responsable de los dafios y perjuicios que se generen
como consecuencia del incumplimiento en cursar oportunamente este aviso.

En caso de fallecimiento del ASEGURADO, la COMPANIA se reserva el derecho
de exigir la autopsia o la exhumacion del cadaver para establecer las causas de la
muerte debiendo los sucesores o beneficiarios prestar su conformidad y su
concurso, si fueren imprescindibles, para la obtencién de las correspondientes
autorizaciones oficiales. La autopsia o exhumacién debera efectuarse con
citacion de los sucesores o beneficiarios, los que podran designar un médico para
representarlos. Todos los gastos que ellas motiven seran por cuenta de la
COMPANIA.

17. PROCEDIMIENTO PARA LA EVALUACION, CALIFICACION Y CERTIFICACION
DE LA INCAPACIDAD LABORAL Y PARA LA PRESENTACION DE LA SOLICITUD
DE COBERTURA:

17.1 EVALUACION, CALIFICACION Y CERTIFICACION DE LA INCAPACIDAD
LABORAL

Para iniciar el proceso de evaluacion, calificacién y certificacién de la incapacidad laboral
por accidente de trabajo o enfermedad profesional, el Contratante deberan igualmente
dirigirse directamente a la COMPANIA, con sujecion al siguiente procedimiento:

a) Perfil del puesto de trabajo del trabajador asegurado (Requerimiento de Puesto de
Trabajo y Capacidades del Trabajador), en hoja membretada con sello y firma de un
representante legal de la empresa.

b) Funciones principales y secundarias de puesto de trabajo. Documento emitido por el
empleador en copia simple.

c) Informe de la Historia de la Exposicion Ocupacional de el/los puesto/s de trabajo/s
donde se haya desempenado el trabajador: que contenga el tiempo de exposicion por
jornada y el tiempo de exposicidn en afnos, o exposicidon en caso de incidente, y las
medidas de control segun jerarquia de controles, firmado por el medico responsable de
la vigilancia de la salud del trabajador de la Entidad Empleador. (Solo para Enfermedad
profesional)

d) Monitoreos de factor de riesgo especifico de los ultimos afios en el/los puestos de
trabajo/s donde se haya desempenado el trabajador: (fisicos, quimicos, biolégicos,
ergondémicos, psicosociales) y medidas correctivas implementadas, segun sea el caso,
de acuerdo con la normativa vigente de Seguridad y Salud de Trabajo. (Solo para
Enfermedad Profesional)
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e) Matriz de Identificacion de Peligros y Evaluacion de Riesgos y Controles (IPER-C) de
el/los puesto/s de trabajo/s donde se haya desempenado el trabajador, de acuerdo a la
norma vigente de Seguridad y Salud en el Trabajo.

f) Exdmenes médico-ocupaciones: pre-ocupacionales, periddicos, de retiro,
reincorporaciones laborales y/o reubicaciones laborales del trabajador asegurado. (Solo
para Enfermedad Profesional).

g) Informes médicos sobre atenciones por la contingencia laboral.

h) Informe de diagndstico y reconocimientos de posible Enfermedad Profesional
elaborado por el Medico Ocupacional del empleador y/o aseguradora. (Solo para
Enfermedad Profesional)

i) Registros de Enfermedad Profesional o Registro de Accidente de Trabajo.

j) Copia de Notificaciéon en Sistema SAT de Accidente de Trabajo o Enfermedad
Profesional.

k) Informe detallado de la investigacion del accidente de trabajo elaborado por el
contratante.

LA COMPANIA mantiene la potestad de solicitar informacién adicional a la antes
mencionada en caso de que se produzcan modificaciones en la normativa aplicable, con
el fin de garantizar el cumplimiento de los nuevos requisitos legales.

