RIMAC

SEGURO DE DESGRAVAMEN MULTIPRODUCTO - CREDITOS FAE
SOLICITUD - CERTIFICADO
POLIZA DE SEGURO N° 239628

Codigo SBS: V10507400314
Adecuado a la Ley N°29946 y sus normas reglamentarias

DATOS DE LA ASEGURADORA
Aseguradora: Rimac Seguros y Reaseguros RUC: 20100041953

Direccion: Las Begonias N° 475, Piso 3, San Isidro, Lima
Teléfono: 411-3000 / Fax: 421-0555 Pagina web: www.rimac.com

DATOS DEL CONTRATANTE
Razén Social: Financiera Efectiva S.A. RUC: 20441805960

Direccion: Av. Luis Gonzales N° 1315 Int. 302, Chiclayo

Departamento: LAMBAYEQUE Teléfono: (074) 274867 — 223680

DATOS DEL ASEGURADO
Nombre y Apellido:

Fecha de Nacimiento: | Teléfono: | Sexo:
Direccion:
Correo Electrénico: | Tipo y N° de Documento:

Relacion con el CONTRATANTE: ECONOMICA

DATOS DEL BENEFICIARIO

En caso de fallecimiento o Invalidez Total y Permanente por accidente o por enfermedad del ASEGURADO,
EEI\'?\ESFEI(CBIL,{AII??'?ODORA indemnizara el Saldo Insoluto del Crédito al CONTRATANTE, como Unico

VIGENCIA
Inicio de Vigencia: __ /[ Hora: 12:00m.
Inicio de Vigencia: __ /[ Hora: 12:00m. o la fecha en que el asegurado alcance la edad

) limite de permanencia, lo que ocurra primero.
Esta Pdliza Si |:| NOse renueva automaticamente.

Lugar y fecha de emision: , de de .

Mediante la firma del presente documento, el asegurado declara conocer los términos en los cuales RIMAC
realizara el uso y tratamiento de mis datos personales para la ejecucion de la presente péliza de seguro,
cuyo detalle se encuentra en la pagina 8 del presente Certificado de Seguro.

El asegurado declara conocer los términos y condiciones particulares P/ generales de la f)(’)liza de seguro y
Icogglrma que a la firma de este documento ha recibido una copia completa fiel del original suscrito (Pag. 1 a
a 8).
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Richard Mauricci Firma del Asegurado Titular
.. .. Vicepresidente
Division Seguros Personales
Rimac Seguros y Reaseguros

INTERES ASEGURADO
Cancelacién de la Suma Asegurada en caso se produzca alguno de los riesgos cubiertos.

RIESGOS CUBIERTOS

MUERTE NATURAL.: Fin de la vida del ASEGURADO por cualquier causa, a excepcién de lo indicado en el
caso de muerte accidental.

MUERTE ACCIDENTAL.: Fin de la vida del ASEGURADO, ocasionada por la accion repentina de un agente
externo, en forma subita, im revistaﬁ/ ajena a su voluntad.

INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE POR ACCIDENTE: Se considera Invalidez Total y Permanente
causada por Accidente, el hecho que el ASEGURADO antes de cumplir la edad limite de permanencia, sufra
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una pérdida o disminucion de su fuerza fisica o intelectual (no se considera factores complementarios
Ktlllz_gdos en el Sistema Privado de Pensiones) que le produzca una Invalidez Total y Permanente por
ccidente.

- En caso de accidente se considerara configurada la Invalidez Total y Permanente por Accidente cuando
se presenten las situaciones previstas a continuacion:

= Estado absoluto e incurable de alienacion mental que no permitiera al ASEGURADO ningun trabajo u
ocupacion por el resto de su vida. . .

* Lesién incurable de la médula espinal que determinase la Invalidez Total y Permanente.

* Pérdida total de la vision bilateral.

= Pérdida completa por amputacion o pérdida completa de la funcién de los dos brazos o de ambas
manos.

* Pérdida completa por amputacion o pérdida completa de la funcion de las dos piernas o de ambos

ies.

* Pérdida completa por amputacion o pérdida completa de la funcion de un brazo y de una pierna o de
una mano y una pierna.

= Pérdida completa por amputacion o pérdida completa de la funcion de una mano y de un pie o de un
brazo y un pie.

