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Lima, 05 de abril de 2023

RESOLUCION SBS
W° 012342023

La Superintendenta Adjunta de +fsesonia Yurnidica
VISTA:

La solicitud presentada por Ohio National Seguros de Vida
S.A. (la Compafiia) con fecha 31 de diciembre de 2022, a través del Sistema de Revision de Contratos
(SIRCON), por la cual pide la modificacion del producto “Seguro de Vida Universal™, registrado con
Codigo SBS N° VI1777100001, cuyas Ultimas condiciones minimas fueron aprobadas mediante
Resolucion SBS N° 2933-2022 de fecha 23 de septiembre de 2022.

CONSIDERANDO:

Que, mediante la solicitud recibida con fecha 31 de
diciembre de 2022, la Compafiia solicitd a esta Superintendencia la modificacién del producto “Seguro
de Vida Universal’, registrado con Codigo SBS N° VI1777100001;

Que, a través de la Resolucién SBS N° 2933-2022 de fecha
23 de septiembre de 2022, esta Superintendencia aprobd las Ultimas condiciones minimas
correspondientes a dicho producto en el marco del procedimiento de aprobacion administrativa previa,
al tratarse de un producto personal, conforme con lo dispuesto en la Ley del Contrato de Seguro, Ley
N° 29946, en adelante Ley de Seguros;

Que, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 16 del
Reglamento de Registro de Modelos de Pdlizas y Requerimientos Minimos de Notas Técnicas,
aprobado por Resolucion SBS N° 7044-2013 y sus modificatorias, en adelante el Reglamento del
Registro de Pélizas de Seguro, cualquier solicitud de modificacién de la documentacion incorporada al
Registro, se sujetaré a los mismos plazos y condiciones sefialados en los Subcapitulos Il y Il de dicho
Reglamento; esto es, a los procedimientos de aprobacion administrativa previa o revisién posterior,
segun corresponda. Una vez transcurrido el plazo establecido en la comunicaciéon que realice la
Superintendencia notificando la aprobacion de la modificacion, la Compafiia no puede emplear para la
comercializacion el modelo de pdliza anterior;

Que, por su parte, el articulo 17 del referido Reglamento
establece los documentos que las empresas deben presentar a esta Superintendencia a efectos de
modificar los modelos de las pélizas;

" También denominado “VU1".

Esta es una copia auténtica imprimible de un documento electronlz() archiv do 9 lf zperz}en enmj, Z irig Swgos y AFP. Su autenticidad e
integridad pueden ser contrastadas a través de la siguiente direcc ?ﬁli@d‘ ¢w 3ﬂ’p /f/ el Ii. 5 lacion, ingresando el siguiente

Codigo de Verificacion: NXKLJD-001




Firmado digitalmente por: GUILLEN RISPA Mila
Luz FAU 20131370564 soft

Cargo: SUPERINTENDENTE ADJUNTO DE
ASESORIA JURIDICA

Fecha y hora de firma: 05/04/2023 10:01:16

N° de documento: RESOLUCION SBS N 01234
-2023 - SBS

SUPERINTENDENCIA
DE BANCA, SEGUROS Y AFP

Republica del Perd

Que, en la medida que la Compaiiia ha cumplido con lo
prescrito en el mencionado articulo 17 del Reglamento del Registro de Poélizas de Seguro, y
considerando que el nuevo texto presentado cumple con la legalidad requerida por las normas vigentes,
resulta procedente la referida modificacién de las condiciones minimas solicitadas;

Que, considerando que nos encontramos ante un seguro
de vida individual de largo plazo, no corresponde la aprobacion de la condicion minima referida a la
cobertura de enfermedades preexistentes aplicable a los seguros de salud, prevista en el inciso 2 del
parrafo 16.1 del articulo 16 del Reglamento de Gestién de Conducta de Mercado del Sistema de
Seguros, aprobado mediante Resolucién SBS N° 4143-2019 y sus modificatorias, en adelante, el
Reglamento de Conducta. Asimismo, no corresponde la aprobacién de la condicion minima referida a
las modificaciones en la renovacion de la péliza, establecida en el inciso 11 del parrafo 16. 1 del articulo
16 del mencionado Reglamento, por cuanto la Compafiia ha sefialado que no la aplicara;

