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SOLICITUD-CERTIFICADO DE MICROSEGURO SALUD PLUS - PLAN 2
CODIGO SBS N° AE1786110010

Péliza N° 0000000027 / Solicitud - Certificado N°

DATOS DE LA COMPANIA DE SEGUROS
Denominacién o Razdn social: Crecer Seguros S.A., Compafia de Seguros RUC: 20600098633

Domicilio: Av. Jorge Basadre 310, piso 2, San Isidro, Lima. | Teléfono: Lima (01) 4174400 / Provincia (0801) 17440.
Correo electronico: gestionalcliente@crecerseguros.pe
DATOS DEL CONTRATANTE / COMERCIALIZADOR

Nombre o Razon social: Banco Pichincha RUC: 20100105862

Direccion: | Av. Ricardo Palma 278 Distrito: | Miraflores

Provincia: Lima Departamento: | Lima Teléfono: 01) 612-2222 (Lima) 6 0-801-00222 (Provincias
DATOS DEL CORREDOR

Denominacién Social América Brokers Corredores de Seguros S.A. Registro Oficial | J-0513
Direccion Av. Jorge Basadre Grohmann Nro. 310 Int. 603 — San Isidro Teléfono 01)612 3636 | Comision | -

Frecuencia de pago: Prima unica adelantada.

Lugar y forma de pago: La prima del seguro es asumida por el Contratante / Comercializador,
- . or lo que el asegurado no debera realizar pago alguno por el seguro durante la vigencia del
Prima Comercial 5/31.3 ﬁwismo(,] siempre )? cuando cumpla con los Tgrr?]inosgy Coﬂdicioneg del Beneficio deIgSeguro y
Prima Comercial + IGV S/37.00 las condiciones establecidas en este documento para el inicio de vigencia de este microseguro.
La prima comercial incluye:

Cargos por la intermediacion de corredores de seguros y nimero de registro del corredor: No aplica

Cargos por la comercializacion de seguros a través de promotores de seguros: No aplica

Cargos por la comercializacion de seguros a través de la bancaseguros u otro comercializador: Plan 2: 42.63% de la prima neta.

EL ASEGURADO autoriza expresamente, a través de su firma del presente documento, a LA COMPANIA o0 a EL COMERCIALIZADOR en
su representacion, a solicitar y acceder a su Historia Clinica en cualquier establecimiento de salud privado o publico, en el momento que lo
requiera.

CLAUSULAS DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES (Ley No 29733 - DS N° 003-2013-JUS)

Con la firma del presente formato estaras brindando tu consentimiento libre, previo, expreso e informado, a favor de LA COMPANIA, para

que esta realice el tratamiento de tus datos personales, entendiéndose como éstos a toda aquella informacién referida a los datos que

permitan identificarte o hacerte identificable por cualquier medio, asi como a tus datos sensibles, (en adelante LOS DATOS), conforme a lo
establecido en la Ley de Proteccion de Datos personales y su Reglamento. La presente autorizacion implica ademas que LA COMPANIA
podra:

1) Ofrecerte todo tipo de productos y/o servicios de seguros, financieros y demas que puedan resultar afines, inclusive a través de terceros
nacionales y/o extranjeros, lo que podria significar el traslado de tu informacion fuera del pais (flujo transfronterizo), pudiendo enviarte
publicidad, comunicaciones e informacién relacionada a los asuntos antes mencionados, a través de sus diferentes canales;

2) Compartir, entregar, trasladar y/o transferir LOS DATOS a las empresas que conforman su Grupo Econdmico, cuya relacion se encuentra
a tu disposicién en la pagina web www.smv.gob.pe, asi como, a sus socios comerciales, dentro o fuera del pais (flujo transfronterizo),
con la finalidad de que te ofrezcan sus productos y/o servicios, y adicionalmente puedan realizar campafias comerciales, trabajos
estadisticos, andlisis de mercado, servicios de recaudacion, de custodia y/o almacenamiento, entre otros. En caso no autorices el
tratamiento de tus datos, LA COMPANIA se encontrara impedido de tratarlos, y sélo podra utilizarlos para la ejecucion del/los contrato/s
celebrado/s con esta. LOS DATOS se mantendran registrados en un Banco de Datos Personales de titularidad de LA COMPANIA bajo
altos estandares de seguridad y calidad en observancia de las disposiciones legales vigentes. Podras revocar la autorizacion y ejercer
los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposiciéon (ARCO) en cualquier momento, para lo cual deberas presentar una
solicitud escrita o completar los formularios puestos a tu disposicion, en la Oficina Principal de LA COMPANIA, ubicada en Av. Jorge
Basadre N° 310, San Isidro. Recuerda que, para mayor informacion sobre la Politica de Proteccion de Datos Personales, puedes ingresar
a la pagina web www.crecerseguros.pe. No obstante, lo expuesto, en caso no desees brindar el consentimiento para el tratamiento de
tus datos, deberas marcar el siguiente recuadro:

