Av. Domingo Orué N 165, 8vo piso, Surquillo - Lima

T. 418-1940 | P. 0-801-1-1278 | RUG N° 20517207331 “. P.'O"ec*u

informes@protecta.com.pe | www.protecta.com.pe cOMPANIiA DE SEGULURGES

POLIZA DE SEGURO
CERTIFICADO DE SEGURO DE DESGRAVAMEN o o
CAJA RURAL DE AHORRO Y CREDITO INCASUR S.A N° 0000000283 | N* 9990000283
EMPRESADE SEGUROS T
{ Denominacion o Razéan Social P RUC
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CAv. Juan Vidaurrazaga Nro. 112- A Arequipa

! Beneficiario Adicional
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: adicionales que se sefialan en el siguiente orden de prelacidon: a) Conyuge o conviviente; b) A falta de cualquiera de los :
! anteriores, entonces seran los herederos legales del asegurado, de acuerdo a lo esiablecido en el Codigo Civil. ;
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COBERTU RA DEL SEGURO ............................................

Vigencia del Contrato de Seguro

La duracion de! Contrato de Seguro se extiende de
manera indefinida.

Inicio

El Contrato de Segquro queda celebrado con el
consentimiento de las pares expresado mediante la
emision y aceptacion de la Solicitud de Seguro.
Término

£l Contrato de Seguro tiene vigencia indefinida.
Vigencia de la Cobertura del Seguro

Inicio

Desde la fecha de desembolso del Grédito por parte de
tncasur a favor del Asegurado.

Término

Hasta el fallecimiento o la Invalidez Total y Permanente del
Asegurado, 0 al pago del Crédito, o que ocurra primero.
Descripcion del Interas Asegurado

El pago de la indemnizacidon a los Beneficiarios hasta el
limite de la Suma Asegurada indicada y en funcian de las
Coberturas v Exclusiones senaladas en la Péliza y en el
presente certificado.

Monto de la Prima

Plan A*.-

Se aplicard una Tasa Comercial equivalente a 0.045% (por
ciento) aplicada a la Suma Asegurada y por Asegurado.
Plan B*.-

Se aplicara una Tasa Comercial equivalente a 0.28560% (por
ciento) aplicada a la Suma Asegurada y por Asegurado.

* Los planes se encuentran en funcidén de las edades
detalladas en = Resumen Informativo que forma parte
del presente documento.

Forma de Pago de la Prima

Enlaoportunidad establecida en el respectivec Cronograma
de Pagos que sera entregado por Incasur.

Lugar de Pago de la Prima

Las cuoctas de la Prima deberan ser canceladas en las
oficinas autorizadas de Incasur.

RIESGOS CUBIERTOS

t.Muerte Naturai

Z2.Muerte Accidental

3.invalidez Total y Permanente por Accidente o
Enfermedad

EXCLUSIONES N

El presente seguro no otorga cobertura a los siniestros
ocurridos como consecuencia de, en relacién a, o
como producto de: . .

a. Enfermedades preexistentes, entendiéndose como
taies a aquellas que han sido diagnosticadas con
anterioridad al inicio del seguro._ o
h_ Suicidio consciente o inconsciente, auto mutilacion
o auto lesién, estando o no el Asegurado en su sano
juicio, salvo que hubiese transcurrido dos (2) afhos
completos desde la fecha de_contratacion del seguro
o desde la ultima rehabilitacion, -

c. Guerra o guerra civil, invasion, actos de enemigos
extranjeros, hostilidades u operaciones belicas,
declarada, o no, rebpelion, reveolucion, insurreccion,
sy!;llevaqon, sedicion, motin, terrorisme, conmocion
Givil.

. N N 1
g, Rhasicadeliglive, sontra; el Aseayrade seoelids
heredero, dejando a salvo el derecho de recibir la suma
asegurada de los restantes Beneficiarios o herederos,
si los hubiere, asi como s5u derecho de acrecer.

e. Detonacidon nuclear, reaccion nuclear, radiacion
nuclear o contaminacién radiactiva, y las
consecuencias del uso de armas quimicas y/o
bactericlogicas. . i . .

f. Sindrome de Inmuno Deficiencia Adqunrs_da (Sida),

epidemias o infecciones masivas de cualquier tipo.