Que, la presente resolucién aprueba la modificacion de las
condiciones minimas contempladas en los articulos 7, 8, 10, 14 y 27 de las Condiciones Generales del
producto “Seguro de Vida Universal”, sin perjuicio de los demas cambios incorporados en el modelo de
pdliza;

En consecuencia, estando a lo opinado por el
Departamento de Asesoria y Supervision Legal y contando con el visto bueno de la Superintendencia
Adjunta de Conducta de Mercado e Inclusién Financiera; v,

En uso de las atribuciones conferidas por los numerales 6
y 19 del articulo 349 de la Ley General del Sistema Financiero y del Sistema de Seguros y Orgéanica de
la Superintendencia de Banca y Seguros, Ley N° 26702 y sus modificatorias; la Ley de Seguros, el
Reglamento de Conducta y el Reglamento de Registro de Pélizas de Seguro;

RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar la modificacion de las
condiciones minimas contempladas en los articulos 7, 8, 10, 14 y 27 de las Condiciones Generales del
producto “Seguro de Vida Universal”, cuyas Ultimas condiciones minimas fueron aprobadas mediante
Resolucion SBS N° 2933-2022 de fecha 23 de septiembre de 2022, solicitada por la Compafiia; como
consta en el Anexo N° 1 que forma parte integrante de la presente Resolucion.

Articulo Segundo.- Registrar las modificaciones
propuestas por la Compatfiia en virtud del procedimiento de modificacién contemplado en el Reglamento
del Registro de Pdlizas de Seguro. En tal sentido, la Compariia deberéa disponer la inmediata adopcion
de las medidas pertinentes para la plena aplicacion de la modificacién del modelo de poéliza
correspondiente al producto denominado “Seguro de Vida Universal’, incorporado en el Registro de
Modelos de Pélizas de Seguro; la que sera obligatoria en los contratos que celebre una vez transcurridos
treinta (30) dias calendario de notificada la presente Resolucién.
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Articulo Tercero.- Conforme con lo dispuesto en el
articulo 18 del Reglamento de Conducta, la Compafiia, debera difundir a través de su pagina web el
modelo de pdliza correspondiente al producto “Seguro de Vida Universal’ modificado, conjuntamente
con la presente Resolucion y las resoluciones de aprobacion de condiciones minimas previas; en el
plazo de treinta (30) dias calendario, no pudiendo a partir de dicha fecha comercializar el modelo anterior
de la poliza.

Registrese y comuniquese.

MILA GUILLEN RISPA
SUPERINTENDENTE ADJUNTO DE ASESORIA JURIDICA
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. ANEXO N°1
CONDICIONES MINIMAS APROBADAS ADMINISTRATIVAMENTE

CONDICIONES GENERALES

ARTiCULO 5 OBSERVACION DE DIFERENCIAS ENTRE LA PROPUESTA U OFERTA Y LA
POLIZA; CAMBIO DE CONDICIONES CONTRACTUALES DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA

(...)
5.2 Cambio de Condiciones Contractuales durante la Vigencia de la POLIZA:

Toda modificacién de la POLIZA solicitada por el CONTRATANTE, para que sea valida, debera ser
hecha por escrito por medio de un endoso refrendado por los funcionarios autorizados de la COMPANIA.

Durante la vigencia de la POLIZA, la COMPANIA no puede modificar los términos contractuales
pactados sin la aprobacion 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 COMPANIA. La falta de aceptacion de los nuevos términos por parte del CONTRATANTE no
genera la resolucion del Contrato de Seguro, en cuyo caso se deberan respetar los términos en los que
el Contrato de Seguro fue acordado.

ARTICULO 7 RESOLUCION CONTRACTUAL (FINALIZACION ANTICIPADA DE LA POLIZA)

La resolucion deja sin efecto el contrato celebrado, por causal sobreviniente a su celebracién,
extinguiéndose todos los derechos y obligaciones de la presente POLIZA y ocurre en cualquiera de los
siguientes casos:

a. Resolucion Automatica por decision unilateral y sin expresion de causa de parte del CONTRATANTE,
sin mas requisito que una solicitud por escrito a la COMPANIA. La resolucion unilateral podra ser
ejercida por el CONTRATANTE, empleando los mismos mecanismos de forma, lugar y medios que us6
para la contratacion del seguro.