Plan 2

1 No brindo mi consentimiento.

CONDICIONES DE INGRESO Y PERMANENCIA EN EL SEGURO

Edad minima de ingreso al seguro: 18 afios.
Edad maxima de ingreso al seguro: 72 afios y 364 dias.
Edad maxima de permanencia: 74 afios y 364 dias.
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EVENTOS ASEGURADOS (COBERTURAS DEL SEGURO)
Coberturas Descripcion

Suma asegurada 'y
condiciones

Se indemnizara a EL ASEGURADO cuando este sufra un accidente por el que deba ser | Suma asegurada:

internado al menos por 05 dias calendarios, de forma continua e ininterrumpida, en un S/1,500 ]

establecimiento hospitalario debidamente autorizado, por cualquier causa derivada de un Rg%u‘l"i'cbale'

accidente. El internamiento debe realizarse hasta maximo 72 horas luego de ocurrido el Nl]m%ro Méximo de Eventos:
accidente. Se cubre solo un internamiento por evento (accidente). 01 por la vigencia del seguro '
Para acceder a esta cobertura el accidente y el establecimiento hospitalario deben enmarcarse |Beneficiario:

dentro de las definiciones del articulo N° 1 de las condiciones generales. El asegurado

Hospitalizacion
por accidente

Se indemnizara a los BENEFICIARIOS cuando se produzca el fallecimiento de EL
ASEGURADO como consecuencia de un accidente, entendido esto dltimo como un suceso |Suma asegurada:

Muerte externo, imprevisto, violento, stbito, involuntario y/o fortuito que afecte el organismo de EL |S/ 1,500 Beneficiario:
accidental ASEGURADO vy le ocasione la muerte. No se considera accidente el fallecimiento de EL |El sefialado en la Solicitud-
ASEGURADO como consecuencia de ataques cardiacos, epilépticos, enfermedades |certificado

vasculares, trastornos mentales, desvanecimientos o sonambulismo.

LA COMPANIA, de forma excluyente, pagara a EL ASEGURADO el importe sefialado en la
Solicitud-Certificado cuando se le determine a este una Invalidez total permanente, consistente
en la pérdida o disminucién permanente e irreversible de sus funciones fisicas o intelectuales,
que le impida desempefiar cualquier ocupacién para la que esté preparado por su educacion,
capacidad o experiencia.

Este seguro cubre la Invalidez total permanente que ocurra como consecuencia de un
accidente, que no esté incluido dentro de las exclusiones de la Poliza.

Debera tratarse de una pérdida o disminucién que implique:
1. Fractura incurable de la columna vertebral.
2. Pérdida total de la vision de ambos ojos.
3. Pérdida total o funcional de ambos brazos o de ambas manos.
4. Pérdida total o funcional de ambas piernas o de ambos pies.
5. Pérdida total o funcional de un brazo y una pierna o de una mano y una pierna.
Invalidez Total |6- Pérdida total o funcional de una mano y un pie o de un brazo y un pie.
y Permanente |- Ausencia de funcion cerebral y/o inactividad total del cerebro. g;lTlsaO%Sgggraq;i

: : educible:
por Accidente || ; inyalidez puede estar sustentada 8or un Dictamen o Certificado médico emitido por el Comité |No aplica Beneficiario:
(ITP por Médico de las AFP (COMAFP) o el Comité Médico de la Superintendencia de Banca, Seguros |E| asegurado
Accidente) y AFP (COMEC) que indique el porcentaje de invalidez y que es total y permanente. En estos
casos, debera sefalarse no solo la existencia de cualciwera de los supuestos detallados en el
cuadro anterior, sino ademas que tal situacion implica una pérdida o disminucion en un
porcentaje mayor o igual que dos tercios (2/3 0 66.7%) de la capacidad de trabajo, definido de
acuerdo con los criterios de las “Normas para la evaluacion y calificacion del grado de invalidez”
del Sistema Privado de Pensiones (Resolucion N° 232-98-EF/SAFP) y el Manual de Normas
Técnicas Médicas de Evaluacion y Calificacién de Invalidez (Resolucion 058-94-EF/SAFP).