17.2 PENSION O INDEMNIZACION DE INVALIDEZ:

Para la obtencion de la pension o indemnizacion de invalidez el Asegurado o El
Contratante deberan igualmente dirigirse directamente a la COMPANIA, con
sujecion al siguiente procedimiento:

17.2.1 Presentara una solicitud en los formatos proporcionados por la
COMPANIA, acompaiiada de la siguiente documentacién e informacion:
a) Certificado del médico que presté los primeros auxilios al Asegurado,
expresando las causas del accidente y las consecuencias inmediatas
producidas en la salud del paciente (original o certificacion de reproducciéon
notarial).

b) Certificado del médico tratante, con indicacién de la fecha de inicio y
naturaleza del tratamiento recibido, asi como la fecha y condiciones del alta o baja
del paciente (original o certificacion de reproduccién notarial) y resultados de
examenes de apoyo de diagndsticos si corresponde.

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

d) Declaraciéon Jurada del CONTRATANTE y de anteriores empleadores del
Asegurado, de ser el caso, en la(s) que se acredite(n) las 12 ultimas
remuneraciones percibidas por el Asegurado hasta la fecha de inicio de las
prestaciones de invalidez, incluyendo los subsidios por incapacidad temporal
que hubiere percibido a cargo del ESSALUD. En caso de que el Asegurado
hubiere contado con una vida laboral activa menor a 12 meses, acreditara la
"Remuneracion Mensual” por el numero de meses laborados, en funcién de los
cuales se calculara su pension. (Original).

e) Copia simple de las boletas de pago que sustenten las remuneraciones
detalladas en la declaracién jurada referida en el item anterior.

(*) En caso el ASEGURADO no haya laborado durante uno o algunos meses
dentro del periodo solicitado, el ASEGURADO debera presentar una carta simple
indicando el hecho.
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La COMPANIA mantiene la potestad de solicitar informacion adicional a la antes
mencionada en caso de que se produzcan modificaciones en la normativa aplicable,
con el fin de garantizar el cumplimiento de los nuevos requisitos legales.

Asimismo, la_ COMPANIA podra designar un_procurador, en los casos que
considere necesario, para que se apersone al lugar de los hechos con el fin de
recopilar informacidn sobre el siniestro.

17.2.2 Recibida la solicitud con la documentacién completa, la COMPANIA
procedera a la evaluacion de la documentacién presentada y la calificacion de la
condicion de la invalidez del ASEGURADO, pronunciandose sobre la
procedencia del reclamo en un plazo maximo de diez (10) dias calendario a
contarse desde la presentacion de la solicitud de pensién. La COMPANIA esta
facultada a evaluar al ASEGURADO para verificar la condicion de invalidez y
determinar el menoscabo de la capacidad de trabajo de éste.

Cabe precisar que el procedimiento anteriormente descrito podra ser modificado
en caso de producirse cambios en la normativa aplicable, con el propdsito de
asegurar la adecuacion y el cumplimiento de los nuevos procedimientos
legalmente establecidos.

17.2.3 En caso de existir discrepancias respecto de la condiciéon o grado de
invalidez del ASEGURADO, el expediente sera elevado al Instituto Nacional de
Rehabilitacion para su pronunciamiento en instancia unica administrativa. La
parte que no se encuentre conforme con la decisiéon del Instituto Nacional de
Rehabilitacion, solicitara la intervencion del Centro de Conciliacion y Arbitraje de
la Superintendencia Nacional de Salud - SUSALUD, cuya resolucion tendra el
caracter de cosa juzgada.

17.2.4 Si las discrepancias no versaran sobre la condicion o grado de invalidez
del ASEGURADO, el asunto podra ser directamente sometido al Centro de
Conciliacién y Arbitraje de la Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD)

17.2.5 La COMPANIA procedera a pagar la pension del ASEGURADO que no
hubiere impugnado su decision en el plazo establecido en el Articulo 18 de las
Condiciones Generales. Asi mismo, resueltas las discrepancias conforme al
procedimiento sefalado en los articulos precedentes, la COMPANIA procedera al
pago de la pension que corresponda dentro del plazo seialado en el Articulo 18.

17.2.6 En caso de que la invalidez total o parcial sea de naturaleza temporal,
una vez vencido el plazo seialado para la extincion de la incapacidad, sera
menester que el Instituto Nacional de Rehabilitacion emita un dictamen previo
examen médico, para la continuidad de la pensién. Si el segundo dictamen
establece la condicion de invalidez también temporal, total o parcial, la
continuidad de la pension estara sujeta a nuevos dictdmenes semestrales hasta que
cese la invalidez.