Por pérdida total se entiende a la amputacion o la inhabilitacion funcional total y definitiva del érgano o
miembro lesionados.

La indemnizacion de lesiones que sin estar comprendidas en la tabla de indemnizaciones, constituyeran una
invalidez permanente, sera fijada en proporcion a la disminucion de la capacidad funcional total, teniendo en
cuenta, de ser posible, su comparacion con la de los casos previstos, y sin tomar en consideracion la
profesion del ASpEGURADO.

INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE POR ENFERMEDAD: Se considera Invalidez Total y Permanente

causada por Enfermedad, el hecho que el ASEGURADO antes de cumplir la edad limite de permanencia,

sufra una pérdida o disminucién de su fuerza fisica o intelectual (no se considera factores complementarios

Etil}zado% edn el Sistema Privado de Pensiones) que le produzca una Invalidez Total y Permanente por
nfermedad.

Podran ser asegurados bajo la presente Pdliza, los miembros de las Fuerzas Armadas (Marina de Guerra
del Peru, Ejército Peruano y Fuerza Aérea del Peru); sin embargo, las coberturas que seran otorgadas por
esta Pdliza de Seguro a estos asegurados, solo se activaran en tanto el siniestro no haya sido causado por
el desempeno de sus funciones militares, y en tanto no se hallen dentro de las exclusiones establecidas en
la Poliza de Seguro.

SUMA ASEGURADA MAXIMA POR ASEGURADO: Hasta S/ 10,000 por Asegurado (cimulo).
Cobertura(s) Principal(es) Suma(s) Asegurada(s)
Muerte Natural

Saldo Insoluto del crédito a la fecha del
: fallecimiento por muerte natural o accidental del
Muerte Accidental iASEC_;UR,IG}CIZi)O o aIt n:olmento en que se ptrodu%caI

i i a invalidez otal y permanente e
InvaI!dez Total y Permanente por Accidente ASEGURADO, ya sea por accidente o por
Invalidez Total y Permanente por Enfermedad || enfermedad.

Determinaciéon de la invalidez: Corresponde al ASEGURADO dar pruebas de su invalidez, debiendo
presentar a la ASEGURADORA los antecedentes que respalden su condicion, asi como los examenes clinicos,
elementos auxiliares e informes que se dispongan. Queda convenido que la ASEGURADORA podra exigirle
las pruebas que juzgue necesarias u obtenerlas ella misma por sus propios medios.

CARACTERISTICAS DEL SEGURO

Podran asegurarse bajo la presente Pdliza, las personas naturales que sean incorporados como tal
en la Pdliza, y cuya edad se encuentre dentro del rango siguiente:

Para Fallecimiento:

= Edad minima de ingreso: =18 anos.

* Edad maxima de ingreso: =78 anos y 364 dias.
= Edad maxima de permanencia: =79 afios y 364 dias.
Para Invalidez Total y Permanente:

= Edad minima de ingreso: =1
= Edad maxima de ingreso: =6
= Edad maxima de permanencia: =6
Requisitos de Asegurabilidad:

» De S/0 aS/10,000 sin DPS

anos.
anos y 364 dias.
anos y 364 dias.
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La ASEGURADORA estara eximida de cualquier obligacion, en caso de que el fallecimiento o
invalidez del (os) ASEGURADO (s) ocurra en las siguientes circunstancias:

A. Suicidio, automutilacion o autolesién, salvo que hubiesen transcurrido al menos dos (2) afnos
completos e ininterrumpidos desde la fecha de contrataciéon del Seguro de Vida Desgravamen.

B. Pena de muerte o participacién activa en cualquier acto delictivo o en actos violatorios de leyes o
reglamentos; duelo concertado, servicio militar; asi como en huelgas, motin, tumulto popular,
conmocion civil, dafio malicioso, vandalismo y terrorismo.

C .Por acto delictivo contra el ASEGURADO cometido en calidad de autor o cémplice por el
BENEFICIARIO o HEREDERO.

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

E. Detonacion nuclear, reaccion, radiacion nuclear o contaminacion radiactiva; independientemente
de la forma en que se haya ocasionado la detonacion nuclear, reccién, radiacién nuclear o
contaminacion radiactiva.