La invalidez también puede estar sustentada por un Certificado Médico de Invalidez (CMI)
emitido por ESSALUD o por el Ministerio de Salud; en el cual se indique un diagnostico ﬁque
implique una de las situaciones previamente enumeradas en el cuadro anterior), la naturaleza
de la invalidez (permanente) y su grado (total 0 de gran incapacidad); definido de acuerdo con
la Resolucion Ministerial N° 478-2006-MINSA que aprueba la directiva sanitaria “Aplicacion
Técnica del Certificado Médico requerido para el otorgamiento de la pensién de invalidez—D.S.

N° 166-2005-EF”.

ASISTENCIAS*

ASISTENCIA DESCRIPCION EY,IIENTOS
an 2
Asistencia Médica
(aplica para Asegurado + Cényuge e hijos menores de 23 afos)
Orientacion Orientacion médica telefonica, para cualquier consulta de salud que consista en atender
médica patologias menores como gripe, cefaleas y para quienes ya tienen un tratamiento y desean o
Telefénica —24 | Saber alguna reaccion adversa, o se les olvido la prescripcion. Sin Limite
horas Co-Pago: No aplica
Envio de médico general a domicilio en caso de urgencia o emergencias las 24 horas.
Definiciones:
URGENCIA: situacién en la cual no existe riesgo inminente de muerte, pero se requiere
Envio de médico asistencia médica en un lapso reducido de tiempo segun la condicion para evitar
| complicaciones mayores. Por ejemplo: hipertension, traumatismos, quemaduras, disritmias, Sin Limite
genera’ a vomitos y diarreas severos y/o persistentes.
domicilio EMERGENCIA: situacion critica de riesgo vital inminente en la que la vida puede estar en
peligro por la importancia o gravedad de la condicion si no se toman medidas inmediatas. Por
ejemplo: pérdida de conciencia, hemorragia severa, posibles fracturas 6seas, heridas
profundas, dolor de pecho. Co-Pago: S/ 35.00
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Envio de un profesional en Fisioterapia a domicilio del asegurado, quien podra ayudar en la
Terapeuta fisico |recuperacion fisica posterior a un trauma producto de un accidente, tales como: esguinces, 3 eventos
a domicilio fracturas, desgarro muscular, tendinitis, alivio del dolor. Siempre que haya una prescripcion por semestre
médica que indique llevar este tipo de terapia. Co-Pago: S/ 35.00
Asistencia Médica Ambulatoria
(Aplica para Asegurado + Conyuge e hijos menores de 23 aiios)
Consulta A través de la central telefonica el asegurado podra solicitar cita para su consulta médica, 3 eventos
Medicina en el centro médico afiliado, méas cercano a él.
general Co-Pago: S/ 25.00 por semestre
Receta médica Cobertura de la medicina en su presentacion genérica, producto de la consulta médica. 3 eventos
Hasta S/ 25.00 por receta por semestre
Segunda Se solicitara dentro de la red asociada en Per(, una nueva evaluacion del caso
Opinién detalladamente y brindar una opinion sobre su diagndstico. En ocasiones contempla 3 eventos
Medicina comunicacion telefonlca entre el médico de nuestra red con el medico tratante del asegurado, por semestre
general de esta manera conjuntamente pueden definir el tratamiento efectivo.
Co-Pago: No aplica
Chequeo
(Aplica para Asegurado)
Examenes de Coordinacion con los laboratorios asociados a la red, la toma de exdmenes de laboratorio,
Laboratorio* como:
* Méximo 2 -Colesterol -Glucosa | o1r sez;r:at:tre
exdmenes a -Triglicéridos -Examenes de orina P
escoger Hasta S/ 60.00 por los 2 examenes escogidos.
Radioarafia de Coordinacion con los laboratorios asociados a la red, para la toma de examenes de 2 eventos
T6raxg Radiografia de Térax. por semestre
Co-Pago: S/40.00
Ecografia Coordinacion con los laboratorios asociados a la red, para la toma de ecografia. 2 eventos
Co-Pago: S/60.00 por semestre
Examen Coordinacion con los laboratorios asociados a la red, para realizar un chequeo basico, 1 evento
Od?)nfolé ; diagnosticar la salud bucal del asegurado y recibir recomendaciones para tratamientos
gico . ; por semestre
posteriores en caso de requerirlos. Co-Pago: S/ 40.00
Examen Coordinacion con los laboratorios asociados a la red, para realizar un chequeo basico de la 1 evento
Oftalmolégico vista y recibir algunas recomendaciones segun los resultados obtenidos en la consulta. por semestre
Co-Pago: S/40.00
Ref ia d Comunicacion a través de la central telefénica y solicitar solo referencia de centros de salud
cl?ﬂ?g:g‘;;a € como 'f(lzlinicas y hospitales para poder atenderse segun su ubicacién y necesidades Sin Limite
. especificas.
hospitales Co-Pago: No Aplica