La resolucion opera de manera inmediata y surte efectos desde el dia de presentada la solicitud.
Finalizada la cobertura cesa la obligacién del CONTRATANTE de pagar las primas por periodos no
devengados.

Le corresponde a la COMPANIA el cobro de la Prima del Componente de Seguro, hasta el momento en
que se efectud la resolucion. Cualquier devolucion que corresponda, sera pagada por la COMPANIA en
el plazo de treinta (30) dias calendario contados a partir del dia en el que se presente la solicitud de
resolucion del contrato comunicada por EL CONTRATANTE.

b. Por imposibilidad del cobro de la Prima del Componente de Seguro en el caso que la COMPANIA
decida resolver la POLIZA, durante el periodo de suspension de la cobertura del seguro. 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 escrita de la COMPANIA informandole sobre dicha
decision. Le corresponde a la COMPANIA el cobro de la prima del componente de seguro de la péliza
correspondiente al periodo efectivamente cubierto.

c. Por presentacién de solicitud de cobertura fraudulenta o apoyada en documentos o declaraciones
falsas. En la presente causal, la resolucion de la poliza se producira sin perjuicio de que la COMPANIA
responda la solicitud de cobertura en el plazo legal establecido. Cabe mencionar que el (los)
ASEGURADO(s) o el (los) BENEFICIARIO(s) o el (los) heredero(s) legal(es) que haya(n) realizado la
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conducta fraudulenta, pierde(n) el derecho a ser indemnizado(s). En este supuesto, el Importe del
Beneficio que le correspondia a éste(0s), se redistribuira en partes iguales entre los que tengan derecho
a éste. En el supuesto que quien cometio la conducta fraudulenta actue, contando con los poderes
legales suficientes, en nombre y representacion de los demas ASEGURADOS, BENEFICIARIOS o
herederos legales, todos perderan el derecho a ser indemnizados.

Ante este escenario, la COMPANIA debera cursar una comunicacion escrita al CONTRATANTE ylo
ASEGURADO y/o BENEFICIARIO, con una anticipacién no menor a treinta (30) dias a la fecha en que
se efectle la resolucion. Le corresponde a la COMPANIA la Prima del Componente de Seguro de la
Pdliza, hasta el momento en que se efectud la resolucion.

d. Por revocamiento del consentimiento del ASEGURADO, cuando el CONTRATANTE del seguro no
sea la persona cuya vida se asegura’.

e. Por rechazo del CONTRATANTE a las modificaciones contractuales propuestas por la COMPANIA
en caso de reticencia y/o declaracion inexacta que no obedezca a dolo o culpa inexcusable?.

Durante la vigencia de la POLIZA, la resolucion del Contrato de Seguro podra ser invocada por:
o EICONTRATANTE a su sola decision y sin motivo alguno, conforme al literal a) precedente.

o LaCOMPANIA en caso de presentarse cualquiera de las causales sefialadas en los literales b), c)
y ) precedentes.

e  EIASEGURADO, cuando el CONTRATANTE del seguro no sea la persona cuya vida se asegura,
conforme lo dispuesto en el literal d) antes descrito.

En caso de resolucion contractual, cuando corresponda el reembolso del Valor de Rescate, se deduciran
los saldos insolutos de los prestamos vigentes, la COMPANIA debera reembolsar el referido Valor de
Rescate menos los saldos insolutos de los prestamos vigentes dentro de los treinta (30) dias siguientes
a la fecha en que surtio efectos la resolucion.

1 ARTICULO 22. CONSENTIMIENTO DEL TERCERO

La COMPANIA requerira consentimiento previo por escrito del ASEGURADO cuando el CONTRATANTE del seguro no sea la persona cuya
vida se asegura. En este supuesto, el ASEGURADO podra revocar su consentimiento en cualquier momento, para lo cual debera cursar una
comunicacion escrita a la COMPANIA, adjuntando copia de su documento de identidad. Una vez notificada la revocacion del consentimiento
del ASEGURADO, el contrato de seguro quedara resuelto de pleno derecho y la COMPANIA procedera a la devolucion del Cargo Periédico

no devengado al CONTRATANTE.