F. Lesiones o fallecimiento a consecuencia de un accidente aéreo devenido de un viaje o vuelo en
vehiculo aéreo de cualquier clase, asi como operaciones o viajes submarinos; excepto como
pasajero en uno operado por una empresa de transporte aéreo comercial, sobre una ruta
establecida para el transporte de pasajeros sujeto a itinerario.

G. Participacion como conductor, copiloto o acompanante, en carreras o entrenamiento para
carreras de automoviles, bicicletas, motocicletas, motonetas, trimotos, cuatrimotos, motocicletas
nauticas, lanchas a motor, avionetas y de caballos; salvo que sean declarados en la Solicitud de
Seguro o durante su vigencia y aceptados expresamente por la ASEGURADORA en las
Condiciones Particulares de la Pdliza previo pago de la extra Prima correspondiente.

H. Realizacion de una actividad o deporte riesgoso, tales como pero no limitado a, inmersién
submarina, artes marciales, escalamiento y caminata de montaina, paracaidismo, parapente, ala
delta, aeronaves ultraligeras, esqui acuatico y sobre nieve, caza submarina, salto desde puentes
o puntos elevados al vacio, boxeo y caza de fieras; salvo que sean declarados en la Solicitud de
Seguro o durante su vigencia y aceptados expresamente por la ASEGURADORA en las
Condiciones Particulares de la Pdliza previo pago de la extra Prima correspondiente.

I. Los accidentes o fallecimiento que se produzcan en situacion de embriaguez o mientras el
Asegurado se encuentre bajo la influencia de drogas o en estado de sonambulismo.

J. Fallecimiento como consecuencia de enfermedades graves y/o crénicas preexistentes a la
contratacion de la Péliza de Seguro de Desgravamen.

K. Las consecuencias de insolaciones, como tampoco, las intoxicaciones y envenenamientos que
no sean accidentales.

L. Peleas o rifias, salvo en aquellos casos en que se establezca judicialmente que se ha tratado de
legitima defensa.

Exclusiones aplicables a Invalidez Total y Permanente por Accidente o Enfermedad:
a) Abuso de alcohol o de drogas.
b) A consecuencia de los riesgos comprendidos en esta Péliza referidos a “Exclusiones”.

DEDUCIBLES / FRANQUICIAS O SIMILARES

| No aplica. |
TASA % COMISION DEL COMERCIALIZADOR
. Sera la prima cliente mensual - el saldo de la
Tasa Comercial 0.017% deuda por la tasa comercial

Forma de calculo de la prima cliente: La cuota mensual sera el resultado del monto inicial del crédito por
la tasa comercial.
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CRONOGRAMA, LUGAR Y FORMA DE PAGO DE LA PRIMA

Mensualmente todas las Primas deberan pagarse por intermedio del CONTRATANTE a la
ASEGURADORA, sin necesidad de requerimiento previo.

z

SUSPENSION DE LA COBERTURA POR INCUMPLIMIENTO DE PAGO DE PRIMA

El incumplimiento de pago, seialado en el Convenio de Pago, origina la suspension de la cobertura

otorgada por esta Poliza una vez que hayan transcurrido treinta 330) ias desde la fecha de

vencimiento de la obligacién, siempre y cuando no se haya convenido un plazo adicional para el
ago.

a suspension de cobertura se producira si, dentro del vencimiento del plazo de treinta (30) dias
antes indicado, la ASEGURADORA comunica al CONTRATANTE, i) que se producira la suspensioén
automatica de la cobertura como consecuencia del incumplimiento del pago de la Primay ii) el plazo
delb qrttje dispone para pagar la Prima antes que se produzca la suspension automatica de la
cobertura.

La suspension de cobertura no es aplicable en los casos en que el CONTRATANTE ha pagado,
roporcionalmente, una Prima igual o mayor al periodo corrido del Contrato de Seguro.

ab ?tEGURADORA no es responsable por los Siniestros que ocurran durante la suspensién de la
cobertura.

En caso que la presente Poéliza contemple el Derecho de Reduccién, y este sea ejercido, la
suspensioén de cobertura no procedera en caso hayan transcurrido dos (02) afios o0 menos, segun se
haya pactado en las Condiciones Particulares o Certificado de Seguro.