Provincias).

EVENTOS NO ASEGURADOS (EXCLUSIONES)
LA COMPANIA no pagara la cobertura cuando el siniestro ocurra como consecuencia de:

*Las Asistencias no son coberturas, sino beneficios adicionales que de brindarse no afectarian la prima pagada por el Asegurado. Asi
pueden brindarse, segln se indiquen, orientaciones telefonicas de consultas médicas o juridicas, etc.

Para solicitar alguna asistencia podra comunicarse con LA COMPANIA por teléfono al (01)4174400 (para Lima) o (0801)17440 (para

a) Preexistencia: condicion de salud diagnosticada por un médico colegiado, antes de la contratacién del seguro, y que es de
conocimiento de EL ASEGURADO. Asimismo, se considera preexistencia las secuelas producidas por un accidente previo a
la contratacion del seguro, independientemente de si el fallecimiento como consecuencia de este se produce durante la
vigencia del seguro.

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

c¢) Participacion del asegurado en actos negligentes, ilegales, que transgredan normas reglamentarias, o constituyan delito.

d) Participacion del beneficiario en actos ilegales que constituyan delito relacionado o que haya causado el siniestro del
asegurado.

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.

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

g) Lesiones inferidas al asegurado por si mismo o por terceros con su consentimiento.

¢ QUE HACER SI SE PRESENTA UN SINIESTRO?
EL CONTRATANTE, ASEGURADO o EL BENEFICIARIO, debera comunicar a LA COMPANIA sobre la ocurrencia del evento asegurado
(siniestro) dentro de los siete (7) dias siguientes a la fecha en que se tenga conocimiento de la ocurrencia del siniestro o del beneficio.
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El incumplimiento del plazo para realizar el aviso de siniestro no es una causal de rechazo del siniestro, si EL ASEGURADO, EL
CONTRATANTE o EL BENEFICIARIO prueban su falta de culpa o que en el incumplimiento medié caso fortuito, fuerza mayor o imposibilidad
de hecho. Para este efecto, podra acercarse a cualquier punto de venta del Comercializador o podra comunicarse con LA COMPANIA por
teléfono al (01)4174400 (para Lima) o (0801)17440 (para Provincias) o por correo electrénico a gestionalcliente@crecerseguros.pe.

Para solicitar el pago del siniestro, EL CONTRATANTE, EL ASEGURADO o EL BENEFICIARIO se tendra que presentar en las oficinas del
Comercializador o de LA COMPANIA los siguientes documentos obligatorios segun lo siguiente:

3 Muerte
Documentos Accidental
Certificado Medico de Defuncion (original o certificacion de <
reproduccion notarial).

Partida o Acta de Defuncion. (copia certificada expedida por la
RENIEC o certificacion de reproduccion notarial)

Certificado de Necropsia — es el documento que contiene las
conclusiones finales del fallecimiento de la persona (original o
certificacion de reproduccion notarial). *

Protocolo de Necropsia - es el documento donde se detallan los
examenes que se realizaran al cadaver en base a los hallazgos
encontrados en el cuerpo (copia simple) *

Informe Policial Completo o Carpeta Fiscal (copia simple) *
Dosaje Etilico y Estudio Quimico Toxicologico (copia simple).
(Puede estar incluido en el Atestado poIiciaI‘); !