Adicionalmente, el seguro en su Plan B no
otorga cobertura a los siniestros ocurridos como
consecuencia de, en relaciéon a, o como productoe de:
2. Viajes o vuelo en vehiculo aéreo de cuaiquier clase,
excepto como pasajero en uno operado por una
empresa de transporte aéreo comercial, sobre una
ruta establecida oficialmente para el transporte de
Basla:jergs_ y sujeta a itinerario.
- articipacion del Asegurado como conductor
o acompahante en carreras de automdviles,
motocicletas, lanchas a motor o avionetas, incluyendo
carreras de entrenamiento. .
¢. Realizacion de actividades riesgosas y/o deportes
riesgosos, tales como escalada, alpinismo, andinismo,
montanismo, paracaidismo, parapente, ala deita,
aeronaves ultrallgeras, salto desde puentes o puntos
elevados al vacio, buceo profesional o de recreo,
|nr!l:|fer5|on o caza submarina, canotaje y practica de
Surr.

VALORES DECLARADOS Y SUMAS ASEGURADAS
DEBIDAMENTE CUANTIFICADA

- Para los créditos desembolsados inferiores ¢ iguale
a 3,000 Nuevos Scles, 0 su equivalente en Ddlares
Americanas, la Suma Asegurada serd el Monto Inicial
del Crédito desembolsado por Incasur al Asegurado.

+ Para los eréditos desembolsados superiores a 3,500
Nueves Soles o su equivalente en Ddlares Americanos,
la Suma Asegurada sera el Saldo Insoluto del Crédito
desembolsado por Incasur ai Asegurado,

DEDUCIBLES, FRANQUICIAS O SIMILARES

No se consideran.

CLAUSULAS ADICIONALES

1.Resolucian Unilateral:

De conformidad con o dispuesto en el articulo 9 de las
Condiciones Generales, Incasur podra resolver el
contrato de seguro por decisién unilateral y sin expresién
de causa de parte del contratante, asi como el Certificado
de Seguro podra quedar resuelto por decisién unilaterial v
sin expresion causa de parte del Asegurado, la cual debe
ser comunicada a la Compafiia utilizando los mismos
mecanismos de forma, lugar y medios utilizados en ia
celebracidon del contrato, ¢con una anticipacién de treinta
(30) diazs calendario a la fecha en que surtira efecto la
resolucidn del contrato o del Certificado del Seqguro. Le
corresponde a la Compafiia ia devolucion de ia prima
devengada a prorrata, hasta el momento que se efectle
la resolucion.

2 Modificacion de las Condiciones Contractuales:

De conformidad con el articulo 18 de las Condiciones
Generales, durante la vigencia del contraio, Protecta no
puede modificar los términos contractuales pactados sin
la aprobacion previa y por escrito de Ineasur, quien tiene
derecho a analizar la propuesta y tomar una decisidén en
el plazo de treinta (30) dias desde que la misma le fuera
camunicada.

L a falta de aceptacion de la maodificacion planteada no



genera la resolucion del contrato, en cuyo caso se deberan
respetar los términos en los que el contrato fue acordado.

3. Procedimiento para la Solicitud de Cobertura del
Seguro:

De acuerdo con lo dispuesto en el articuio 13 de las
Condiciones Generales, e procedimiento para el aviso
del siniestro y la Solicitud de Cobertura es &l que se
indica a continuacion.

El! Asegurado o el Beneficiario deben dar aviso del
siniestro a Protecta dentro de los 7 dias siguientes a la
fecha gue tenga conocimiento de la occurrencia del siniestro
o del beneficio y presentar una Solicitud de Cobertura,
incluyendo la documentacidon e informacion sefialada a
continuacion.

Se deja expresa constancia de que en todos los
casos Protecta podra solicitar la Historia Clinica dei
Asegurada, asi como informes, declaracicnes, certificados
médicos y demas documentos adicionalas referidos a la
comprobacion del siniestro, siempre que sean necesarios
para la evaluacion de su cobertura.