RESOLUCION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

La ASEGURADORA podra optar por resolver el Contrato de Seguro durante el periodo de suspensién de la
cobertura. El Contrato de Seguro se considerara resuelto en el plazo de treinta (30) dias calendario
contados a partir del dia en que el CONTRATANTE recibe una comunicacion de la ASEGURADORA
informandole sobre dicha decision. Le corresponde a la ASEGURADORA la Prima devengada a prorrata por
el periodo efectivamente cubierto por la Pdliza.
Se dgja expresa constancia que sila ASEGURADORA no reclama el pago de la Prima dentro de los noventa
gBO) ias siguientes al vencimiento del plazo de pago de la Prima, se entiende que el presente Contrato de
eguro queda extinguido, inclusive si la cobertura se suspendié como consecuencia de la falta de pago de
la IrimPa,.I.Le corresponde a la ASEGURADORA la Prima devengada por el periodo efectivamente cubierto
por la Pdliza.

REHABILITACION LEGAL DE LA POLIZA

Una vez producida la suspension de la cobertura de la Pdliza, y siempre que la ASEGURADORA no haya
e>8resado su_decision de resolver el Contrato de Seguro o el mismo no se haya extinguido, el
CONTRATANTE podra optar por rehabilitar la cobertura de la Pdliza, previo pago de la totalidad de las
cuotas vencidas, y en caso se haya convenido en el convenio de pago, los intereses moratorios respectivos.
En este caso, la cobertura quedara rehabilitada desde las 00:00 horas del dia calendario siguiente a
la fecha de pago, no siendo la ASEGURADORA responsable por siniestro alguno ocurrido durante el
periodo de suspension de cobertura.

DERECHO DE ARREPENTIMIENTO

Cuando la oferta de la presente Péliza se haya efectuado por Comercializadores o a través de Sistemas de
Comercializacion a Distancia, el CONTRATANTE y/o ASEGURADO tiene derecho de arrepentirse de la
contratacion de la presente Pdliza. Para esto, el CONTRATANTE y/o ASEGURADO podra resolver el
Contrato de Seguro, sin expresion de causa ni I;__genalidad alguna, dentro de los quince ﬁ15 dias calendarios
siguientes a la fecha en que el CONTRATANTE y/o ASEGURADO haya recibido la Pdliza de Seguro o una
nota de cobertura provisional, y siempre %Je no haya hecho uso de las coberturas contenidas en la misma.
En caso el CONTRATANTE y/o ASEGURADO ejerza su derecho de arrepentimiento luego de pagada la
Brima o parte de la misma, la ASEGURADORAgrocederé a la devolucion total del importe pagado.

ara estos fines, el CONTRATANTE y/o el ASEGURADO debera presentar una comunicacion escrita, junto
con la copia del documento de identidad, dentro del plazo sefialado en el parrafo precedente, en alguna de
las plataformas de Atencion al Cliente, cuyas direcciones se encuentran en el resumen de la presente Pdliza
o en el certificado de seguro segun corresponda.

DERECHO DE RESOLVER EL CONTRATO SIN EXPRESION DE CAUSA

Se podra resolver el contrato por decision unilateral y sin expresion de causa de parte del CONTRATANTE,
sin mas re?;isito que una comunicacion por escrito a la ASEGURADORA, con una anticipacién no menor

de treinta (30) dias, a la fecha en que surtira efectos la resolucion del Contrato. Le corresponde a la
ASEGURADORA la Prima devengada a prorrata, hasta el momento en que se efectué la resolucion.

4/8



CAMBIO DE CONDICIONES CONTRACTUALES DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA DE SEGURO

La ASEGURADORA no puede madificar los términos y condiciones de la Pdliza durante su vigencia sin la
aprobacién previa y por escrito del CONTRATANTE, quien tiene derecho a analizar la propuesta y tomar
una decision en el plazo de treinta (30) dias desde que la misma le fue comunicada por la ASEGURADORA.
La falta de aceptacion de los nuevos términos por parte del CONTRATANTE no genera la resolucion del
Contrato de Seguro 1’y tampoco, su modificacion, manteniéndose los términos y condiciones en los que el
Contrato de Seguro fue acordado.