Copia Literal de [a Inscripcion definitiva de [a Sucesion Intestada
o Testamento del Asegurado, se%{l’m corresBonda, expedida por
la Superintendencia Nacional de Registros Publicos.

Dictamen o certificado medico emitido por el Comité Médico de
las AFP (COMAFP), el Comité Médico de la Superintendencia de
Banca, Seguros y AFP (COMEC), ESSALUD, o el Ministerio de - X -
Salud SMI SA), en original o en certificacion de reproduccion

notarial.

Boleta o Factura del centro de salud privado o publico, que
indique el nombre completo del Asegurado y periodo de
hospitalizacion (original o certificacion de reproduccion
notarial).

Informe Médico de la Institucion médica membretado que
indiquelos dias de hospitalizacion, diagndstico y diagnésticos o - - I
causas relacionadas. (original)

Hospitalizacion

ITP por Accidente por Accidente

X

X

X

X
X
X

X
X
X

X

! Siempre y cuando se haya emitido el documento debido a la naturaleza del accidente.

2 Siempre y cuando en la Solicitud-Certificado no se haya designado beneficiario.

* 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 espafol, se debera adjuntar una traduccién oficial del mismo.

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

a. Para Canasta Familiar:
El ASEGURADO debera presentar los documentos sefialados para la cobertura de Muerte Accidental indicados en esta Solicitud-
Certificado.
Asimismo, el aviso de siniestro y pago de la cobertura se realizara en la forma y plazos establecidos en esta Solicitud-Certificado.

b. ParaIndemnizacion por Diagnéstico de enfermedades graves:
EL ASEGURADQ' debera presentar los siguientes documentos 2 para solicitar esta cobertura adicional:
. Copia de la historia clinica donde se evidencien los diagndsticos y procedimientos realizados que sustenten el diagndstico o condicion
cubierta por la péliza (copia foliada y fedateada) o Informe médico original en formato de Crecer Seguros.®
Il. Informe anatomo patolégico histolégico de biopsia positivo, realizado por el médico oncdlogo tratante (original o certificacion de
reproduccion notarial) Aplica solo para diagnostico de cancer.

'En caso el ASEGURADO fallezca durante el aviso de siniestro o solicitud de esta cobertura, se debera presentar: Testamento, declaratoria
de herederos o Sucesion intestada del ASEGURADO debidamente inscrita en los Registros Publicos (original o en certificacion de
reproduccién notarial)

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

°En caso de insuficiencia renal, la historia clinica debera contener alguno de los siguientes examenes: urografia excretoria, ecografia renal,
dosaje de urea, creatinina, hemograma o examen de resonancia magnética.

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 LA COMPANIA o al Comercializador.

El pago puede efectuarse a través del Comercializador o directamente a EL ASEGURADO o BENEFICIARIO, s%%un corresponda. En este
ultimo caso, la indemnizacion se considera pa%ada cuando sea puesta a disposicion de EL ASEGURADO o BENEFICIARIO, segun el caso,
comunicandosele la forma y/o lugar donde se hara efectivo el pago por escrito enviado al domicilio fisico, correo electronico o via telefonica,
segun se sefiale en la Solicitud-Certificado.
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COMUNICACIONES
He sido informado y acepto que: el domicilio, correo electronico y/o numero telefonico que LA COMPANIA utilizara para remitir
comunicaciones tanto a mi, en mi calidad de ASEGURADO y/o BENEFICIARIO sera el mismo que he declarado ante EL CONTRATANTE,
al momento de solicitar este seguro. Asimismo, declaro haber sido informado que, en caso de presentarse una solicitud de cobertura, un
requerimiento o un reclamo, LA COMPANIA se reserva la facultad de contactarse con el ASEGURADO y/o BENEFICIARIO, segln
corresponda, para actualizar y/o ratificar los medios de comunicacion a través de los cuales se brindara respuesta a la solicitud.

Todo cambio de domicilio, niumero telefénico o de correo electronico de EL CONTRATANTE o EL ASEGURADO 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 compafiia decida su utilizacion, la presente Solicitud- Certificado 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 datos de contacto autorizados en parrafos anteriores, y declaro conocer y aceptar las
siguientes consideraciones para el envio de la solicitud certificado electronico:

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

2. La integridad y autenticidad de la Solicitud -Certificado se acreditara a través de un Certificado Digital (firma digital). y su entrega se
acreditara mediante una bitacora electrénica que registrara y confirmara el envio y recepcion del correo electronico.