El Asegurado mediante la suscripcidn de |la Pdéliza,
autoriza expresamente a Protecta, en los casos que se
produzca un riesgo cubierto por esta Péliza, a acceder a
su historia clinica en cualquier centro de salud privado o
publico, en el momento que lo requiera.

1. En caso de siniestros ocurridos bajo la cobertura de
Muerte Natural, debera incluirse a la solicitud de cobertura
la siguiente documentacion:

a. Acta y Cerlificado de defuncion del Asegurado.

b. Documento de identidad del Asegurado.

c. Documento de Identidad del Beneficiario Adicional, en
caso de corresponder

d. Informacion formal del Monto Inicial ¢ Saldo insoiuto
del Crédito por parte de Incasur, incluyendo el mes de
ocurrencia del siniestro.

2. En caso de siniestros gcurridos bajo ia cobertura de
Muerte Accidental, debera incluirse adicionalmente a lo
solicitado por Muerte Natural, ia siguiente documentacién:
a. Atestado Policial.

b. Protocolo de Necropsia, incluyendo resultado de dosaje
etilico y examen toxicologico, en caso de corresponder.

3. En caso de siniestros ocurridos bajo la cobertura
de Invalidez Total y Permanente por Accidente o
Enfermedad. debera incluirse a |la solicitud de cobertura
{a siguiente documentacion:

a. Documento de ldentidad del Asegurado.

b. Informe medico indicando el diagnostico y pronostico.
c. Certificado de Incapacidad Permanenie de! IPSS o
dictamen de la COMAFP.

d. Informacion forrmal del Monto Inicial o Saldo Insoluto
del Crédito por parie de Incasur, incluyendo el mes de

ocurrencia del siniestro.
e Documentacion que acrediie la fecha y lugar en que se

produjo el siniestro.

4. En caso de siniestros ocurridos bajo |la cobertura de
Invalidez Total y Permanente por Accidente, debera
incluirse adicionalmente:

a. Atestado Policial.

1.Medio y Plazo Establecidos para el Aviso del
Siniestro: . .
Conforme _al articulo 3 del Reglamento de Gestion y
Pago de Siniestros, los Siniestros seran comunicado$
a Protecta dentro de los siefe (7) dias siguientes a la
fecha en que se tenga conocimiento de su ocurrencia o
del beneficio, . . o

En caso Protecta requiera aclaraciones o precisiones
adicionales respecto de {a document{acion e informacion
presentada por el contratante o Beneficlario{s), debera
solicitarlas dentro de los primeros veinte (20) dias'del plazo
otargado para la evaluacion del siniestro, lo que supendera
ai plazo, hasta que se presente la documentacion e
informacién correspondiente.

%.Lugares Autorizados para Solicitar la Cobertura del
eqguro:;
EnTas oficinas de Incasur o de Protecta.

3. Instancias Habilitadas para Presentar Reclamos y/o
Denuncias . .

Los resiamos y/o guejas que quiera presentar. el
Ase?urado deberan ser realizados al Area de Servicio
al Cliente & Calidad de Protecta. El plazo maximo para
que Protecta atienda los reclamos v/o Guejas presentados
por el Asegurado es de treinta (BOX dias calendarios.

Los medios a traves de los cuales podra presentar aigan
reclamo y/o queja a Protecta son los sigulentes:

jlﬁif?nacién al Cliente: Lima 418-1938 | Provincias 0-8G1-
- Email: informes@protecta.com.pe

= Pagina Web: www.protecta.com.pe 3 )

« Atencion Presencial: Av. Domingo Orué 165, 8vo. Piso,
Surquilla, Lima — Pernu
“Fax: (511) 418-1942

Horario de Atencion: De Lunes a Viernes, de 9 am a 6 pm.

En caso no estuviera conforme con la respuasta emitida
por Protecta, el Asegurado también podra realizar
cualquier reclamo sobre los alcances de este sequrp en
la Defensoria del Ase?ur_ado al 446-9158, o en Calle Arias
Araglez 148 San Anlonic - Miraflores, Lima - Per ¢ en
www.defaseg.com.pe, asi_como _en la Superintendencia
de Banca, Seguros y AFP (SBS) y/o en el Instituto de
Defensa de la Competencia e’ la Proteccion de la
Propiedad Intelecitual (INDECO%I).