AVISO DE SINIESTRO

El siniestro sera comunicado a la ASEGURADORA dentro de los siete (7) dias siguientes a la fecha en que
se tenga conocimiento de la ocurrencia del siniestro o del beneficio, segun corresponda. Sin Berjuicio de
ello, el aviso de siniestro comunicado al comercializador del seguro indicado en las Condiciones Particulares
del presente documento o certificado de seguro, tendra los mismos efectos como si hubiera sido presentado
a la ASEGURADORA pudiendo recibir el comercializador los documentos descritos para la atencion del
siniestro, descritos en el numeral siguiente.

El incumplimiento del plazo antes sefalado, no sera motivo para que sea rechazado el siniestro, sin
embargo la ASEGURADORA podra reducir la indemnizacion hasta la concurrencia del perjuicio ocasionado
cuando se haya afectado la posibilidad de verificar o determinar las circunstancias del siniestro, con
excepcion de lo dispuesto en los parrafos siguientes del presente articulo.

Cuando se pruebe la falta de culpa en el incumplimiento del aviso, o este se deba por caso fortuito, fuerza
mayor o imposibilidad de hecho, no se aplicara la reduccion de la indemnizacion.

El dolo en que se incurra en el incumplimiento de los plazos para comunicar el siniestro libera de
responsabilidad a la ASEGURADORA.

En caso de culpa inexcusable, que origine el incumplimiento de los plazos para comunicar el siniestro, no se
pierde el derecho a ser indemnizado si la falta de aviso no afecté la posibilidad de verificar o determinar las
circunstancias del siniestro, o si se demuestra que la ASEGURADOIgA ha tenido conocimiento del siniestro
o de sus circunstancias por otro medio.

SOLICITUD DE COBERTURA

Para atender las solicitudes de cobertura se debera entregar a la ASEGURADORA, en cualquiera de sus
plataformas de Atencién al Cliente en Lima o provincias 1Iugares autorizados para solicitar la atencion del
siniestro cuyas direcciones se encuentran detalladas en el resumen del presente condicionado o certificado
de seguros) los siguientes documentos en original o en copial legalizada.

Muerte Natural:

= Copia Simple del Documento Oficial de Identidad #D.O.I.) del Asegurado.

* Certificado de Defuncién, en original o copia certificada.

= Acta o partida de Defuncion, en original o copia certificada.

= Certificado de seguro firmado por el ASEGURADO.

* Informes Médicos adicionales y/o ampliatorios a requerimiento de la ASEGURADORA para
aquellos casos que el monto de la indemnizacion sea igual o superior a US$ 3,000 délares o su
equivalente en moneda nacional al tipo de cambio venta promedio ponderado publicado por la
Superintendencia de Banca, Seguros y AFP en el Diario El Peruano.

= Estado de cuenta del préstamo a la fecha del siniestro.

= Historia Clinica foliada y fedateada del ASEGURADO.

Muerte Accidental:

Copia simple del Documento Oficial de Identidad (D.O.l.) del ASEGURADO.
Certificado de Defuncion, en original o copia certificada.

Acta o Partida de Defuncion, en original o co‘)ia certificada.

Copia Certificada del parte y atestado policial.

Certificado y protocolo de necropsia, de haberse realizado.

Resultado de examen toxicolégico y alcoholemia, de haberse realizado.
Estado de cuenta del préstamo a la fecha del siniestro.

Dosaje etilico, en caso de accidente de transito.

Certiticado de seguro firmado por el ASEGURADO.

Invalidez Total y Permanente por Accidente:

= Copia simple del Documento Oficial de Identidad (D.O.l) del ASEGURADO.
- Copia Certificada del parte y atestado policial.

= Resultado del examen toxicolégico, de haberse realizado.

- Estado de cuenta del préstamo a la fecha del siniestro.

Dosaje etilico, en caso de un accidente de transito.
Resultado del examen toxicologico y alcoholemia, de haberse realizado.
Dictamen de Invalidez de la comision medica evaluadora de incapacidades emitido por MINSA,
ESSALUD, EPS O COMEC.
= Certificado de seguro firmado por el ASEGURADO.
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Invalidez Total y Permanente por Enfermedad

= Copia simple del Documento de identidad del ASEGURADO.

