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SOLICITUD DE SEGURO

SEGURO COMPLEMENTARIO DE TRABAJO DE RIESGO (PENSIONES)

Fecha de solicitud:_/ __/

Cédigo SBS: AE1787700020

1. DATOS DE LA COMPANIA DE SEGUROS

Razén Social Crecer Seguros S.A. Compafiia de Seguros
RUC 20600098633

Direccion Av. Jorge Basadre N°.310, Piso2

Distrito San Isidro

Provincia Lima

Departamento Lima

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

Correo Electronico

gestionalclienle@crecerseguros.pe

2. DATOS DEL CONTRATANTE

Contratante

RUC

Direccion

Distrito

Provincia

Departamento

Teléfono

Correo Electrénico

3. DATOS DE LOS ASEGURADOS Y BENEFICIARIOS

Asegurados Son los trabajadores del Contratante declarados y registrados a la
Compaiiia, segun lo pactado en el Condicionado Particular.
Beneficiarios Los establecidos en el articulo 1.5 de las Condiciones Generales de

la presente pdliza, de conformidad con lo dispuesto en el Decreto
Supremo N°003-98-SA

4. COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

Coberturas por Accidente de
Trabajo y Enfermedades
Profesionales

Pension de Sobrevivencia
Pensién de Invalidez
Gastos de Sepelio

Las sumas aseguradas se detallan en el Art. 8 del Condicionado general

Reajuste pactado de las pensiones: xxxx

5. DECLARACION DE LA PLANILLA (Se debe adjuntar relacion detallada de trabajadores)

Numero de Asegurados

Monto de la Planilla Mensual
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Actividad de Riesgo

Prima Comercial

Prima Comercial +IGV

6.
7.
8.

FORMA DE PAGO:
LUGAR DE PAGO:
DEDUCIBLE / COPAGO: No Aplica.

CLAUSULA DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES

La aseguradora, en su calidad de titular y responsable del tratamiento de datos personales, informa al asegurado
que, conforme a la Ley N° 29733, su Reglamento aprobado por D.S. N.° 016-2024-JUS y la normativa sobre
comunicaciones comerciales (Ley Antispam), los datos personales proporcionados durante la contratacion,
vigencia y ejecucién de la presente poliza seran tratados bajo los siguientes lineamientos:

1.

Finalidad del tratamiento

Los datos seran tratados para la evaluacion y gestién de la pdliza, administracion de siniestros,
cumplimiento de obligaciones contractuales y legales, prevencion de fraudes y gestion de riesgos
operativos.

Transferencias nacionales e internacionales

Los datos podran ser compartidos con reaseguradores, proveedores de servicios de salud, ajustadores,
peritos y autoridades competentes, dentro o fuera del pais, cuando sea necesario para la ejecucién de
la pdliza o en cumplimiento de la normativa vigente. En todo caso, se garantizardn estandares
adecuados de seguridad y confidencialidad.

Comunicaciones comerciales

El uso de los datos para fines de marketing, publicidad o promociones se realizara unicamente con el
consentimiento previo, expreso e informado del asegurado, conforme a la Ley Antispam. Dicho
consentimiento podra ser revocado en cualquier momento.

Derechos del titular de datos

El asegurado podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion, oposicion, portabilidad,
revocatoria y demas reconocidos por la normativa vigente. Para ello, dispone de los formatos
correspondientes en https://www.crecersequros.pe presentandolos en nuestra oficina ubicada en Av.
Jorge Basadre 310, Piso 2, San Isidro — Lima.

Conservacion y medidas de seguridad

Los datos seran conservados durante la relacion contractual y el plazo legal de retencion aplicable.
Concluido este, seran eliminados o anonimizados, salvo consentimiento expreso para fines comerciales.
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La aseguradora aplica medidas técnicas, organizativas y legales que garantizan la confidencialidad,
integridad y disponibilidad de la informacion.

Consentimiento para tratamiento de datos personales (opcional)

l. Uso de datos para publicidad y comunicaciones comerciales de seguros:

O Si, autorizo a la Compafiia a tratar mis datos para enviarme publicidad, comunicaciones e informacion sobre
productos y servicios de seguros.