4. Comunicacion de la Agravacién del Riesgo
Ase?urado: i )
Denfro de ia vigencia del contrato de sequrp, el Asegurado

se encuentra _ogolngado a informar a Pro?ecta de Ios%echos
o circunstancias que agraven el riesgo del Asequrado.

............................ ,con Documento N®

........... en sefial de conformidad respecto a las condiciones y contenido del Certificado y Resumen informativo del Seguro
de Desgravamen Caja Rural de Ahorro y Crédito INCASUR S.A., asi como haber recibido un ejemplar de los mismos,

suscribo el presente documento.

Firma: ...
Nombres v Apellidos: .

N N e
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RESUMEN INFORMATIVO DESGRAVAMEN

CAJA RURAL DE AHORRO Y CREDITO INCASUR S.A

CONDICIONES DE ACCESO Y LIMITE DE PERMANENCIA

Plan A.-

Edad Minima de Ingreso : 18 Afos '

Edad Maxima de ingreso : 65 Afios cumplidos, 01 dia
Edad Limite de Permanencia : 75 Afios cumplidos, 01 dia

Plan B.-

Edad Minima de Ingreso : 65 Afos cumplidos, 02 dias
Edad Maxima de ingresc : 75 Aios cumplidos, 364 dias
Edad Limite de Permanencia : 76 Afios cumplidos, 364 dias
Sera condicion para el acceso al Seguro presentar
los exadmenes meédicos o cuestionarios solicitados por
Protecta.

Lugar de Pago de la Prima:
Lasb cuotas d‘e la Prima deberan ser canceladas en las
oficinas autorizadas de Incasur.

Forma de Pago de la Prima:
Enlaoportunidad establecida en el respectivo Cronograma
de Pagos que sera entregado por los clientes de incasur.

RIESGOS CUBIERTOS

Los riesgos cubiertos se encuentiran detallados en el
articulo tercero de las Condiciones Particulares:

1.Muerte Natural

2.Muerte Accidental

3.Invalidez Total y Permanente por Accidente o
Enfermedad

EXCLUSIONES ..........................................................

Las exclusiones se encuerttran detalladas en el articulo 5
del Condicionado General.

El Seguro de Desgravamen no otorga cobertura a
los siniestros ocurridos cormo consecuencia de, en
relacion a, o como producte de:

a. Enfermedades preexistentes, entendiéndose ¢como
tales a aquellas que han sido diagnosticadas con
anterioridad al inicio del seguro.

b. Suicidio consciente o inconsciente, auto mutilacidn

o auto lesidon, estando o no el Asegurado en su sanc
juiclo, salvo que hubiese transcurrido dos (2) afios

completos desde la fecha de contratacion del seguro
o desde la uitima rehabilitaciéon.

c. Guerra o guerra civil, invasién, actos de enemigos
extranjeros, hostilidades u operaciones bélicas,
declarada ¢ no, rebelidon, revolucion, insurreccion,
syl?lievacion, sedicion, motin, terrorismo, conmocian
Civil.

d. Por acto delictivoe contra el Asegurado cometido
en calidad de autor o cémplice por el Beneficiario o

k,. Proftecia

cCOMPARNIA D E SEGUROS

POLIZA DE SEGU

N 0000000125 | N° 0000000126

N® 0000000262 | N® 0000000263
heredero, dejando a salvo el derecho de recibir la suma
asegurada de los restantes Beneficiarios o heredaros,
si los hubiere, asi como su derecho de acrecer.
e_. Detonaci6én nuclear, reaccién nuclear, radiacién
nuclear o contaminacién radiactiva, vy las

consecuencias del uso de armas quimicas ylo
bacteriologicas.

f. Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida (Sida),
epidemias o infecciones masivas de cualquier tipo.