- Estado de cuenta del préstamo a la fecha del siniestro.

= Dictamen de Invalidez de la comision medica evaluadora de incapacidades emitido por MINSA,
ESSALUD, EPS O COMEC.

- Historia Clinica foliada y fedateada del ASEGURADO.

= Certificado de seguro firmado por el ASEGURADO.

En caso de muerte presunta, esta debera acreditarse conforme a la ley vi?ente. Se debera entregar a la
ASEGURADORA, la resolucion judicial de muerte presunta junto con la correspondiente partida de
defuncion. El pronunciamiento de la ASEGURADORA se encontrara suspendido hasta la recepcion de la
resolucion judicial de muerte presunta y partida de defuncion.

Sobre los documentos para presentar la solicitud de cobertura:

Todo documento de procedencia extranjera, debe ser visado por el CONSULADO PERUANO en el pais de
redactado en idioma distinto al espanol, se debera adjuntar una TRADUCCION OFICIAL del mismo.

PAGO DE SINIESTRO

Dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha de haber recibido la totalidad de la documentacién y/o
cumplir con los requisitos exigidos en la Pdliza para que se produzca la liquidacion del siniestro, la
ASEGURADORA debera Igronunciarse sobre el consentimiento o rechazo del siniestro.

En caso la ASEGURADORA requiera aclaraciones o precisiones adicionales respecto de la documentacion
e informacién f)resentada por el ASEGURADO, debera solicitarlas dentro de los primeros veinte (20) dias
del plazo senalado en el parrafo precedente, lo cual suspendera el plazo para el pago hasta que se presente
la documentacion e informacioén correspondiente solicitada.

En caso que la ASEGURADORA no se pronuncie dentro del plazo de treinta (30) dias a que se refiere el
primer parrafo del precedente numeral, se entendera que el siniestro ha quedado consentido salvo que se
plre$e_ntet una solicitud de prérroga del plazo con que cuenta la ASEGURADORA para consentir o rechazar
el siniestro.

Cuando la ASEGURADORA requiera un plazo adicional para realizar nuevas investigaciones u obtener
evidencias relacionadas con el siniestro, o la adecuada determinacion de la indemnizacion o prestacion a su
cargo, podra solicitar al ASEGURADO la extension del plazo antes sefialado.

Si no hubiera acuerdo, la ASEGURADORA solicitara a la Superintendencia la prérroga del plazo para el
consentimiento de siniestros de acuerdo al procedimiento 91° establecido en el Texto Unico de
Procedimientos Administrativos de la Superintendencia de Banca Seguros y AFP.

La presentacion de la solicitud de prorroga efectuada a la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP debe
comunicarle al ASEGURADO dentro de los tres (3) dias siguientes de iniciado el procedimiento
administrativo. Asimismo, elgronunciamiento de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP debera
comunicarse al ASEGURADO en el mismo plazo antes sefialado, contado a partir de la fecha en que la
ASEGURADORA haya tomado conocimiento del pronunciamiento correspondiente.

Una vez consentido el siniestro, la ASEGURADORA cuenta con el plazo de treinta (30) dias para proceder
al pago del beneficio, indemnizacion, capital asegurado o Suma Asegurada, segun corresponda.

LUGARES AUTORIZADOS POR LA ASEGURADORA PARA SOLICITAR LA COBERTURA DE SEGURO

La solicitud de cobertura debe ser comunicado por el CONTRATANTE, ASEGURADO o BENEFICIARIO a
la ASEGURADORA en los Centros de Atencion al Cliente:

Oficina Principal: |as Begonias N° 475, Piso 3, San Isidro, Lima

Plataformas de Atencion al Cliente:

Lima: Av. Paseo de la Republica N° 3505, San Isidro.  Iquitos: Jirdn Putumayo 501.
Av. Paseo de la Republica N° 3082, San Isidro. Telf. (065)-242107

Av. Comandante Espinar N° 689, Miraflores. . . .
Arequipa: Pasaje. Belén 103, Urb. Vallecito. Cajamarca: Jr. Belén 676-678. Telf. (076)-369635

Telf. (054)-381700 Huancayo: Jr. Ancash 125, Huancayo.