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

Consideraciones basicas:

En caso no pueda abrir o leer archivos adjuntos, o modifique/anule el correo electrénico, debera informarlo a:
gestionalcliente@crecerseguros.pe, o la Central Teléfono: Lima (01) 4174400 / Provincia (0801) 17440. LA COMPANIA garantiza la
conservacion de la informacién y evita su transferencia o divulgacion a personas no autorizadas. La informacion contenida en los soportes
tecnoldgicos se encuentra a su disposicién y de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP.

La Compafiia podré prescindir del envio electronico de la solicitud-certificado y remitirla en fisico, asi como las comunicaciones al domicilio
del ASEGURADO, en caso la normativa vigente lo exija 0, no se consigne direccion electronica o, a decision expresa de LA COMPANIA.

Habiendo tomado conocimiento de la informacién relevante descrita precedentemente, declaro mi aceptacion y conformidad a las
condiciones que regiran para la emision del Contrato de Microseguro que solicito por medio de este documento.

INFORMACION ADICIONAL

e | _as 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.
e 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.
e La Solicitud-certificado resume las condiciones mas importantes de la Poliza. EL ASEGURADO tiene derecho a solicitar copia de la Poliza
indicada en el encabezado de esta Solicitud-Certificado, a LA COMPANIA o0 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.
e Las consultas, quejas y reclamos deberan presentarse a Crecer Seguros por teléfono, correo electronico, carta fisica o a través de pagina
Web. Crecer Seguros dara respuesta a estas comunicaciones en un plazo maximo de quince (15) dias calendario desde su recepcion. Los
datos de LA COMPANIA para la presentacion de consultas, quejas o reclamos son:
CRECER SEGUROS S.A.
Direccion: Av. Jorge Basadre 310, distrito de San Isidro, Lima
Correo electronico: gestionalcliente@crecerseguros.pe
Pagina web: www.crecerseguros.pe
Teléfono: Lima (01) 4174400 / Provincia: (0801) 17440
e Para la atencion de consultas y/o denuncias podra acudir a la SBS. Para la solucion de controversias, podra acercarse a la Defensoria del
Asegurado, INDECOPI, la Via Judicial.
Defensoria del Asegurado Departamento de Servicio al Ciudadano - SBS
¢ Direccion: Calle Amador Merino Reyna N° 307, piso 9, | (Superintendencia de Banca, Seguros y AFP)

distrito de San Isidro, provincia y departamento de Lima e Direccion: Avenida Dos de Mayo 1475, San Isidro, Lima.

e Pagina Web: www.defaseg.com.pe e Pagina Web: www.sbs.qob.pe

o Teléfono: 01-4210614 o Teléfono: (0800) 10840 (linea gratuita)

INDECOPI Via Judicial

(Instituto de Defensa de la Competencia y de la Proteccion | En los Jueces y Tribunales que correspondan de acuerdo a
de la Propiedad Intelectual) Ley.

e Direccion: Calle La Prosa s/n, San Borja, Lima.
e Pagina Web: www.indecopi.gob.pe
o Teléfono: (01) 2247800

Si el microseguro se adquiere mediante un comercializador a distancia, EL ASEGURADO podra ejercer su derecho de arrepentimiento,
pudiendo resolver sin expresion de causa, y sin estar sujeto a penalidad alguna, la solicitud-certificado, dentro de los 15 dias calendarios
siguientes a la fecha de recepcion de ésta, siempre que su contratacion no sea condicion para la realizacion de una operacion crediticia.
En caso se ejercite este derecho, LA COMPANIA devolvera el monto total de la prima recibida, dentro de los treinta (30) dias calendarios
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Mas simple, mas cerca

siguientes de efectuada la solicitud. Para tal fin, EL ASEGURADO que quiera hacer uso de este derecho, podra emplear los mismos
mecanismos de forma, lugar y medios que uso para la contratacién del seguro.