0 No autorizo.

ll. Uso de datos por empresas del grupo econémico (productos/servicios financieros):

O Si, autorizo a la Compafia a compartir mis datos con las empresas de su grupo econémico para que me
ofrezcan sus productos y/o servicios financieros.
O No autorizo.

El otorgamiento de la autorizacion para las finalidades descritas en esta seccion es opcional. En caso de no
brindar su consentimiento, la aseguradora solo podra emplear sus datos para la ejecucion de la pdliza
contratada.

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

CLAUSULA ANTISOBORNO

La aseguradora declara que mantiene un compromiso de cero tolerancia frente al soborno y la corrupcion.
En virtud de la presente pdliza:

1. Compromiso ético

El asegurado, sus beneficiarios o representantes se obligan a no incurrir en actos de soborno,
corrupcion, fraude, colusion u otras conductas ilicitas relacionadas con la contratacion, ejecucion o
reclamacion de la péliza.

2. Deber de informacion

El asegurado debera informar a la aseguradora de manera inmediata sobre cualquier hecho, intento o
solicitud de soborno del que tenga conocimiento y que pueda afectar la relacion contractual. Por ello
Crecer Seguros cuenta actualmente con un Canal de Denuncias el mismo que podras encontrar en:
https://www.crecerseguros.pe/

3. Consecuencias
En caso de comprobarse la participacion del asegurado, beneficiarios o representantes en actos de
soborno o corrupcién vinculados a la pdliza, la aseguradora podra darla por resuelta conforme a la
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normativa aplicable, quedando a salvo su derecho de denunciar los hechos ante las autoridades
competentes.

4. Colaboracién
Ambas partes se comprometen a colaborar con las autoridades en eventuales investigaciones
relacionadas con practicas de soborno o corrupcion.

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

IMPORTANTE:

El Asegurado reconoce que conforme al articulo 25 de la Ley General de Salud N° 26842, las clinicas,
hospitales, o médicos tratantes estan exceptuados de la reserva de la informacion del acto médico cuando fuere
proporcionada a la entidad aseguradora vinculada con la atencién prestada al paciente siempre que fuere con
fines de reembolso, pago de beneficios, fiscalizacion o auditoria; por lo tanto, autoriza - a CRECER SEGUROS
- al acceso de dicha informacion, bajo el marco antes sefalado.

DECLARACION DEL SOLICITANTE / CONTRATANTE:

Declaro bajo juramento que todas las respuestas e informacién que he proporcionado en la presente declaracion
son verdaderas y exactas. Declaro que he tomado conocimiento directo de las Condiciones Generales,
Condiciones Particulares, Certificados o anexos que formen parte integrante de la Pdliza, a cuyas condiciones
quedo sometido y que las mismas se encuentran a mi disposicidn en la pagina web: www.crecerseguros.pe

Asimismo, he sido informado y autorizo que: el domicilio, correo electrénico y/o numero telefénico que LA
COMPANIA utilizara para remitir comunicaciones relacionadas a la pdliza, seran las mismas que he declarado
en esta solicitud. 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
CONTRATANTE, el ASEGURADO y/o BENEFICIARIO, segun corresponda, para actualizar y/o ratificar los
medios de comunicacion a través de los cuales se brindara respuesta a dicha solicitud.

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.

De igual forma, otorgo mi consentimiento para que, en caso LA COMPANIA decida su utilizacion, la poliza y las
comunicaciones relacionadas a esta, incluyendo sus futuras renovaciones, puedan ser remitidas a la direccién
de correo electronico que he consignado en este documento, sin perjuicio de los demas datos de contacto
autorizados en parrafo anterior.

Crecer Seguros Contratante
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RESUMEN
POLIZA DE SEGURO COMPLEMENTARIO DE TRABAJO DE RIESGO - PENSIONES
COD. SBS AE1787700020

CRECER SEGUROS S.A.