. Telf. (064)-223233
Chiclayo: Av. Salaverry 560, Urb. Patazca.

Telf. (074)- 481400 Piura: Calle Libertad 450. Telf. (073)-284900

Cusco: Calle Humberto Vidal Unda G-5, Trujillo: C.C. Mall Aventura Plaza - Local 1004.
Urbanizacion Magisterial, 2da. Etapa, Cusco. Av. América Oeste 750, Urb. El Ingenio.
Telf. (084)-229990 / (084)-227041 Telf. (044)-485200
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MEDIOS HABILITADOS POR LA ASEGURADORA PARA PRESENTAR RECLAMOS

Con lafinalidad de expresar algun incumplimiento, irregularidad o deficiencia en la satisfaccion de un interés

eartlcular, se podra presentar el reclamo de manera gratuita como se detalla a continuacion:

Cerball: Presencial o Via Telefonica a través de los Centros de Atencion en Lima y Provincias y Central de
onsultas.

Escrito: Mediante carta dirigida a RIMAC Seguros o a través de la pagina web o correo electronico.

Central de Consultas y Reclamos: (01? 411-3000
Correo Electrénico: reclamos@rimac.com.pe
Pagina Web: www.rimac.com

OBLIGACION DE INFORMAR SOBRE AGRAVACION DEL RIESGO ASEGURADO

Dentro de la wRencia del contrato de seguro, el asegurado se encuentra obligado a informar a la

ASEGURADORA los hechos o circunstancias que agraven el riesgo asegurado.
INSTANCIAS HABILITADAS PARA PRESENTACION DE CONSULTAS Y/O RECLAMOS Y/O DENUNCIAS
Defensoria del www.defaseg.com.pe
Asegurado: Teléfono: (01) 446-9158
LIMA: Arias Araguez 146, San Antonio Miraflores.
INDECOPI: www.indecopi.%ob. e
Teléfono: (01) 224-7777 / Telf. gratuito de Provincias: 0-800-4-4040

SEDE CENTRAL LIMA SUR: Calle de la Prosa 104, San Borja, Lima.
SEDE LIMA NORTE: Av. Carlos Izaguirre 988, Urb. Las Palmeras,
Los Olivos, Lima.

SUPERINTENDENCIA WWW.Sbs. obfe
DE BANCA Y SEGUROS Los Laureles 214, San Isidro, Lima.
Y AFP (SBS). LIMA: Jr. Junin N° 270, Lima 01.

AREQUIPA: Los Arces 302, Urb. Cayma.

PIURA: Jr. Procer Merino 101, Urb. Club Grau.
IQUITOS: Calle Putumayo N° 464

HUANCAYO: Pasaje Comercial N° 474, El Tambo.
0800-10840 | (511) 428-0555

INFORMACION ADICIONAL

= En el caso de oferta de esta Poliza a través de Comercializadores:

I. La ASEGURADORA es responsable frente al CONTRATANTE y/o ASEGURADO de la cobertura
contratada y de todos los errores u omisiones en que incurra el Comercializador; sin perjuicio de las
responsabilidades éobligaciones que le corresponden.

II. La ASEGURADORA es responsable de todos los errores u omisiones en Igue incurra el
Comercializador. En el caso de Bancaseguros se aplicara lo previsto en el Reglamento de
Transparencia de Informacion y Contratacion con Usuarios del Sistema Financiero, aprobado por la
resolucion SBS N° 8181-2012 y sus normas modificatorias.

lll. Las comunicaciones cursadas por los CONTRATANTES, ASEGURADOS o BENEFICIARIOS al
Comercializador, sobre aspectos relacionados con el seguro contratado, tendran los mismos efectos
que si hubieran sido presentadas a la ASEGURADORA.

IV.Los pagos efectuados por los CONTRATANTES del seguro, o terceros encargados del pago, al
Comercializador, se consideraran abonados a la ASEGURADORA.

= ElI ASEGURADO autoriza que toda comunicacién relacionada con la presente Pdliza, que deba serle
entregada, sea dirigida al CONTRATANTE.