Adicionalmente, ef seguro en su Plan B no
otorga cobertura a los siniestros ocurridos como
consecuencia de, en relacion a, o como producto de:
a. Viajes o vuelo en vehiculo aéreo de cualquier clase,
excepto como pasajero en uno operado por una
empresa de transporte aéreo comercial, sobre una
ruta establecida oficiaimente para el transporte de
pasajeros y sujeta a itinerario.

Participacién det Asegurade como conductor
o acompanante en carreras de automdviles,
motocicletas, lanchas a motor o avionetas, incluyendo
carreras de entrenamiento.
c. Realizaciéon de actividades riesgosas y/o deportes
riesgosos, tales como escalada, alpinismo, andinismo,
montanismo, paracaidismo, parapente, ala delta,
aeronaves ultraligeras, salto desde puentes o puntos
elevados al vagio, buceo profesional o de recreo,
inr:_\fersién o caza submarina, canotaje y practica de
surf.

CLAUSULAS ADICIONALES

1.Resolucion Unilateral:

De conformidad con o dispuesto en el articulo 9 de las
Condiciones Generales, Incasur podréa resolver el
contrato de seguro por decision unilateral y sin expresion
de causa de parte del contratante, asi como el Certificado
de Seguro podra quedar resuello por decision unilaterial y
sin expresidén causa de parte del Asegurado , 1a cual debe
ser comunicada a ta Comparniia utilizando los mismos
mecanismos de forma, lugar y medios utilizados en la
celebracion del cor\trato con una anticipacion de treinta
(30) dias calendario a la fecha en que surtira efecio la
resolucion del contratc o del Certificado del Seguro. Le
corrasponde a {a Compafiia la devolucion de la prima
devengada a prorrata, hasta el momento que se efectie
la resolucidn.

2.Modificacion de las Condiciones Contractuales:

De conformidad con el articulo 18 de las Condiciones
Generales, durante la vigencia del contrato, Protecta no
puede modificar los términos contractuales pactados sin
la aprobacion previa y por escrito de Ingasur, quien tiene
derecho a analizar la propuesta y tomar una decision en
el plazo de treinta (30) dias desde que la misma le fuera
comuricada.

lLa falta de aceptacion de la modificacion planteada no
genera la resolucion del contrato, en cuyo caso se deberan

COD. SBS VI2097410007



respetar los términos en los que el contrate fue acordado,
3. Procedimiento para la Solicitud de Cobertura del
Seguro:

De acuerdo con lo dispuestc en el articulo 13 de las
Condiciones Generales, @l procedimiento para el Aviso
del Siniestro v para la Solicitud de Cobertura es el que
se indica a continuacion.

El Asegurado o el Beneficiario deben presentar una
Solicitud de cobertura a Protecta deniro de los 7 dias
siguientes a la fecha gue tenga conocimiento de la
ocurrencia del siniestro o del beneficio, incluyendo la
documenrntacion e informacion senalada a continuacion.

Se deja expresa constancia de que en tados los
casos Protecta podra solicitar la Historia Clinica del
Asegurado, asi como informes, declaraciones, certificados
medicos y demas documentos adicionales referidos a la
comprobacion del siniestro, siempre que sean necesarios
para la evaluacion de su cobertura.

El Asegurado ha autorizado expresamente a Protecta,
en I0s Ccasos que se produzcd un riesgo cubierto por esta
Paliza, a acceder a sdu historia clinica en cualquier centro
de salud privado o publico, en el momento que lo requiera.

1. En caso de siniesiros ocurridos bajo la cobertura de
Muerte Natural, debera incluirse a la solicitud de cobertura
ia siguiente documentacion:

a. Acta y Certificado de defuncion del Asegurado.

b. Documento de ldentidad del Asegurado.

c. Documento de Identidad del Beneficiario Adicional, en
caso de corresponder o

d. informacion formal del Monto Inicial o Saido Insoluto
del Crédito por parte de Incasur, incluyendo el mes de
ocurrencia del siniestro.

2. En caso de siniestros ocurridos bajo la cobertura de
Muerte Accidental, debera inciuirse adicionalmente a lo
selicitado por Muerte Natural, la siguiente documentacion:
a. Atestado Policial.

b. Protoceolo de Necropsia, incluyendo resuitado de dosaje
etilico y examen toxicoldgico, en caso de corresponder.