* Direccion: Av. Jorge Basadre 310, Piso 2, San Isidro, Lima, Peru.
+ Correo electronico: gestionalclienle@crecerseguros.pe

» Pagina web: www.crecerseguros.pe

* Teléfono: (01) 4174400

RIESGOS CUBIERTOS: La COMPANIA pagara las coberturas que se detallan a continuacion siempre
que la causa directa del siniestro sea un accidente de trabajo o enfermedad profesional, tal como se
definen en los articulos 1.1y 1.12 del Condicionado General. Las coberturas son las siguientes:

e Pension o indemnizacion de invalidez.

¢ Pensioén de sobrevivencia.

o Gastos de sepelio.

EXCLUSIONES: Este seguro no cubre:

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

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

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

VIGENCIA:

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

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

MONTO DE LA PRIMA COMERCIAL:
PRIMA COMERCIAL xXxXxXXXXX
PRIMA COMERCIAL + IGV: XXXXXXX

CANALES AUTORIZADOS POR LA COMPANIA PARA BRINDAR ORIENTACION PARA
SOLICITAR LA COBERTURA DEL SEGURO:

En caso de siniestros el Asegurado o Beneficiarios podran acercarse a la Oficina Principal de Crecer
Seguros S.A.: Av. Jorge Basadre 310, Piso 2, San Isidro, Lima, comunicarse por teléfono al (01)
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4174400 (para Lima) o (0801) 17440 (para Provincias) o por correo electronico a
gestionalcliente@crecerseguros.pe, a través de los cuales se les detallara el procedimiento a seguir y
la documentacién necesaria para evaluar la solicitud de cobertura.

o INFORMACION IMPORTANTE: El Contratante y/o Asegurado tendran derecho de aceptar o
no las modificaciones a las condiciones contractuales propuestas durante la vigencia del
contrato.
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Crecer Lima: (01) 417 4400
Provincias: (0801) 17440
Seg u rOS gestionalcliente@crecerseguros.pe

Av. Jorge Basadre 310, Piso 2, San Isidro — Lima

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

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

1. DATOS DEL CONTRATANTE:

Nombre o Razén Social RUC |
Direccién Teléfono
Actividad

2. DATOS DEL ASEGURADO:

Nombres y Apellidos Tipo y N°
Documento

Fecha de nacimiento Profesién/Ocupacién

Domicilio Teléfono

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

4. VIGENCIA:

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

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

A efectos de mantener vigente la cobertura del presente seguro, EL CONTRATANTE se encuentra
obligado a cumplir con las CARGAS descritas y de las formas sefialadas en el numeral 11. del
presente Certificado.

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

Queda expresamente establecido que la falta de pago total o parcial de la prima convenida con el
CONTRATANTE es causal de suspensién automatica de la cobertura, 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.
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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 anticipacion no menor de 30
(treinta) dias calendario a la fecha en que se hara efectiva esta resolucion. Producida esta
resolucién, LA COMPANIA quedara liberada de toda responsabilidad.

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS: LA COMPANIA se obliga a pagar al Asegurado o
Beneficiarios las siguientes prestaciones

6.1. PENSION DE INVALIDEZ:

LA COMPANIA pagara al Asegurado que, como consecuencia de un accidente de trabajo o
enfermedad profesional, quedara en situaciéon de invalidez; la pension o indemnizacién 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).

6.1.1. Invalidez Parcial Permanente: LA COMPANIA pagara, una pension vitalicia mensual
equivalente al 50% de la Remuneracion 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 Remuneracién Asegurable de cada mes no podra exceder en ningun caso de la remuneracién
oportunamente declarada para el pago de la respectiva prima.

6.1.2 Invalidez _Total Permanente: LA COMPANIA pagara una pension 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 sera, del 100% de la Remuneracién 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 Remuneracién minima legal para los trabajadores en actividad.

6.1.3 Invalidez Temporal: En el caso de la invalidez temporal, LA COMPANIA pagara al
Asegurado la pension mensual que le corresponda, segun el grado total o parcial de la invalidez
hasta el mes que se produzca su recuperacion. El caracter temporal o permanente de la invalidez
se determina en funcion al grado de recuperabilidad que pueda tener una persona al sucederle un
evento que repute tal condicion.