* Con la suscripcion del presente documento se confirma la exactitud y veracidad de las declaraciones
expresadas en el mismo, indicando el CONTRATANTE/ASEGURADO que cualquier declaracion
inexacta y/o reticente donde medie dolo o culpa inexcusable, respecto de circunstancias conocidas por
ellos ue hubiesen impedido el Contrato de Seguro o modificado sus condiciones si la
ASEGURADORA hubiese sido informada del verdadero estado del riesgo, hara que se proceda al
rechazo de IaKresente o a la nulidad del Contrato de Seguro, de ser el caso.

= EI CONTRATANTE y/o ASEGURADO manifiesta su aceptacion expresa para que las comunicaciones
relacionadas a la Pdliza, puedan ser remitidas a la direccion de correo electronico que ha sido
consignada en el presente documento. En caso el CONTRATANTE g/o ASEGURADO no pueda abrir los
archivos adjuntos o modifique su direccion de correo electronico, debera informar dichas situaciones a la
siguiente direccion de correo electrénico: atencionalcliente@rimac.com.pe, o comunicandose al
411-3000. Asimismo, se compromete a mantener activa su cuenta de correo electronico, abrir y leer
detenidamente las comunicaciones electronicas y sus archivos adjuntos, revisar sus bandejas de correo
electronico, inclusive las bandejas de entrada y de correos no deseados, asi como revisar la politica de
filtro o bloqueo de su proveedor de servicio de correo electronico, todo aquello con el objeto de utilizar
este medio de comunicacion electronica de manera sencilla y eficiente, para los fines propuestos.
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RIMAC

Uso y tratamiento de Datos Personales

Conforme a lo establecido en la Ley N° 29733 - LeY de Proteccion de Datos Personales (la “Ley”) y en el
Decreto Supremo 003-2013/JUS - Reglamento de la Ley (el “Reglamento”), doy mi consentimiento libre,
previo, informado, expreso e inequivoco, para que Rimac Seguros y Reaseguros (en adelante, RIMAC)
realice el tratamiento de los datos personales que le proporcione de forma fisica o digital (los “Datos
Personales”), con la finalidad de ejecutar cualquier relacion contractual que mantené;o y/o mantendré con la
misma, asi como para fines estadisticos y/o analiticos, y/o de comportamiento del cliente y/o para que
evaluen la calidad del producto o servicio brindado. Declaro conocer mi derecho a revocar este
consentimiento en cualquier momento.

Autorizo para los fines sefalados, que RIMAC pueda realizar un tratamiento por encargo a terceros de mis
Datos Personales, pudiendo transferirlos a nivel nacional y/o internacional a las empresas subsidiarias,
filiales, asociadas, afiliadas o miembros del Grupo Econdémico al cual pertenece RIMAC, ademas de otras
empresas cuyo listado completo se encuentra en la pagina web www.rimac.com.pe, sujetandose a las
mismas obligaciones y medidas de seguridad, técnicas y legales.

Declaro haber sido informado que conforme a la Ley y el Reglamento, mientras dure mi relacion contractual
con RIMAC y hasta por 10 afios de culminada la misma, mis Datos Personales se almacenaran en el banco
de datos de Clientes de titularidad de RIMAC, con domicilio en Av. Paseo de la Republica 3505 Piso 11 —
San Isidro, Lima, estando ademas inscritos en el Registro Nacional de Proteccion de Datos Personales con
la denominacion “Clientes” con cédigo RNPDP-PJP N° 1637.

Declaro conocer mi derecho a solicitar el acceso a mis Datos Personales y conocer su tratamiento, asi como
a solicitar su actualizacién, inclusién, rectificacién, cancelacion y supresion, pudiendo oponerme a su uso o
divulgacion, a través de cualquiera de las Plataformas de Atencion de RIMAC. Teniendo a salvo ademas el
ejercicio de la tutela de mis derechos ante la Autoridad Nacional de Protecciéon de Datos Personales en via
de reclamacion o al Poder Judicial para la accion de habeas data.

Comunicaciones Comerciales
Autorizo a RIMAC a utilizar mis Datos Personales qr\tfe los mismos sean tratados por terceros, para que me
e

sean ofrecidos beneficios, productos y servicios de RIMAC, a través de cualquier medio de comunicacion.
Declaro conocer que el no conceder esta autorizacion no afectara la prestacion del servicio contratado.

|:| Acepto |:| No Acepto
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