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Seg u rOS gestionalcliente@crecerseguros.pe

SOLICITUD-CERTIFICADO DE MICROSEGURO DE VIDA
CODIGO SBS N° XXXXXXXXXX

Péliza N° | Solicitud - Certificado N°

DATOS DE LA COMPANIA DE SEGUROS

Denominacién o Razdn social: Crecer Seguros S.A., Compafiia de Seguros
RUC: 20600098633

Domicilio: XXXXX

Teléfono: Lima XXXXXXXX/ Provincia XXXXXXXXXX

Correo electronico: XXXXXXX (correo)

DATOS DEL CONTRATANTE ' DATOS DEL COMERCIALIZADOR
Nombre o Razon social: Nombre o Razon social:
Documento de identidad: Documento de identidad:
Domicilio: Domicilio:
Teléfono: Teléfono:
DATOS DEL CORREDOR
Denominacién Social Registro Oficial
Direccion Teléfono

Plan X
Prima Comercial XXXX Frecuencia de pago: XXXX
Prima Comercia + IGV XXXXX Lugar y forma de pago: XXXX

La prima comercial incluye:

Cargos por la intermediacion de corredores de seguros y nimero de registro del corredor. XXX
Cargos por la comercializacion de seguros a través de promotores de seguros: XXX

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

Si la prima no es pagada dentro del plazo indicado en este documento, LA COMPANIA otorga un plazo de gracia adicional
de XX dias, y se contabiliza desde el dia siguiente al tltimo dia que el ASEGURADO o CONTRATANTE, segun corresponda,
tuvo para cancelar la prima. Durante el plazo de gracia adicional, la cobertura de la péliza permanecera vigente. Queda
expresamente establecido que la falta de pago de la prima convenida, una vez transcurrido el plazo de gracia adicional
otorgado, origina la resolucion automatica del microseguro, sin necesidad que LA COMPANIA se comunique de forma
previa. Si ocurriese un siniestro mientras haya incumplimiento de pago, pero durante el plazo de gracia adicional, se pagara
el siniestro deduciendo el monto de la prima adeudada.

CONDICIONES DE INGRESO Y PERMANENCIA EN EL MICROSEGURO

Edad minima de ingreso al seguro: “X”
Edad maxima de ingreso al seguro: “X”
Edad méaxima de permanencia: ‘X’

EVENTOS ASEGURADOS (COBERTURAS DEL MICROSEGURO)

Cobertura Descripcion

Suma asegurada y
condiciones

LA COMPANIA pagara a EL BENEFICIARIO una indemnizacién, equivalente a la suma | Suma asegurada:
asegurada sefialada en las Condiciones Particulares de la Pdliza, cuando EL | XXX

Muerte Natural | ASEGURADO fallezca como consecuencia de una enfermedad, que no esté incluida | Deducible: XXX
dentro de las exclusiones de la péliza. Numero Maximo de

COBERTURAS AD CIONALES
Aplicaran en caso sean contratadas por el CONTRATANTE.

Cobertura Descripcion Suma_ Asegurada y
Condiciones
XXXX XXX XXXX
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Asistencias* Condiciones Eventos
XXX XXXX XXX

*Las Asistencias no son coberturas, sino beneficios adicionales que de brindarse no afectarian la prima pagada por el Asegurado.
Manual de Asistencias:
XXX

Para solicitar alguna asistencia podra comunicarse con LA COMPANIA por teléfono al XXX para Lima o XXX para Provincias.
EVENTOS NO ASEGURADOS (EXCLUSIONES)

LA COMPANIA no pagara la cobertura cuando el siniestro ocurra como consecuencia de:

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

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

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

d) El siniestro se haya originado a causa de la participacion del Beneficiario en actos temerarios o cualquier maniobra,
experimento, exhibicion, desafio o actividad notoriamente peligrosa, que pone en grave peligro la vida e integridad fisica
de las personas y en particular, la del Asegurado, de actos ilegales, delictivos o criminales realizados por el Beneficiario,
sea como ejecutor del mismo, complice, coautor y/o autor intelectual del delito o acto ilegal.

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

LA COMPANIA establece las exclusiones adicionales en las Clausulas Adicionales que forman parte integrante de la Péliza, las
cuales unicamente seran consideradas para la cobertura respectiva: XXX

¢QUE HACER SI SE PRESENTA UN SINIESTRO?