3. En casc de siniestros ocurridos bajo la cobertura
de Invalidez Total y Permanente por Accidente o
Enfermedad, debers incluirse a la solicitud de cobertura
la siguiente documentacion:

a. Documento de identidad del Asegurado.

b. informe meédico indicando el diagnostico y prondstico.
c. Certificade de Ilncapacidad Permanente del IPSS o
dictamen de la COMAFP.

d. Infermacién formal del Monto Inicial o Saldo Insoluto
del Crédito por parte de Incasur, incluyendeo el mes de
ocurrencia del siniestro.

. Documentacidon que acredite la fecha y lugar en que se

produjo el siniestro.

4. En caso de siniestros ocurridos bajo la cobertura de
Invalidez Total v Permanente por Accidente, debera
incluirse adicicnalmente:

a. Atestado Policial.

'NFORMACION ADICIONAL -----------------------------------------

1. Medio y Plazo Establecides para el Aviso del
Siniestro:

Conforme _al articuio 3 del Reglamento de Gestién y
Pago de Siniestros, ios Siniestros seran comunicados
a Protecta dentro de los siete (7) dias siguientes a la
fecha en que se tenga conocimiento de su ocurrencia o
del beneficio.

2.Lugares Autorizados para Sclicitar la Cobertura dei
Seguro:

En las oficinas de Incasur o de Protecta.

3.Instancias Habilitadas para Presentar Reclamos y/o
Denuncias

Los reclamos y/o quejas que quiera presentar el
Asegurado, deberan ser realizados al Area de Servicio
al Cliente & Calidad de Protecta. E!l plazo maximo para
que Protecta atienda ios reclamos y/o quejas presentados
por el Asegurado es de treinta (30) dias calendarios.

Los medios a través de los cuales podra presentar algdn
reclamo y/o queja a Protecta son los siguientes:

= Atencion al Cliente: Lima 418-1238 | Provincias 0-801-
1-1278

+ Email: informes@protecta.com.pe

+ Pagina Web: www.protecta.com.pe

« Atencion Presencial: Av. Domingo Orué 185, 8vo. Piso,
Surquiille, Lima — Peru

+« Fax: (511) 418-1942

Horario de Atencién: De Lunes a Viernes, de 3 am a 6 pm.

En caso no estuviera conforme con la respuesta emitida
por Protecta, el Asegurado también podra realizar
cualquier reclarmo sobre ios alcances de esle seguro en
la Defenscria del Asegurado al 446-9158, o en Calle Arias
Araglez 146 San Antonio - Miraflores, Lima - Perd o en
www.defaseg.com.pe, asi como en la Superintendencia
de Banca, Seguros y AFP (SBS) y/o en el Instituto de
Defensa de |la Competencia y de la Proteccion de la
Propiaedad Intelectual (INDECOPI).

4.Comunicacién de la
Asegurado:

Dentro de la vigencia del contrato de seguro, el Asegurado
se encuentra obligado a informar a Protecta de los hechos
0 circunstancias que agraven &l riesgo del Asegurado.

Agravacion del Riesgo

5.Cargas:

£l presente producto presenta obligacicnes y cargos del
ususario, cuye incumplimiento podra afectar el pago de
las indemnizaciones o prestaciones a las cuales tiene
derechao.

Firma de representante de la empresa | Fecha

A
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T.418-1840 | P. 0-801-1-1278 | RUC N°® 20517207331 “. ProieC'a

informes@protecta.com.pe | www.protecta.com.pe

COMPANIA DE SECURDS

SOLICITUD DE SEGURO DE DESGRAVAMEN e OOOOOOOF;%'ZQPO%&%%Q{';%
CAJA RURAL DE AHORRD Y CREDITO INCASUR S.A N=® 0000000262 | N°® 0000000263
'EMPRESADE SEGUROS
: Denominacién o Razén Social . RUC