2 ARTICULO 9. RETICENCIA Y/O DECLARACION INEXACTA

9.3 Si el CONTRATANTE y/o ASEGURADO realizan una declaracién inexacta o reticente, que no obedece a dolo o culpa inexcusable, se
aplicaran las siguientes reglas:

a. Constatacion antes que se produzca el siniestro:

La COMPANIA presentara al CONTRATANTE una propuesta de revision de la Péliza dentro del plazo de treinta (30) dias computado desde
la referida constatacion. La propuesta de revision contendra un reajuste del Cargo Periodico de la Péliza y/o de cobertura y debera ser aceptada
o rechazada por el CONTRATANTE en un plazo méximo de diez (10) dias.

En caso la propuesta sea aceptada, el reajuste sera aplicable a partir del primer dia del mes siguiente de cobertura.

En caso la propuesta sea rechazada o por falta de pronunciamiento del CONTRATANTE, la COMPANIA podra resolver la Pdliza, mediante
una comunicacion dirigida al CONTRATANTE, dentro de los treinta (30) dias siguientes al término del plazo de diez (10) dias fijado en el primer
parrafo del presente literal. Corresponden a la COMPANIA los Cargos Periddicos de la Péliza, hasta el momento en que se efectud la
resolucion.

()
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ARTICULO 8. NULIDAD DEL CONTRATO DE SEGURO.

La nulidad deja sin efecto el Contrato de Seguro desde el inicio de vigencia, debido a que existia una
causal al momento de su celebracion que hubiera impedido su celebracion o modificado sus
condiciones, por lo cual se considera que nunca existi6 dicho Contrato y, por lo tanto, nunca tuvo efectos
legales.

a) El Contrato de Seguro sera nulo si el CONTRATANTE y/o ASEGURADO hubieran tomado el seguro
sin contar con interés asegurable.

b) El Contrato de Seguro sera nulo si al tiempo de la celebracion se habia producido el Siniestro o habia
desaparecido la posibilidad de que se produzca.

c) El Contrato de Seguro serd nulo por reticencia y/o declaracion inexacta —si media dolo o culpa
inexcusable del CONTRATANTE y/o ASEGURADO®- de circunstancias por ellos conocidas, que
hubiesen impedido el Contrato o modificado sus condiciones si la COMPANIA hubiese sido informada
del verdadero estado del riesgo. En caso de que no medie dolo o culpa inexcusable del CONTRATANTE
y/lo ASEGURADO, el contrato seguira vigente.

Para el caso descrito en el literal ¢) precedente, la COMPANIA dispone de un plazo de treinta (30) dias
para invocar dicha causal, plazo que iniciara desde que la COMPANIA conoce de la reticencia o
declaracion inexacta, se haya producido o no el siniestro.

d) Declaracion inexacta de la edad del ASEGURADO.

La declaracion inexacta de la edad del ASEGURADO acarrea la nulidad del Contrato de Seguro, si su
verdadera edad, en el momento de entrada en vigencia del contrato, no esta dentro de los limites
establecidos en la Pdliza para asumir el riesgo. En este caso, se procedera a la devolucién de la Prima
Pagada.

En caso de nulidad, aplican los siguientes criterios:

- EI CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o BENEFICIARIO no tendran derecho a reclamar
Indemnizacion o beneficio alguno relacionado con la Pdliza. Asimismo, si el CONTRATANTE y/o
ASEGURADO y/o BENEFICIARIO hubiese recibido alguna Indemnizacién relacionada con esta Péliza,
quedara automaticamente obligado a devolver a la COMPANIA el importe total de la Indemnizacion
recibida.

- En caso se produzca alguno de los supuestos de nulidad contenidos en los literales a), b), ¢) y d) antes
citados, la COMPANIA procedera con la devolucion del integro de la Prima Comercial recaudada (sin
intereses) dentro del plazo de treinta (30) dias calendario de comunicada la nulidad, excepto cuando el
CONTRATANTE o0 el ASEGURADO realicen una declaracién inexacta o reticente, en cuyo caso la Prima
del Componente de Seguro queda adquirida por La COMPANIA, quien tiene derecho al cobro de lo
acordado para el primer afio de duracién del contrato a titulo indemnizatorio.

3 ARTICULO 9. RETICENCIA Y/O DECLARACION INEXACTA

9.1 Si el CONTRATANTE y/o ASEGURADO realizan una declaracion inexacta o reticente con dolo o culpa inexcusable, que hubiese impedido
el contrato o modificado sus condiciones si la COMPANIA hubiese sido informada del verdadero estado del riesgo, se aplicara lo dispuesto en
la clausula precedente.