17.2.7 En caso de que la invalidez, total o parcial, sea de naturaleza permanente,
la COMPANIA pagara la pensiéon que corresponda, pero solicitara al Instituto
Nacional de Rehabilitacion la emisién de nuevos dictamenes anuales una vez
transcurrido el plazo de un (1) afio contado desde la fecha del primer dictamen. No
obstante, lo antes expuesto, se podra prescindir de dicha solicitud, cuando la
COMPANIA determine que la invalidez es definitiva; o cuando lo considere
conveniente.
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17.2.8 En caso se determinara que un caso de la invalidez, total o parcial, que
esta siendo pagado por la COMPANIA, no mantuviera dicha condicion, la
COMPANIA podra suspender el pago de la pensiéon correspondiente, previa
evaluacion médica a cargo de la COMPANIA. El Asegurado se compromete a
pasar por dichas evaluaciones. En este caso se procedera conforme a lo
indicado en el punto 17.2.3 de las presentes Condiciones Generales.

17.2.9 El derecho a las pensiones permanecera vigente hasta el fallecimiento
del ASEGURADO, del ultimo BENEFICIARIO con derecho a pensiéon o del
cumplimiento de la mayoria de edad de los menores, si hubiese segun Art. 27.1 del
DS 003-98-SA. En ese sentido, las pensiones de invalidez no se encuentran
sujetas a plazos de prescripcién

17.3 PENSION DE SOBREVIVENCIA:

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

17.31 Presentaran la Solicitud de Pensién en el formato proporcionado por la
COMPANIA, adjuntando el original o copia certificada de la siguiente informacién
y documentacion:

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

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

c) Solicitud de Pensién de Sobrevivencia acompainada de la documentacién
completa correspondiente a la acreditacion de Beneficiarios con derecho a
pension segun los procedimientos establecidos en el Sistema Privado de
Administracion de Fondo de Pensiones. (original o copia certificada de
reproduccion notarial)

Adicionalmente, en caso el Beneficiario no se encuentre percibiendo una
pensiéon con anterioridad, debera presentar la siguiente informacion y
documentacion:

d) Declaracion Jurada del CONTRATANTE y de anteriores empleadores, de ser
el caso, en la(s) que se acredite(n) las remuneraciones percibidas por el
ASEGURADO durante los 12 meses anteriores al siniestro. En caso de que el
ASEGURADO cuente con una vida laboral activa menor a 12 meses, se acreditara
la "Remuneracion Mensual” por el nimero de meses laborados en funcién de los
cuales se calculara la pensién. (Original).

e) Copia simple de las boletas de pago que sustenten las remuneraciones
detalladas en la declaracioén jurada referida en el item anterior.

(*) En caso el ASEGURADO no haya laborado durante uno o algunos meses
dentro del periodo solicitado, el ASEGURADO debera presentar una carta simple
indicando el hecho.

La COMPANIA mantiene la potestad de solicitar informacion adicional a la antes

mencionada en caso de que se produzcan modificaciones en la normativa aplicable,
con el fin de garantizar el cumplimiento de los nuevos requisitos legales.
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Asimismo, la COMPANIA podra designar un procurador, en los casos que considere
necesario, para que se apersone al lugar de los hechos con el fin de recopilar
informacion sobre el siniestro.

17.3.2 El plazo de presentacién de beneficiarios de pensiones de sobrevivencia
es de 120 dias calendario contados a partir de la fecha de fallecimiento o
declaracién judicial de muerte presunta del ASEGURADO. Los beneficiarios que se
presenten después de este plazo, no perderan su derecho a las pensiones de
sobrevivencia, pero éstas s6lo se devengaran desde la fecha de presentacion de
su solicitud de pension. En ese sentido, estas pensiones no se encuentran
sujetas a plazos de prescripcion.

17.3.3 Recibida la solicitud con la documentacién completa, la COMPANIA
procedera directamente a la evaluacién de la documentacién presentada y la
calificacion de la condicion de invalidez del BENEFICIARIO, en su caso,
pronunciandose sobre la procedencia del reclamo en un plazo maximo de diez
dias calendario a contarse desde la presentacion de la solicitud de pensién.