{ PROTECTA S A. COMPANIA DE SEGUROS* 120517207331

: Domigilio - Teléfono :
P Av. Domingo Orué Nro. 163 (Piso 8), Provincia y Departamento de Lima, i Lima 418-1938 :
: Distrito de Surquillo. ... .. . .iProvincias 0-801-1-1278 :
{ *En adelante “Protecta”. i Correo Electrénico

: Denominacion o Razén Scocial i RUC

Clientes de Ia CAJA RURAL DE AHORRO Y CREDITO INCASUR S.A : 20455859728 :
: Domicilio : Teléfono :
: Av. Juan Vidaurrazaga Nro. 112- A, Arequipa : (054) 232-436/ (054) BDD 141

En adelanta "Incasur’. Correo Electrénico

;ApellrdosyNombres DNI CE, Olro

: Fecha de Nacimiento ; Sexo Correo Electromco

RPN i Femenino::  Maseulino il
Teilé&fono Domlcmo

: _QE_N.EF!Q!AW_Q ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
Beneficiario Principal
: Denominacion o Razén Social Relacion con el Asegurado

: CAYA RURAL DE AHORRO Y CREDITO INCASUR S5.A : Entidad que brinda servicio crediticio al Asegurado.

- Domicilio
¢ Ay, Juan Vidaurrazaga Nro. 112- AArequipa

| Beneficiario Adicional

: Para los créditos desembolsados anferlores o i ales a 3 500 Nuevos So!es o su equlvalente en Ddlares Americanos, de !
texistir remanente entre el Saldo Insoluto del Créditoe v el Monto Inicial del Crédito, se indemnizara a los beneficiaros :
! adicionales que se sefalan en el siguiente orden de prelacion: a) Conyuge o conviviente; b) A falta de cualquiera de los

anteriores, entonces seran los herederos legales del asegurado, de acuerdo a io establecido en el Caodigo Civil. :

De acuerdo con lo dispuesto por el articulo 4 de fa Ley N° 28946, ei contrato de seguro queda celebrado por el consentimiento de las partes
aungue no se haya emitido fa Pdliza ni efectuado el pago de [a prima. En consecuendia, la aceptacion de la presente Solicitud de Seguro
por parie de la Compafiia determinara el perfecconamiento del contrato de seguro.

La entrada en vigor del presente contrate de seguro no determina el inicio de la vigencia de la cobertura, la cual se regird por el acuerdo de
las partes expresado en las condiciones particulares de la Polira de Seguros, de conformidad con lo dispuesto en el sequndo pairafo det
articulo 4 de la Ley N” 20946,

Las condiciones de la presente Pdliza se encuentran sujetas a una revision posterior por parte de la Superintendendia, por 1o que en caso
se encuentren clausulas abusivas en el marco de la Ley del Conirato de Seguros y nommas complemenitarias v estas no sean subsanadas
por Protecta, la Superintendencia podra revocar el codigo del registro asignado lo que determinara ia prohibicion de su comerdializacion.

i Protecta / W] . Fecha Firma del Contratante | Firma del Asegurado




RIESGOS CUBIERTOS L

1.Muerte Natural
2.Muerte Accidental

3.Invalidez Total y Permanente por Accidente o
Enfermedad

EXGLUSIONES Y

El presente seguro no otorga ccbertura a fos sm:estros
ocurridos como consecuencia de, en relacién a, o
como producto de:

a. Enfermedades preexistentes, entendiéndose como
tales a aquellas que han sido diagnosticadas con
anterioridad a! inicio del seguro.

b. Suicidiv consciente o inconsciente, auto mutilacion
o auto lesion, estando o no el Asegurado en su sano
juicio, salvo que hubiese transcurrido dos (2) anios
completos desde [a fecha de contratacion del seguro
o desde la dgltimma rehabilitacién.

<. Guerra ¢ guerra civil, invasién, actos de enemigos
extranjeros, hostilidades u operaciones bélicas,
declarada o no, rebelion, revolucidon, insurreccion,
sublevacion, sedicién, motin, terrorismo, conmocion
ciwvil,

d. Por acto delictive contra e! Asegurado cometido
en calidad de autor o complice por el Beneficiario o
hereders, dejando a salvo el derecho de recibir lasuma
asegurada de los restantes Beneficiarios o herederos,
si fos hubiere, asi como su derecho de acrecer.