9.2 Se consideran dolosas a aquellas declaraciones inexactas o reticentes de circunstancias conocidas por el CONTRATANTE y/o
ASEGURADO que fueron materia de una pregunta y respuesta expresa en la Solicitud de Seguro y en sus Anexos.

(..)
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ARTICULO 10. PAGO DE PRIMA Y EFECTOS DEL INCUMPLIMIENTO DE PAGO

(..
EFECTOS DEL INCUMPLIMIENTO DE PAGO DE PRIMA:
i. SUSPENSION DE LA COBERTURA. -

La P¢liza se mantendra vigente mientras que el saldo del Valor Péliza* permita realizar el cargo de
la Prima del Componente de Seguro® y sea mayor a los saldos insolutos de los prestamos vigentes
de la misma.

Si el saldo del Valor Péliza resultara insuficiente para cubrir el importe de las primas del componente
de seguro y los saldos insolutos de los prestamos vigentes de la POLIZA, la COMPANIA comunicara
al CONTRATANTE y ASEGURADO, a través de los medios acordados en las Condiciones
Particulares, que en caso no realice el pago del importe suficiente para cubrir el valor de la Primas
del Componente de Seguro y gastos administrativos vencidos, dentro de los treinta (30) dias desde
que no se pudo realizar dichos cargos, la cobertura de seguro contratada quedarad suspendida
automaticamente a partir del dia siguiente al vencimiento de dicho plazo.

La COMPANIA no sera responsable por los siniestros ocurridos durante la suspensién de la
cobertura.

Si el fallecimiento ocurriese sin que se regularice el pago del monto adeudado y dentro del periodo
previo a la suspension de la cobertura antes indicada, se deducira del Importe del Beneficio
correspondiente a la Prima del Componente de Seguro y los saldos insolutos de los prestamos
vigentes adeudado por el CONTRATANTE.

i. RESOLUCION DE LA POLIZA (FINALIZACION ANTICIPADA). -

LA COMPANIA podra optar por resolver el Contrato de Seguro durante el periodo de suspension de
la cobertura. El Contrato de Seguro se consideraréd resuelto en el plazo de treinta (30) dias
calendario, contados a partir del dia en que el CONTRATANTE recibe una comunicacion escrita de
la COMPANIA informandole sobre dicha decisién. Le corresponde a la COMPANIA el Cargo
Periddico de la Pdliza correspondiente al plazo cubierto.

Se deja expresa constancia que si la COMPANIA no reclama el pago de la Prima dentro de los
noventa (90) dias siguientes al vencimiento del plazo de pago de la Prima, se entiende que el
presente Contrato de Seguro queda extinguido, inclusive si la cobertura se suspendié como
consecuencia de la falta de pago de la Prima. Le corresponde a la COMPANIA la prima devengada
por el periodo efectivamente cubierto por la POLIZA.

4 ARTICULO 1. DEFINICIONES:

(..)

1.47 VALOR POLIZA o SALDO DE AHORRO: Es la suma de la Prima Comercial recaudada, menos: (i) la Prima del Componente de Seguro
de las coberturas contratadas, (i) los Gastos Administrativos de la Pdliza, (iii) las cuotas vencidas de los Préstamos vigentes, (iv) los rescates
parciales efectuados por el CONTRATANTE vy (v) los cargos por rescates parciales, mas la rentabilidad del periodo.

El Valor Péliza forma parte del componente de ahorro de la Péliza.

5 ARTICULO 1. DEFINICIONES:

()

1.15 COSTO DEL SEGURO O PRIMA DEL COMPONENTE DE SEGURO: Es el monto que permite cubrir los riesgos de las coberturas
contratadas en la presente péliza y que se descontara del Valor Péliza.

Para su determinacion se utilizara la Edad del cumpleafios méas cercano.
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ARTICULO 14. DERECHO DE ARREPENTIMIENTO.