17.3.4 En caso de existir discrepancias respecto de la condicion de invalido del
BENEFICIARIO, el expediente sera elevado al Instituto Nacional de Rehabilitacién para
su pronunciamiento en instancia unica administrativa. La parte que no se
encuentre conforme con la decision del Instituto Nacional de Rehabilitacion,
podra solicitar la intervencion del Centro de Conciliacion y Arbitraje de la
Superintendencia Nacional de Salud, cuyo laudo tendra el caracter de cosa
juzgada.

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

Asimismo, resueltas las discrepancias conforme al procedimiento sefialado en
los articulos precedentes, la COMPANIA procedera al pago de las pensiones que
correspondan conforme a lo indicado en el Articulo 18 de las presentes
Condiciones Generales. LA COMPANIA procedera a pagar las pensiones de los
BENEFICIARIOS que no hubieren impugnado su decision en el plazo establecido en
el Articulo 26 del DS 003-98-SA.

17.3.6 El derecho a las pensiones permanecera vigente hasta el fallecimiento
del ASEGURADO, del ultimo BENEFICIARIO con derecho a pension o del
cumplimiento de la mayoria de edad de los menores, si hubiese segun Art. 27.1 del
DS 003-98-SA.

17.4 GASTOS DE SEPELIO:

Las personas que reclamen Gastos de Sepelio, deberan presentar a la

COMPANIA, una solicitud de reembolso en los formatos proporcionados por

aquélla, adjuntando los siguientes documentos:

a) Certificado de Defunciéon del Asegurado. (Original o certificacion de
reproduccién notarial)

b) Facturas, Boletas de Venta y Recibos originales que sustenten el gasto de
sepelio efectuado. (Original o certificaciéon de reproduccién notarial)

Estos documentos deben estar emitidos a nhombre de la persona natural o
juridica que solicite el reembolso correspondiente.
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LA COMPANIA mantiene la potestad de solicitar informacién adicional a la antes
mencionada en caso de que se produzcan modificaciones en la normativa aplicable,
con el fin de garantizar el cumplimiento de los nuevos requisitos legales.

17.41 La COMPANIA evaluara directamente la procedencia del reclamo,
pronunciandose en el plazo de diez (10) dias calendario.

17.4.2 En caso de existir discrepancias respecto de este beneficio la cuestion
sera resuelta en forma definitiva por la Superintendencia Nacional de Salud
(SUSALUD), cuya resolucion tendra el caracter de cosa juzgada.

17.4.3 La COMPANIA pagara el beneficio que corresponda una vez consentida
su decision o resuelta las discrepancias surgidas, en el plazo sefalado en el
articulo siguiente.

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

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

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

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

18. CALCULO Y PAGO DE LAS COBERTURAS DE SOBREVIVENCIA E INVALIDEZ

Las pensiones de invalidez y sobrevivencia o las indemnizaciones de invalidez,
seran calculadas sobre la Remuneracion Mensual del Asegurado tal como se
define en esta podliza, aplicandose los mismos limites, requisitos, criterios y
procedimientos vigentes para los afiliados al Sistema Privado de Administracion
de Fondos de Pensiones para todo aquello que no se encuentre regulado en forma
especial por el Decreto Supremo 003-98-SA y normas concordantes.

Las pensiones o indemnizaciéon de invalidez a favor del Asegurado se devengaran

desde el dia siguiente de finalizado el periodo de 11 meses y 10 dias consecutivos,
correspondiente al subsidio por incapacidad temporal que otorga el Seguro Social
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de Salud (ESSALUD), siempre y cuando persista la condicién de invalidez parcial
o total, de naturaleza temporal o permanente.

Las pensiones de sobrevivencia se devengaran en la fecha de fallecimiento o
declaracién judicial de muerte presunta del ASEGURADO, siempre que los
beneficiarios se presenten dentro de los 120 dias siguientes, en caso
contrario, las pensiones se devengaran desde lafecha de presentacion de su
solicitud de pension.