2. Detonacién nuclear, reaccion nuclear, radiacidn
nuclear o contaminacion radiactiva, Y las
consecuencias del uso de armas quimicas y/o
bacteriologicas.

f. Sindrome de Inmurio Deficiencia Adguirida (Sida),
epidemias o infecciones masivas de cualquier tipo.

Adicionatmente, = Seguro en su Plan E no
otorga cobertura a los siniestros ocurridos como
consecuencia de, en reiacion a, o0 como producto de:
a. Viajes o vueio en vehiculo aérec de cualquier clase,
excepto como pasajero en uno operado por una
empresa de transporte adrec coamercial, sobre una
ruta establecida oficialmente para el transporte de
pasajeros y sujeta a itinerario.

b. Farticipacion del Asegurado como conductor
o acompabante en carreras de awtomoviles,
motocicletas, lanchas a motor o avionetas, incluyendo
carreras de entrenamiento.

c. Realizacion de actividades riesgosas y/o deportes
riesgosos, tales como escalada, alpinismo, andinismo,
montanisme, paracaidismo, parapente, ala delta,
aeronaves ultraligeras, salto desde puentes o puntos
elevados al vacio, buceo profesional o de recreo,
inmersicon o caza submarina, canotaje y practica de
surf.

DECLARACION DEL RIESGO o

[. Declaracién del Asegurado
1...5e encuentra usted en buen estado de salud?
‘8 : Mo

Z2.;.Padece o ha padecido enfermedades, trastornos o
afacciones, del aparato respiratorio, del corazdn, del aparate
circulatorio, del sisiema nervioso ¢ psiguico, del aparate
digestivo, del aparato urinaric o genital, del metabolismo,
de la sangre yio del sisterna inmunolégice o enfermedades
infecciones.

=Y No

J.E! Asegurado declara que las respue*;tas con&gnada‘s
en el presente documento son completas y verdaderas, que
es de su conocimiento gque cualguier declaracion inexacta u
ccultacion hecha con dolu o cuipa inexcusable generara 1a
pérdida de todos los beneficios del seguro.

4.El Asegurado autoriza a las entidades médicas, asi como
a jos medices tratantes v laboralonoes para que suministren a
Protecta cualquier informacion que requiera, dispensandolos
dal secreto profesional.

5. El Asegurado, mediante la suscripcidn de esia Solicitud,
autoriza expresamente a Protecta, en los casos que se
produzea un riesgo cubierto por esta Péliza, a acceder a su
historia clinica en cuaiquier centro de salud privade o piblico,
en el momento que 1o requiera.

B.Profecta se reserva el dereche de sclicitar exédmenes
meédicos o cuestionarios, en caso lo estime conveniente, para
la correcta estimacion del riesga.

OTRAS DECLARACIONES

~Las partes reconocen que la presente Soticitud, en caso de
ser aceptada, pasara a formar pane integrante def contrato de
Segure.

~E! solicitante declara haber sido informadc de forma detallada
y clara sobre las caracteristicas del products, a la que tens
acceso ingresando a ia pagina web de Protecta: www.protecta.
com.pe

JMPORTANTE

Incasur y sl Asegurado autorizan en forma expresa a
Protecta el uso de los datos personales proporcionados
en la contratacion del presente seguro para fines
comerciales, tales como el envio de publicidad y
promociones de diferentes productos y servicios asi
como para ef tratamiento para datos personales a la que
se refiere la Ley 267235,

Asimismo, ¢l Solicitante/Asegurado declara haber tomado
coriocimiento dei contenido del Certificado v Resumen
informativo det Seguro de Desgravamen Incasur de
la Podlizas de Segqgiiro N° 0000000125, 0000000126,
0000000262 y 0000000263, asi como haber recibido un
ejemplar de los mismos.

Protecta comunicard a Incasur dentro de los 15 dias
de presentada la solicitud si este ha sido rechazada
salvo que se haya requerido informacion adicional en el
referido plazo. Protecta esta en la obligacion de entregar
ios Certificados de Seguro, si no media rechazo previo de
la misma.