Cuando la oferta de la presente Péliza se haya efectuado mediante comercializadores o a través del
Sistema de Comercializacion a Distancia y en tanto el marco regulatorio permita la comercializacién de
este tipo de seguro mediante dicho mecanismo de comercializacion, el CONTRATANTE tiene derecho
de arrepentirse de la contratacion de la presente Péliza, empleando los mismos mecanismos de forma,
lugar y medios que uso para la contratacion de la misma. Para esto, el CONTRATANTE podra resolver
el Contrato de Seguro, sin expresién de causa ni penalidad alguna, dentro de los quince (15) dias
calendario siguientes a la fecha en que el CONTRATANTE haya recibido la Pdliza de Seguro o una
nota de cobertura provisional, y siempre que no se haya hecho uso de las coberturas contenidas en la
misma. En caso el CONTRATANTE ejerza su derecho de arrepentimiento luego de pagada la Prima o
parte de la misma, la COMPANIA proceder4 a la devolucion total del importe pagado, dentro de los
treinta (30) dias siguientes al ejercicio del derecho de arrepentimiento.

ARTICULO 19. MECANISMO DE SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Toda controversia, desavenencia o reclamacién relacionada o derivada del Contrato de Seguro,
incluidas las relativas a su validez, eficacia o terminacion, sera resuelta por los Jueces y Tribunales de
la ciudad de Lima o del lugar donde domicilia el CONTRATANTE, segun corresponda de acuerdo a Ley.
Adicionalmente, las partes, una vez producido el siniestro, cuando se trate de controversias referidas al
monto reclamado, podran convenir el sometimiento a la Jurisdiccion Arbitral siempre y cuando las
diferencias superen los limites econémicos por tramos fijados por la Superintendencia de Banca,
Seguros y AFP.

(..

ARTICULO 20. PRESCRIPCION LIBERATORIA

Las acciones derivadas de la presente Péliza prescriben en el plazo de diez (10) afios desde que ocurre
el Siniestro y en el caso de las coberturas de muerte, el plazo se computa desde la fecha en que se
tome conocimiento del beneficio, conforme lo establecido en la normatividad vigente.

ARTICULO 22. CONSENTIMIENTO DEL TERCERO

La COMPANIA requerira consentimiento previo por escrito del ASEGURADO cuando el
CONTRATANTE del seguro no sea la persona cuya vida se asegura. En este supuesto, el
ASEGURADO podra revocar su consentimiento en cualquier momento, para lo cual debera cursar una
comunicacion escrita a la COMPANIA, adjuntando copia de su documento de identidad. Una vez
notificada la revocacion del consentimiento del ASEGURADO, el contrato de seguro quedara resuelto
de pleno derecho y la COMPANIA procedera a la devolucion del Cargo Periddico no devengado al
CONTRATANTE.

ARTICULO 27. AVISO DE SINIESTRO; SOLICITUD DE COBERTURA, Y PAGO DE SINIESTRO
27.1 AVISO DE SINIESTRO:

El siniestro sera comunicado a la COMPANIA y de corresponder al COMERCIALIZADOR, dentro de los
siete (7) dias siguientes a la fecha en que se tenga conocimiento de la ocurrencia o del Beneficio, segin
corresponda. Sin perjuicio de ello, el aviso de Siniestro comunicado al COMERCIALIZADOR del seguro
indicado en las CONDICIONES PARTICULARES, en tanto el marco regulatorio permita la
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comercializacion del presente producto bajo dicho canal de comercializacion, tendra los mismos efectos
como si hubiera sido presentado a la COMPANIA, pudiendo recibir el COMERCIALIZADOR los
documentos descritos para la atencion del siniestro, sefialados en el numeral siguiente.

El incumplimiento del plazo antes sefialado no sera motivo para que sea rechazado el siniestro, sin
embargo, en caso de culpa leve, la COMPANIA 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 péarrafos siguientes del presente
articulo.

Cuando se pruebe la falta de culpa en el incumplimiento del aviso, o éste se deba a un evento de caso
fortuito, fuerza mayor o imposibilidad de hecho, no se aplicara la reduccién de la indemnizacién.

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

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 COMPANIA ha tenido conocimiento
del Siniestro o de sus circunstancias por otro medio.

27.2 SOLICITUD DE COBERTURA:

Para atender las solicitudes de cobertura se debera entregar a la COMPANIA (en cualquiera de sus
plataformas de atencion al cliente, cuyas direcciones se encuentran detalladas en el Resumen del
presente condicionado), o de corresponder en los locales del COMERCIALIZADOR, los siguientes
documentos:

- Solicitud de Cobertura debidamente llenada y suscrita por el(los) BENEFICIARIO(S). Este documento
tendra caracter de declaracién jurada.