La COMPANIA pagara directamente al ASEGURADO o BENEFICIARIO las
pensiones o indemnizacion que se devenguen en virtud de la presente
poliza conforme el procedimiento indicado en el articulo anterior.

Los Gastos de Sepelio seran pagados de acuerdo con lo establecido en el articulo
anterior de este condicionado general.

La mora en el pago de las prestaciones es automatica desde el dia de su
vencimiento, devengando intereses moratorios a razén de la tasa de interés legal
en favor del pensionista, salvo que el atraso se origine por responsabilidad del
ASEGURADO o de los BENEFICIARIOS en el cumplimiento de las obligaciones
que fueren de su cargo.

19. REAJUSTE DE PENSIONES:

Las pensiones que otorga esta pdliza pueden ser otorgadas en moneda nacional o
moneda extranjera, con el tipo de reajuste pactado entre EL CONTRATANTE y LA
COMPANIA en el condicionado particular y solicitud de este seguro. Las pensiones
pactadas en moneda nacional pueden ser reajustadas, segun el Indice de Precios al
Consumidor que elabora el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica o el indicador
que lo sustituya, o a una tasa fija anual no menor del 2% con actualizacién en los
periodos que se inician los meses de enero, abril, julio y octubre.

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

20. AGRAVACION DEL RIESGO:

El Contratante debera informar a LA COMPANIA, respecto de los cambios en el centro
de trabajo que impliquen una agravacién del riesgo, en un plazo maximo de 48 horas de
ocurrido. Cursado el aviso, LA COMPANIA tendra un plazo de quince (15) dias
calendario para comunicar al Contratante su decision de mantener la cobertura sin
reajuste de primas o proponer el reajuste de las mismas o exigir las medidas de
proteccién o prevencién que correspondan.

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

Asimismo, es facultad de LA COMPANIA aplicar el reajuste de primas en el caso del
incumplimiento por parte del Contratante de las medidas de prevencion y control de
riesgo, entre las que se encuentran la remision de la informacién médica a la que se
hace referencia el articulo siete (7) de este condicionado. Este reajuste sera aplicable
en los términos senalados en la presente clausula.
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El término agravacion del riesgo también comprende el incremento de la siniestralidad,
por lo que LA COMPANIA también podra reajustar la tasa en funcién al indice de
siniestralidad, debiendo comunicar al Contratante en los mismos plazos mencionados
en el primer parrafo del presente articulo.

21. INGRESOS Y SALIDAS DE ASEGURADOS DE LA NOMINA:

Sélo se otorgara cobertura bajo la presente poéliza a los Asegurados incluidos en
la declaracion jurada presentada por el Contratante a LA COMPANIA al momento
de la suscripcién de la misma. Durante la vigencia del presente seguro, es
obligacion de EL CONTRATANTE a los efectos de mantener vigente la cobertura
presentar a LA COMPANIA la declaracién jurada mensual de los asegurados
dentro del plazo establecido en el numeral 5 de las Condiciones Generales,
detallando los nombres, apellidos, su remuneracion, su fecha de ingreso y si se
encuentran percibiendo subsidio de salud o una pensién temporal; asi como
identificando los Asegurados propios de la empresa con los contratistas. A falta
de especificacion se entenderd que todos los Asegurados declarados son
trabajadores propios de la empresa y de conocer lo contrario se podra considerar
el hecho como una causal de modificacion de riesgo segun lo indicado en la
clausula anterior.

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

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

22. MEDIDAS DE PREVENCION Y SEGURIDAD:

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

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

A fin de medir y controlar las medidas de prevencion y seguridad, asi como el resultado
de riesgo efectivo, LA COMPANIA podra utilizar los medios y sistemas que considere
conveniente.

23. FECHA DE VIGENCIA INICIAL Y COBERTURA DEL SEGURO:
La cobertura que otorgue LA COMPANIA es de aplicacién al Asegurado a partir del dia

de inicio de la vigencia de la pdliza. Este seguro tendra vigencia desde la fecha de
suscripcion del presente contrato, y el derecho a cobertura se inicia con la aceptacion
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de la solicitud por parte de LA COMPANIA. La continuacion en el tiempo de este derecho
a cobertura se encuentra condicionado al pago oportuno de la prima mensual de
acuerdo con lo indicado en la clausula 8 de este condicionado general.