En caso de siniestro, EL CONTRATANTE o EL BENEFICIARIO debera informar a LA COMPANIA sobre la ocurrencia del siniestro
(aviso de siniestro) dentro de los siete (7) dias siguientes a la fecha en que tenga conocimiento de la ocurrencia del siniestro o
del beneficio.
Para este efecto, podra acercarse a cualquier punto de venta de El COMERCIALIZADOR o podra comunicarse con LA
COMPANIA por teléfono al XXXXX (para Lima) o XXXXX (para Provincias) o por correo electronico a XXXXXX (Correo).
El incumplimiento del plazo para realizar el aviso de siniestro no es una causal de rechazo del siniestro, sin embargo, en caso
de culpa leve, LA COMPANIA podria reducir el monto de pago del siniestro hasta por el monto del perjuicio ocasionado, si se
afecto la posibilidad de verificar o determinar las circunstancias del siniestro. En caso de que el incumplimiento se deba a un
caso fortuito o de fuerza mayor, no se aplicara reduccion en el pago del siniestro. Si el incumplimiento del plazo para realizar
el aviso de siniestro obedece a culpa inexcusable del CONTRATANTE, ASEGURADO y/o BENEFICIARIO, pierde el derecho a
ser indemnizado, salvo que la falta de aviso no haya influido en la verificacion o determinacion del siniestro. Si el incumplimiento
del plazo obedece a dolo del CONTRATANTE, ASEGURADO y/o BENEFICIARIO, pierde el derecho a ser indemnizado
Para solicitar la cobertura, EL ASEGURADO, EL BENEFICIARIO o la persona que haya tomado conocimiento de la ocurrencia
del siniestro podra acercarse a cualquier oficina de LA COMPANIA o de EL COMERCIALIZADOR y presentar los siguientes
documentos obligatorios' requeridos para solicitar el pago del siniestro:

i.  Certificado Médico de Defuncién (original o certificacion de reproduccion notarial). Se obtiene en el centro médico

donde fallece el asegurado o es emitido por el medico que certifica la muerte en el domicilio.
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ii.  Partida o Acta de Defuncioén. (copia certificada que expide RENIEC o certificacion de reproduccion notarial)

Para las coberturas adicionales, siempre y cuando el CONTRATANTE las haya suscrito, deberan presentarse los siguientes
documentos obligatorios, segun sea la cobertura adicional solicitada:

c

" Los documentos de procedencia extranjera deben ser visados por el consulado peruano en el pais de expedicion. Si el
documento estuviera redactado en un idioma distinto al espafiol, se debera adjuntar una traduccion oficial del mismo.

LA COMPANIA debera pagar el siniestro o rechazarlo en un plazo maximo de veinte (20) dias calendario contados desde la
entrega de la documentacion obligatoria completa antes sefialada a LA COMPANIA o al COMERCIALIZADOR.

El pago sera efectuado a LOS BENEFICIARIOS, designados en la Solicitud- Certificado. En caso EL ASEGURADO no haya
designado a los BENEFICIARIOS, éstos seran sus herederos legales. Para acreditar dicha condiciéon de herederos sera
necesario presentar copia Literal de la inscripcion definitiva de la Sucesion Intestada o Testamento del ASEGURADO, segtin
corresponda, expedida por la Superintendencia Nacional de los Registros Publicos.

El pago puede efectuarse a través del Comercializador o directamente a EL BENEFICIARIO. En este ultimo caso, la
indemnizacion se considera pagada cuando sea puesta a disposicion de EL BENEFICIARIO, comunicandosele la forma y/o lugar
donde se hara efectivo el pago. Dicha comunicacion puede realizarse por escritos enviados al domicilio fisico, correo
electrénico o via telefonica, segun lo seiialado en la Solicitud-Certificado.

COMUNICACIONES

He sido informado y acepto que: el domicilio, correo electrnico y/o nimero telefonico que LA COMPANIA utilizara para remitir
comunicaciones tanto a mi, en mi calidad de ASEGURADO y/o BENEFICIARIO seré el mismo que he declarado en este documento y/o
ante EL CONTRATANTE, al momento de solicitar este microseguro. Asimismo, declaro haber sido informado que, en caso de presentarse
una solicitud de cobertura, un requerimiento o un reclamo, LA COMPANIA se reserva la facultad de contactarse con el ASEGURADO
y/lo BENEFICIARIO, segun corresponda, para actualizar y/o ratificar los medios de comunicacién a través de los cuales se brindara
respuesta a la solicitud.

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

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

1. La Solicitud-Certificado podra ser enviada bajo cualquiera de las modalidades siguientes: (i) Incluyendo un Link donde podré
visualizar la Péliza en formato digital PDF, (ii) incluyendo un documento adjunto en PDF o (iii) direccionandome a la parte privada
de la web www.crecerseguros.pe, donde se incluira las instrucciones para acceder a la Solicitud -Certificado.

2. Laintegridad y autenticidad de la Solicitud -Certificado se acreditara a través de una firma digital. y su entrega se acreditara
mediante una bitacora electronica que registrara y confirmara el envio y recepcién del correo electronico.

3. Estaforma de envio tiene como ventajas que es inmediata, segura y, eficiente. Entiendo que el uso indebido de la clave de mi
correo electronico puede originar la pérdida de confidencialidad Para evitar este riesgo, no debo compartir mi clave y debo
utilizar niveles de complejidad en su creacidn que permitan garantizar su confidencialidad y cumplir con las pautas de seguridad
de mi proveedor de correo electrdnico.

Consideraciones basicas:

En caso no pueda abrir o leer archivos adjuntos, o modifique/anule el correo electrénico, debera informarlo a: XXXXX (correo), o la
Central Teléfono: Lima XXXX / Provincia XXXX. LA COMPANIA garantiza la conservacién de la informacion y evita su transferencia o
divulgacion a personas no autorizadas. La informacion contenida en los soportes tecnoldgicos se encuentra a su disposicion y de la
Superintendencia de Banca, Seguros y AFP.