6.1.4 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 tnica vez al Asegurado invalido el equivalente a 24 mensualidades
de pensiodn calculadas en forma proporcional a la que le corresponderia a una invalidez permanente
total, de acuerdo a la siguiente formula: 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.
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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
retencidn de ley creada o por crearse, que aplicaran segun corresponda.

6.2 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) Cuando el Asegurado fallezca 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, de acuerdo a la clausula anterior; o,

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, 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 afios de edad.

En el caso de los hijos sanos que se convirtieran en invalidos totales, la pension 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 declaracion de invalidez se encuentra en tramite es un hijo mayor de edad,
se suspendera el pago de su pensién hasta contar con el dictamen que lo declare como tal.

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

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

6.3 GASTOS DE SEPELIO:

LA COMPANIA reembolsara los gastos del sepelio del ASEGURADO a la persona natural o
juridica que los hubiere efectuado, siempre que, a su vez, hubiera procedido el pago de la cobertura
de sobrevivencia ante el fallecimiento del ASEGURADO. El pago se efectuara hasta el limite de
gastos de sepelio correspondiente al mes del fallecimiento, sefialado por la Superintendencia de
Administradoras Privadas de Fondos de Pensiones para los afiliados a dicho Sistema, siempre que
se cumpla con la presentacion de los documentos originales con los que sustenten dicho gasto.

7. REAJUSTE PACTADO DE LAS PENSIONES:
XXXX
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d)

10.

8. DEFINICIONES:

8.1 Accidente de Trabajo: Toda lesion corporal, organica o perturbacion funcional producida en el
centro de trabajo o con ocasién de las labores para las cuales ha sido contratado el trabajador,
causadas por accion imprevista, fortuita u ocasional de una fuerza externa, repentina y violenta que
obra subitamente sobre la persona del Asegurado o debida al esfuerzo del mismo,
independientemente de su voluntad y que pueda ser determinada por los médicos de una manera
cierta.

Para un mayor alcance sobre la definicion de Accidente de Trabajo y los supuestos que no son
considerados como tal, revisar el articulo 2° del Decreto Supremo N°003-98-SA.

8.2 Enfermedad Profesional: 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. El listado de enfermedades profesionales y su relaciéon causal
con la clase de trabajo que las originan se encuentran detalladas en la Resolucién Ministerial N°
480-2008-MINSA o norma que la sustituya.

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

Invalidez configurada antes del inicio de vigencia de la presente poéliza de seguro, la misma
que debera ser amparada por LA COMPANIA que otorgé la cobertura al tiempo de la
configuracion de la invalidez o, por la Oficina de Normalizacién Previsional (ONP), en el caso
que el Asegurado con calidad de asegurado obligatorio no hubiera estado asegurado.
Muerte o invalidez causada por lesiones voluntariamente auto infligidas o auto eliminacién o
su tentativa.

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

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.

PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR LA COBERTURA EN CASO DE SINIESTRO: A efectos de
ser orientado correctamente sobre el procedimiento para solicitar las coberturas indicadas
en el numeral 6 de este documento, el Asegurado podra acercarse a la Oficina Principal de
Crecer Seguros S.A.: Av. Jorge Basadre N°310, Piso 2. San Isidro, Lima, comunicarse con
Crecer Seguros por teléfono al 417-4400 o por correo electronico
gestionalcliente@crecerseguros.pe , a través de los cuales se les detallara el procedimiento
a seguir y la documentacion necesaria para evaluar la solicitud de cobertura, informacion
que también puede ser encontrada en el articulo 17 de las condiciones generales de la poéliza.:

11. AREAS ENCARGADAS DE ATENDER REQUERIMIENTOS Y RECLAMOS. Los
requerimientos y/o reclamos podran ser presentados 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 presentacién a LA COMPANIA.