e Asimismo, durante la vigencia de la presente Solicitud-Certificado, EL ASEGURADO tiene derecho a resolver el contrato de seguro por
decision unilateral y sin expresién de causa, debiendo de comunicarlo a LA COMPANIA con una antelacién no menor a 30 dias a la fecha
efectiva de resolucion, debiendo presentar una solicitud adjuntando copia simple de su DNI y pudiendo para tal efecto, utilizar los mismos
mecanismos de forma, lugar y medios utilizados al momento de la contratacion de la péliza. LA COMPANIA devolvera — sin gestion adicional
alguna por parte de EL ASEGURADO la prima correspondiente al periodo no devengado, en caso de existir, segun la forma de pago de la
prima determinada en la Solicitud-Certificado de Seguro.

o El presente contrato forma parte del Registro Nacional de Informacion de Contratos de Seguros de Vida y de Accidentes
Personales con cobertura de Fallecimiento o de Muerte Accidental, creado mediante Ley N° 29355.

El incumplimiento de pago de la prima origina la suspension automatica de la cobertura del seguro, sin necesidad de comunicacion
previa, desde la fecha de vencimiento de la obligacion. LA COMPANIA no es responsable por los siniestros ocurridos durante el
periodo en que la cobertura se encuentre suspendida. Para rehabilitar la cobertura, se tendra que proceder al pago del total de las
primas adeudadas. Con el pago total de las cuotas vencidas, la cobertura se rehabilitara a partir de las cero (0:00) horas del dia
siguiente en el que se efectué el pago. Si la cobertura se encuentra suspendida por incumplimiento de pago, LA COMPANIA podra
optar por resolver la Solicitud-Certificado. Para tal efecto, LA COMPANIA comunicara a EL ASEGURADO su decision de resolver
la Solicitud- Certificado por falta de pago de prima, y la resolucién operara desde el dia en que se reciba la comunicacion.
DATOS DEL ASEGURADO

Nombres y Apellidos

Tipo de documento | L1 DNI LICE N° \ Género \ OF OM \ Fecha de Nacimiento | _
Direccion

Distrito \ Provincia \ Departamento

Correo electrénico Teléfono/ celular

Para las coberturas en las que se otorgue la suma asegurada a los beneficiarios designados en la presente Solicitud-Certificado.

Nombres y Apellidos (*) Tipo y N° de documento (*) Relacién con el asegurado %

(*) 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 porcentajes, el beneficio se repartira por partes iguales.
DATOS DEL SEGURO

Coberturas Hospitalizacion por Accidente, Muerte Accidental, Invalidez Total y Permanente por Accidente.

Desde el primer dia habil del mes siguiente de abierta la Cuenta de Ahorros del cliente, siempre que éste haya
Inicio de vigencia cumplido con: (i) la condicion de tener un saldo promedio minimo de S/700.00 o USD 230.00 al tltimo dia habil del
mes de abierta la referida Cuenta; v, (i) las condiciones o requisitos de asegurabilidad descrito en este documento.

Hasta seis (6) meses contados desde la fecha de inicio de vigencia o en la fecha que el asegurado alcance la edad
maxima de permanencia lo que ocurra primero. El seguro quedara extinto en caso el cliente no haya cumplido con
tener en su Cuenta de Ahorros un saldo promedio minimo de S/ 700.00 o USD 230.00 al ultimo dia habil del mes
de abierta la referia Cuenta de Ahorros

Fin de vigencia

Renovacion No aplica

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 06 paginas.

Emitido el de de
Ji\
Gerente General Gerente Comercial
Firma del representante de Crecer Seguros Firma del asegurado
Av. Jorge Basadre 310 piso 2 San Isidro, Lima-Peru. (511) 417 7400. www.crecerseguros.pe Pagina 6 de 6

Julio2021 COPIA COMPANIA/COMERCIALIZADOR


mailto:gestionalcliente@crecerseguros.pe
http://www.crecerseguros.pe/
http://www.crecerseguros.pe/

@ Crecer Crecer Seguros S.A. Compaiiia de Seguros — RUC: 20600098633

Av. Jorge Basadre 310, piso 2, San Isidro, Lima — Peru
Seg uros T: Lima (01) 4174400 / Provincia (0801) 17440
gestionalcliente@crecersequros.pe

Mas simple, mas cerca

siguientes de efectuada la solicitud. Para tal fin, EL ASEGURADO que quiera hacer uso de este derecho, podra emplear los mismos
mecanismos de forma, lugar y medios que uso para la contratacién del seguro.