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

24. SUBROGACION DE DERECHOS:

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

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

25. SOLICITUD DE COBERTURA FRAUDULENTA:

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

En esta linea, el Asegurado o beneficiario(s) responsable(s), que actué
fraudulentamente, exagere los dafios o emplee medios falsos para probarlos, ademas
de perder el derecho a ser indemnizado, sera desafiliado de la pdliza contratada por el
Contratante y/o perdera el derecho del beneficio a serindemnizado, segun corresponda.
Esta desafiliacion del Asegurado involucrado en los supuestos descritos se retrotraera
al momento en que se produjo la causal.

Cuando se solicite la cobertura fraudulentamente de acuerdo con lo sefalado en
parrafos anteriores, LA COMPANIA enviara una comunicacion a EL BENEFICIARIO y/o
ASEGURADO, de rechazo de cobertura y resolucion del contrato, dentro del plazo
maximo de diez (10) dias calendario a contarse desde la presentacion de toda la
documentacién obligatoria completa listada en esta pdliza para la evaluacién de solicitud
de cobertura.

26. PROCEDIMIENTO DE ATENCION DE REQUERIMIENTOS Y RECLAMOS

Los requerimientos y/o reclamos podran ser presentadas a LA COMPANIA por teléfono,
por correo electrénico, por carta fisica o a través de la pagina web. 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.
Los datos de LA COMPANIA para la presentacién de requerimientos o reclamos son:
CRECER SEGUROS S.A.

* Direccion: Av. Jorge Basadre 310, distrito de San Isidro, Lima.
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« Correo electronico: gestionalcliente@crecerseguros.pe
» Pagina web: www.crecersequros.pe
* Teléfono: Lima (01) 4174400 / Provincia: (0801) 17440

27. MODIFICACION DE CONDICIONES DEL CONTRATO

Cualquier modificacion en el riesgo, en los porcentajes de pensiéon o en las
prestaciones que otorgue mayores beneficios generara el correlativo reajuste de
primas. Asimismo, LA COMPANIA queda facultada a modificar la prima por el
resultado de riesgo efectivo.

Lo indicado también es aplicable para la modificacién de cualquier término y
condicidén de la pdliza, salvo indicacién normativa especifica sobre el particular.
Las modificaciones que se realicen durante la vigencia de la Péliza deberan
realizarse conforme a lo previsto en el articulo 30 de la Ley de Contrato de Seguro,
con la conformidad del Contratante. En este sentido, durante la vigencia de la
poliza no pueden realizarse modificaciones sin la aprobacién previa y por escrito
del CONTRATANTE, quien tiene derecho a analizar la propuesta de LA COMPANIA
y tomar una decision dentro del plazo de 30 dias desde comunicada la misma;
siendo que la falta de aceptacion de los nuevos términos no genera la resoluciéon
del contrato. Se exceptian de esta regla los supuestos de modificacion por
agravacion del riesgo que se rigen por lo dispuesto en el parrafo subsiguiente.

La falta de aceptacion de los nuevos términos no genera la resoluciéon del
Contrato, en cuyo caso se debera respetar los términos en los que el Contrato fue
acordado. Cabe precisar que lo detallado no exime al CONTRATANTE que le
apliquen las causales de resolucion detalladas en el articulo 15 de este
condicionado general, en caso correspondan.

Las modificaciones producto de hechos o circunstancias que agraven el riesgo
de LOS ASEGURADOS y sean de tal magnitud que, si son conocidas por LA
COMPANIA al momento de perfeccionarse el contrato, no lo celebraria o lo haria
en condiciones mas gravosas, deberan realizarse siguiendo el procedimiento
previsto en el articulo 20 de las presentes condiciones generales.

La COMPANIA debera proporcionar la documentacion suficiente al
CONTRATANTE y éste debera poner en conocimiento de los Asegurados, las
modificaciones que se hayan incorporado al contrato segun corresponda.