La Compaiiia podra prescindir del envio electronico de la pdliza y remitirla en fisico, asi como las comunicaciones al domicilio del
ASEGURADO, en caso la normativa vigente lo exija 0, no se consigne direccion electronica o, a decision expresa de LA COMPANIA.
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Habiendo tomado conocimiento de la informacion relevante descrita precedentemente, declaro mi aceptacion y conformidad a las
condiciones que regiran para la emisién del Contrato de Microseguro que solicito por medio de este documento.

INFORMACION ADICIONAL

o Las comunicaciones cursadas por los asegurados y/o beneficiarios a EL COMERCIALIZADOR, sobre aspectos relacionados al

contrato, tendran los mismos efectos que si hubieran sido presentadas a LA COMPANIA.

o Los pagos efectuados por los contratantes o terceros encargados del pago, a EL COMERCIALIZADOR, se entenderan abonados a
LA COMPANIA en la misma fecha de su realizacion.
La Solicitud-certificado resume las condiciones mas importantes de la Péliza. EL ASEGURADO tiene derecho a solicitar copia de la
Péliza indicada en el encabezado de esta Solicitud-Certificado, a LA COMPANIA 0 a EL COMERCIALIZADOR, la misma que debera
ser entregada en el plazo maximo de 15 dias calendario, contados desde la fecha de recepcion de la solicitud.
EL ASEGURADO autoriza expresamente, a través de su firma del presente documento, a LA COMPANIA o a EL
COMERCIALIZADOR en su representacion, a solicitar y acceder a su Historia Clinica en cualquier establecimiento de salud privado
0 publico, en el momento que lo requiera.
Los requerimientos y reclamos deberan presentarse a Crecer Seguros por teléfono al XXXXXX (para Lima) o XXXXX (para
Provincias) o por correo electrénico a XXXXX (Correo). Las consultas seran atendidas oportunamente de acuerdo con el caso
concreto. La atencién y respuesta a los reclamos se dara en un plazo méximo de quince (15) dias calendario desde su recepcion.
Las condiciones de la presente pdliza se encuentran sujetas a una revision posterior por parte de la Superintendencia, por lo que,
en caso se identifiquen clausulas abusivas en el marco de la Ley del Contrato de Seguro y normas reglamentarias o contrarias a las
referidas normas, y éstas no sean subsanadas por la empresa, la Superintendencia podra revocar el cédigo de registro asignado lo
que determinara la prohibicién de su comercializacion

____DERECHO DE ARREPENTIMIENTO

Dentro de un plazo no mayor de quince (15) dias contados desde que el ASEGURADO recibe la Solicitud - Certificado,
éste podra resolver el vinculo contractual, sin expresion de causa, ni penalidad alguna. Para este efecto, debera
comunicar su decision a través de cualquiera de los mecanismos de comunicacion que LA COMPANIA pone a su
disposicion en este documento, debiendo LA COMPANIA devolver el monto total de la prima recibida, dentro de los
30 dias calendarios siguientes de presentada la solicitud; siempre que no se haya utilizado ninguna de las coberturas
ylo beneficios de la presente péliza. El derecho de arrepentimiento es aplicable en tanto la comercializacion de los
seguros se dé a través de comercializadores, incluyendo la Bancaseguros, y a través del uso de sistemas a distancia.
PROTECCION DE DATOS PERSONALES

XXXXXX
POLITICA ANTISOBORNO

XXXXXXXXX

DATOS DEL ASEGURADO

Nombres y Apellidos

Tipo de documento CIDNICICE  N= | Género | LIF LIM | Fecha de Nacimiento

Direccion de domicilio

Correo electrénico Teléfono

LA COMPANIA usara uno o cualquiera de los datos de contacto aqui indicados para enviar comunicaciones al ASEGURADO en relacion

DESIGNACION DE BENEFICIARIO(S)

Para las coberturas en las que se otorgue la suma asegurada a los beneficiarios designados en la presente Solicitud-Certificado.
. Tipoy N° de Relacién con el
* 0,
AEmlEs i EAILERT documento(*) asegurado :
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(") Campos obligatorios. En caso el asegurado no haya designado a sus beneficiarios, éstos seran sus herederos legales. Si se
designaron varios beneficiarios sin indicacion de porcentaje, el beneficio se repartira en partes iguales

DATOS DEL MICROSEGURO

Coberturas XXXX

Inicio de vigencia Desde: XXXX
Fin de vigencia Hasta: XXXX
Renovacion XXXX

Declaro que he tomado conocimiento directo de las Condiciones Generales de la péliza del seguro, a cuyas estipulaciones quedo
sometido y que se encuentran a mi disposicion en la pagina web: www.crecerseguros.pe. En virtud de ello, solicito la contratacion
del seguro cuyas caracteristicas se resumen en la presente Solicitud-Certificado, que consta de X paginas.

Emitido el de de

Firma del representante de Crecer Seguros Firma del asegurado
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