-Copia simple del Documento de Identidad del ASEGURADO, en caso se cuente con dicho documento.

- Certificacion de reproduccion notarial del Certificado de Defuncion del ASEGURADO (emitido por un
profesional de salud que constata el deceso).

- Certificacion de reproduccion notarial del Acta o Partida de Defuncién del ASEGURADO (obtenido
ante la autoridad pertinente).

-Copia Fedateada y Foliada de la Historia Clinica completa del ASEGURADO.
En caso el(los) BENEFICIARIO(S) sean personas naturales:

- Copia simple del Documento de Identidad de los BENEFICIARIO(S). En caso de que haya(n)
BENEFICIARIO(S) menores de edad y no cuente(n) con Documento de Identidad, debera(n) presentar
Original o Certificacion de reproduccion notarial de su Partida de Nacimiento.

-En caso los BENEFICIARIOS sean los “Herederos Legales”, se debera adjuntar Original o Certificacion
de reproduccién notarial del Testimonio del Testamento o de la Sucesion Intestada, ademas de copia
literal de la partida donde conste inscrito definitivamente dicho acto en Registros Publicos. En caso de
que la Declaratoria de Herederos se haya realizado por via judicial, sera necesario que presenten la
copia literal de la partida donde conste la inscripcion definitiva en Registros Publicos. Estos documentos
deberan tener una antigliedad no mayor a treinta (30) dias.

En caso el(los) BENEFICIARIO(S) sea(n) persona(s) juridica(s):

- Copia simple de la ficha RUC de los BENEFICIARIOS, que debera(n) tener una antigliedad no mayor
a treinta (30) dias.

- Copia simple del Documento de Identidad del representante legal de los BENEFICIARIOS
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-Vigencia de poder del representante legal de los BENEFICIARIOS que debera tener una antigliedad
no mayor a treinta (30) dias.

En caso de que el fallecimiento se produzca a consecuencia de un accidente, adicionalmente a los
documentos antes mencionados, se deberan presentar los siguientes:

- Certificacion de reproduccion notarial del Atestado o Informe Policial Completo o diligencias fiscales,
en caso se hayan realizado.

- Certificacion de reproduccién notarial del Resultado del Protocolo de Necropsia, en caso se haya
realizado.

-Copia Certificada del resultado del Dosaje Etilico; s6lo en caso de accidente de transito y siempre que
el ASEGURADO haya estado conduciendo el vehiculo.

- Certificacién de reproduccién notarial del Resultado del examen toxicolégico con resultado de
alcoholemia y toxinas, en caso de haberse realizado.

En caso de muerte presunta, ésta debera acreditarse conforme a la ley vigente. Se debera entregar a
la COMPANIA, el ORIGINAL o Certificacion de reproduccion notarial de la resolucion judicial de muerte
presunta junto con el correspondiente Original o Certificacidén de reproduccion notarial de la partida de
defuncion. El pronunciamiento de la COMPANIA se encontrara suspendido hasta la recepcion de la
resolucion judicial de muerte presunta y partida de defuncién.

Sobre los documentos para presentar la solicitud de cobertura:

Todo documento de procedencia extranjera debe ser Apostillado por el Consulado Peruano en el pais
de expedicion; en defecto de ello, debera ser visado por el Consulado Peruano en el pais de expedicion
y ratificado en el Peru por el Ministerio de Relaciones Exteriores. Si el documento estuviera redactado
en idioma distinto al espafiol, se debera adjuntar una Traduccién Oficial del mismo.

27.3 PAGO DE SINIESTRO:

Dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha de haber recibido la totalidad de la documentacion
ylo cumplir con los requisitos exigidos en la POLIZA para que se produzca la liquidacion del Siniestro,
la COMPANIA debera pronunciarse sobre el consentimiento o rechazo del Siniestro.

En caso la COMPANIA requiera aclaraciones o precisiones adicionales respecto de la documentacion
e informacion presentada, debera solicitarlas dentro de los primeros veinte (20) dias del plazo sefialado
en el parrafo precedente, lo cual suspenderd el plazo para el pago hasta que se presente la
documentacion e informacion correspondiente solicitada.