Las modificaciones realizadas no podran contravenir lo establecido en el Decreto
Supremo N° 003-98-SA, Normas Técnicas de la Ley N°26790.

28. COMUNICACIONES ENTRE LAS PARTES:

Cualquier comunicacion, declaracién o notificacion que tenga que hacerse entre LA
COMPANIA, EL ASEGURADO, EL BENEFICIARIO y/o EL CONTRATANTE con motivo
de este contrato, podra efectuarse via telefénica y/o mediante carta al domicilio fisico
y/o correo electronico de LA COMPANIA o via telefonica y/o mediante carta al correo
electrénico y/o domicilio fisico de EL ASEGURADO y/o EI BENEFICIARIO y/o EL
CONTRATANTE. Las comunicaciones mediante llamada telefénica seran posible, salvo
que la ley establezca expresamente que la comunicacién deba realizarse por escrito.

Las comunicaciones de LA COMPANIA realizadas mediante envio fisico al domicilio, al

correo electronico y/o a traves de una llamada telefonica o cualquier otro medio, son
vélidas y debidamente notificadas, en tanto LA COMPANIA mantenga una constancia
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del envio de estas (cargo, grabacion telefénica u otro medio que acredite la
comunicacion).

Los domicilios, correo electrénico y/o numero telefénico mencionados se encuentran
registrados en la Solicitud de Seguro y Certificado respectivo y/o en los datos de
contacto que EL ASEGURADO y/o EL BENEFICIARIO hayan proporcionado a través
de EL CONTRATANTE.

Todo cambio de domicilio, numero telefonico 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.

29. COPIA DE LA POLIZA:

EL ASEGURADO tendra derecho a solicitar una copia de la Péliza a LA COMPANIA, la
cual debera ser entregada en un plazo maximo de quince (15) dias calendario desde la
fecha de recepcioén de la solicitud.

30. TRIBUTOS:

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

31. MECANISMO DE SOLUCION DE CONTROVERSIAS:

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

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

32. CLAUSULA ANTISOBORNO Y ANTICORRUPCION

La aseguradora mantiene un compromiso de cero tolerancia frente al soborno y la
corrupcion, en concordancia con las normas legales y los principios de la Norma ISO
37001.

El contratante se obliga a no realizar actos de soborno, corrupcién o fraude en relacion
con la contratacion o uso de este seguro. De tomar conocimiento acerca de actos
relacionados al mismo se debera de informar mediante nuestro canal de denuncias
que se encuentra en nuestra pagina web: https://www.crecerseguros.pe/
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Si se comprobara la participacion del contratante en dichas conductas, la aseguradora
podra rechazar el siniestro correspondiente y resolver la cobertura, sin perjuicio de las
acciones legales que correspondan.

Finalmente, lo invitamos a revisar nuestra politica antisoborno que se encuentra en:
https://www.crecerseguros.pe/

33. CLAUSULA DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES

La aseguradora informa al contratante que los datos personales de los asegurados
seran tratados conforme a la Ley N.° 29733, su Reglamento (D.S. N.° 016-2024-JUS) y
demas normativa aplicable.

Los datos seran utilizados unicamente para la gestion de esta cobertura, la atencién de
siniestros y el cumplimiento de obligaciones legales. Cuando corresponda, podran ser
compartidos con terceros autorizados, dentro o fuera del pais, siempre que ello resulte
necesario para la ejecucion del seguro y en cumplimiento de la normativa de proteccion
de datos personales.

El asegurado podra ejercer en cualquier momento sus derechos de acceso, rectificacion,
cancelaciéon y oposicion (ARCO) y demas reconocidos por la normativa vigente,
mediante los formatos disponibles en htips://www.crecerseguros.pe 0 en nuestras
oficinas, asimos la presentacion de estos formatos para el ejercicio de sus derechos
debera de efectuarse en nuestra oficina ubicada en Av. Jorge Basadre N°.310, Piso 2.
San Isidro, Lima.

Finalmente, lo invitamos a revisar nuestra politica de privacidad y datos personales que
se encuentra en: https://www.crecersequros.pe/
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