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

CRECER SEGUROS S.A.
* Direccion: Av. Jorge Basadre N°310, Piso 2. San Isidro, Lima.
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12. CARGAS:

Durante la vigencia del presente seguro, es obligacion de EL CONTRATANTE a los efectos
de mantener vigente la cobertura presentar a LA COMPANIA la declaracion 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 pensioén temporal; asi como identificando
los Asegurados propios de la empresa con los contratistas. Cualquier variacion 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
poliza; caso contrario, en la eventualidad de un siniestro, el Asegurado no reportado carecera
de cobertura de la presente poéliza. La comunicacién sera por escrito y debera contener los
datos del Asegurado cesado del centro de trabajo o del que inicia una relacién laboral, segin
formato establecido por LA COMPANIA. Asimismo, el Contratante se encuentra obligado a
informar a LA COMPANIA sobre cualquier incapacidad, licencias, vacaciones, suspensiones
de contratos de trabajo, modificaciéon de salarios, y cualquier otro cambio en las relaciones
laborales y condiciones de trabajo que afecten a los asegurados.

13. COPIA DE LA POLIZA:

EL ASEGURADO tendra derecho a solicitar una copia de la Poliza a LA COMPANIA, la cual debera
ser entregada en un plazo maximo de quince (15) dias calendario desde la fecha de recepcion de
la solicitud. Este requerimiento lo podra realizar a través de cualquiera de los medios puestos a
disposicién en el presente Certificado.

14. AUTORIZACION PARA USO DE LA POLIZA ELECTRONICA.

Autorizo expresamente desde la fecha de suscripcion del presente documento, al envio de la pdliza,
promociones, cartas y/u otra documentacién, sean recibida a través de medios electrénicos,
incluyendo mi correo electrénico indicado en la presente solicitud. He sido informado de la forma de
envio de la poliza de seguro por medios electrénicos, asi como de su procedimiento comprendiendo
las ventajas y posibles riesgos asociados, tomando conocimiento de las medias de seguridad
pertinentes. El procedimiento para acceder al Certificado de pdliza electrénica del Seguro es el
siguiente:

1. Ingresar a la pagina web de Crecer Seguros: www.crecersequros.pe

2. Acceder a la “Zona Clientes”, ubicada al lado derecho de la pagina principal.

3. Digitar el usuario y la contrasefia para “Iniciar sesion”. En caso de que no se encuentre
registrado, seleccionar la opcién “; cliente nuevo?” y crear el usuario y la contrasefia siguiendo
los pasos indicados en la pagina web.

4. Ingresar a la seccién “Mis podlizas” y seleccionar el Certificado o la Pdéliza que desea revisar

15. DECLARACIONES Y COMUNICACIONES

EL ASEGURADO ha sido informado y acepta que: el domicilio, correo electrénico y/o nimero
telefénico que CRECER SEGUROS utilizara para remitirle comunicaciones en su calidad de
ASEGURADO y/o BENEFICIARIO, seran los mismos declarados en este documento y/o los
declarados ante EL CONTRATANTE al inicio y/o durante su relacién laboral. Asimismo, declara
haber sido informado y acepta, que, en caso de presentar una solicitud de cobertura, un
requerimiento o un reclamo, CRECER SEGUROS 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 brindara respuesta a la solicitud.
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Todo cambio de domicilio, niumero telefénico o de correo electronico de EL COI\!TRATANTE 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.

El Asegurado reconoce que conforme al articulo 25 de la Ley General de Salud N° 26842, las
clinicas, hospitales, o médicos tratantes estan exceptuados de la reserva de la informacion del acto
médico cuando fuere proporcionada a la entidad aseguradora vinculada con la atencién prestada
al paciente siempre que fuere con fines de reembolso, pago de beneficios, fiscalizacion o auditoria;
por lo tanto, autoriza - a CRECER SEGUROS - al acceso de dicha informacion, bajo el marco antes
sefalado.

16. CLAUSULA ANTISOBORNO Y ANTICORRUPCION

La aseguradora declara que mantiene un compromiso de cero tolerancia frente al soborno y la
corrupcion.
En virtud de la presente pdliza:

1. Compromiso ético

El asegurado, sus beneficiarios o representantes se obligan a no incurrir en actos de soborno,
corrupcién, fraude, colusion u otras conductas ilicitas relacionadas con la contratacion,
ejecucidon o reclamacion de la péliza.