e Asimismo, durante la vigencia de la presente Solicitud-Certificado, EL ASEGURADO tiene derecho a resolver el contrato de seguro por
decision unilateral y sin expresién de causa, debiendo de comunicarlo a LA COMPANIA con una antelacién no menor a 30 dias a la fecha
efectiva de resolucion, debiendo presentar una solicitud adjuntando copia simple de su DNI y pudiendo para tal efecto, utilizar los mismos
mecanismos de forma, lugar y medios utilizados al momento de la contratacion de la péliza. LA COMPANIA devolvera — sin gestion adicional
alguna por parte de EL ASEGURADO la prima correspondiente al periodo no devengado, en caso de existir, segun la forma de pago de la
prima determinada en la Solicitud-Certificado de Seguro.

o El presente contrato forma parte del Registro Nacional de Informacién de Contratos de Seguros de Vida y de Accidentes
Personales con cobertura de Fallecimiento o de Muerte Accidental, creado mediante Ley N° 29355.

El incumplimiento de pago de la prima origina la suspension automatica de la cobertura del seguro, sin necesidad de comunicacion
previa, desde la fecha de vencimiento de la obligacion. LA COMPANIA no es responsable por los siniestros ocurridos durante el
periodo en que la cobertura se encuentre suspendida. Para rehabilitar la cobertura, se tendra que proceder al pago del total de las
primas adeudadas. Con el pago total de las cuotas vencidas, la cobertura se rehabilitara a partir de las cero (0:00) horas del dia
siguiente en el que se efectué el pago. Si la cobertura se encuentra suspendida por incumplimiento de pago, LA COMPANIA podra
optar por resolver la Solicitud-Certificado. Para tal efecto, LA COMPANIA comunicara a EL ASEGURADO su decision de resolver
la Solicitud- Certificado por falta de pago de prima, y la resolucién operara desde el dia en que se reciba la comunicacion.
DATOS DEL ASEGURADO

Nombres y Apellidos

Tipo de documento | L1 DNI LICE N° \ Género \ OF OM \ Fecha de Nacimiento | _
Direccion

Distrito \ Provincia \ Departamento

Correo electrénico Teléfono/ celular

Para las coberturas en las que se otorgue la suma asegurada a los beneficiarios designados en la presente Solicitud-Certificado.
Nombres y Apellidos (*) Tipo y N° de documento (*) Relacion con el asegurado %

(*) 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 porcentajes, el beneficio se repartira por partes iguales.
DATOS DEL SEGURO

Coberturas Hospitalizacion por Accidente, Muerte Accidental, Invalidez Total y Permanente por Accidente.

Desde el primer dia habil del mes siguiente de abierta la Cuenta de Ahorros del cliente, siempre que éste haya
Inicio de vigencia cumplido con: (i) la condicion de tener un saldo promedio minimo de S/700.00 o USD 230.00 al tltimo dia habil del
mes de abierta la referida Cuenta; v, (i) las condiciones o requisitos de asegurabilidad descrito en este documento.
Hasta seis (6) meses contados desde la fecha de inicio de vigencia o en la fecha que el asegurado alcance la edad
maxima de permanencia lo que ocurra primero. El seguro quedara extinto en caso el cliente no haya cumplido con
tener en su Cuenta de Ahorros un saldo promedio minimo de S/ 700.00 o USD 230.00 al ultimo dia habil del mes
de abierta la referia Cuenta de Ahorros

Renovacion No aplica

Declaro que he tomado conocimiento directo de las Condiciones Generales de la pdliza del seguro, a cuyas estipulaciones quedo sometido
y que se encuentran a mi disposicién en la pagina web: www.crecerseguros.pe. En virtud de ello, solicito la contratacidn del seguro cuyas
caracteristicas se resumen en la presente Solicitud-Certificado, que consta de 06 paginas.

Fin de vigencia

Emitido el de de
Mw(j N
Gerente General Gerente Comercial
Firma del representante de Crecer Seguros Firma del asegurado
Av. Jorge Basadre 310 piso 2 San Isidro, Lima-Peru. (511) 417 7400. www.crecerseguros.pe Pagina 6 de 6

Julio2021 COPIA CLIENTE


mailto:gestionalcliente@crecerseguros.pe
http://www.crecerseguros.pe/
http://www.crecerseguros.pe/