2. Deber de informacion

El asegurado debera informar a la aseguradora de manera inmediata sobre cualquier hecho,
intento o solicitud de soborno del que tenga conocimiento y que pueda afectar la relacion
contractual. Por ello Crecer Seguros cuenta actualmente con un Canal de Denuncias el mismo
que podras encontrar en: https://www.crecerseguros.pe/

3. Consecuencias
En caso de comprobarse la participacién del asegurado, beneficiarios o representantes en
actos de soborno o corrupcién vinculados a la poliza, la aseguradora podra darla por resuelta
conforme a la normativa aplicable, quedando a salvo su derecho de denunciar los hechos ante
las autoridades competentes.

4. Colaboracion
Ambas partes se comprometen a colaborar con las autoridades en eventuales investigaciones
relacionadas con practicas de soborno o corrupcion.

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

17. CLAUSULA DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES

La aseguradora, en su calidad de titular y responsable del tratamiento de datos personales, informa al
asegurado que, conforme a la Ley N° 29733, su Reglamento aprobado por D.S. N.° 016-2024-JUS y
la normativa sobre comunicaciones comerciales (Ley Antispam), los datos personales proporcionados
durante la contratacion, vigencia y ejecucion de la presente poliza seran tratados bajo los siguientes
lineamientos:
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1. Finalidad del tratamiento

Los datos seran tratados para la evaluacién y gestion de la péliza, administracion de siniestros,
cumplimiento de obligaciones contractuales y legales, prevencion de fraudes y gestién de
riesgos operativos.

2. Transferencias nacionales e internacionales

Los datos podran ser compartidos con reaseguradores, proveedores de servicios de salud,
ajustadores, peritos y autoridades competentes, dentro o fuera del pais, cuando sea necesario
para la ejecucion de la pdliza o en cumplimiento de la normativa vigente. En todo caso, se
garantizaran estandares adecuados de seguridad y confidencialidad.

3. Comunicaciones comerciales

El uso de los datos para fines de marketing, publicidad o promociones se realizara unicamente
con el consentimiento previo, expreso e informado del asegurado, conforme a la Ley Antispam.
Dicho consentimiento podra ser revocado en cualquier momento.

4. Derechos del titular de datos

El asegurado podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacién, oposicion,
portabilidad, revocatoria y demas reconocidos por la normativa vigente. Para ello, dispone de
los formatos correspondientes en https://www.crecerseguros.pe presentandolos en nuestra
oficina ubicada en Av. Jorge Basadre 310, Piso 2, San Isidro — Lima.

5. Conservacion y medidas de seguridad

Los datos seran conservados durante la relacion contractual y el plazo legal de retencién
aplicable. Concluido este, seran eliminados o anonimizados, salvo consentimiento expreso para
fines comerciales. La aseguradora aplica medidas técnicas, organizativas y legales que
garantizan la confidencialidad, integridad y disponibilidad de la informacién.

Consentimiento para tratamiento de datos personales (opcional)

l. Uso de datos para publicidad y comunicaciones comerciales de seguros:

O Si, autorizo a la Compafiia a tratar mis datos para enviarme publicidad, comunicaciones e
informacion sobre productos y servicios de seguros.

0 No autorizo.

Il. Uso de datos por empresas del grupo econémico (productos/servicios financieros):

O Si, autorizo a la Compaiia a compartir mis datos con las empresas de su grupo econémico para
que me ofrezcan sus productos y/o servicios financieros.
O No autorizo.

El otorgamiento de la autorizacion para las finalidades descritas en esta seccion es opcional. En caso
de no brindar su consentimiento, la aseguradora solo podra emplear sus datos para la ejecucién de la
poliza contratada.

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

COD. SBS N° AE1787700020 Péagina 7 de 8



@ Crecer Lima: (01) 417 4400

Provincias: (0801) 17440
Seguros

gestionalcliente@crecerseguros.pe
Av. Jorge Basadre 310, Piso 2, San Isidro — Lima

Fecha de emision: XX/XX/XXXX

LA COMPANIA ASEGURADO
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