En caso de que la COMPANIA 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 presente una solicitud de prérroga del plazo con que cuenta la COMPANIA para consentir o
rechazar el Siniestro.

Cuando la COMPANIA 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 BENEFICIARIO, la extension del plazo antes sefialado.

Si no hubiera acuerdo, la COMPANIA solicitar4 a la Superintendencia de Banca Seguros y AFP la
prorroga del plazo para el consentimiento de Siniestros de acuerdo con el 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 comunicarse al(los) BENEFICIARIO(S) dentro de los tres (3) dias siguientes de iniciado el
procedimiento administrativo. Asimismo, el pronunciamiento de la Superintendencia de Banca Seguros
y AFP debera comunicarse al(los) BENEFICIARIO(S) en el mismo plazo antes sefialado, contado a
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partir de la fecha en que la COMPANIA haya tomado conocimiento del pronunciamiento
correspondiente.

Una vez consentido o aprobado el Siniestro, la COMPANIA cuenta con el plazo de treinta (30) dias para
proceder al pago de la Indemnizacion.
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Repliblica del Peru

Lima, 17 de octubre de 2024

OFICIO N° 63600-2024-SBS

Sefior

Alfredo Salazar Delgado

Gerente General

Ohio National Seguros de Vida y Reaseguros S.A.

Ref.: Modificacion del producto “Seguro de Vida Universal”

Me dirijo a usted con relacion a la solicitud de su representada de fecha 19.09.2024, por la cual requiere la
modificacion del modelo de péliza del producto ingresado mediante el Sistema de Revision de Contratos
(SIRCON) bajo el nimero POL002593, “Seguro de Vida Universal™, identificado con Codigo SBS N°
V11777100001 en el Registro de Modelos de Pdlizas de Seguro.

Sobre el particular, habiendo cumplido su representada con los requisitos previstos en el marco normativo
aplicable a este procedimiento, se le informa que se ha procedido a actualizar dicho registro conforme a lo
solicitado, modificandose las Condiciones Generales, las Condiciones Particulares, el Resumen, la Solicitud
de Seguro, la Clausula Adicional Beneficio Acelerado, la Clausula Adicional Muerte Asegurado Adicional, la
Clausula Adicional Exoneracion de la Prima del Componente de Ahorro por Invalidez Total y Permanente, la
Clausula Adicional Invalidez Total y Permanente para Asegurado Adicional, la Clausula Adicional
Enfermedades Graves, la Clausula Adicional Muerte Accidental, la Clausula Adicional Invalidez Total y
Permanente e incorporadndose la Clausula Adicional Anticipo de Suma Asegurada por Invalidez Total y
Permanente y la Clausula Adicional Anticipo de Suma Asegurada por Invalidez Total y Permanente para
Asegurado Adicional; siendo el caso que transcurridos 30 dias de la notificacion del presente oficio, no podran
emplear para la comercializacion el modelo de poéliza anterior, en atencion a lo previsto en el articulo 16° del
Reglamento de Registro de Modelos de Pdlizas y Requerimientos Minimos de Notas Técnicas, aprobado por
Resolucion SBS N° 7044-2013 y sus modificatorias, en adelante el Reglamento de Registro.

Atentamente,

MARIA LOURDES PUMA GUTIERREZ
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE ASESORIA LEGAL (A.l.)

LPG/mss
POL002593

" También denominado “VU1”
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POLIZA INDIVIDUAL DE SEGURO DE VIDA UNIVERSAL

CONDICIONES PARTICULARES

1. DATOS DE LA COMPANIA

Compaiiia: Ohio National Seguros de Vida y Reaseguros S.A.

RUC: 20554816526

Direccidn: Calle Las Camelias 256 — Oficina 401 — San Isidro, Lima — Peru
Cédigo Postal: Lima 15046

Teléfono: 204-2330

Pagina Web: www.ohionational.pe

2. DATOS DE LA POLIZA

Nombre de Producto: Vida Universal
Version producto: VU 1.0

Cédigo SBS: VI1777100001
Pdliza No.:

Lugar de Emision:

Fecha de Emision:

Fecha de Inicio de Vigencia: a las 00:00 Horas
Fecha de Fin de Vigencia: Indeterminado

Moneda:

3. DATOS DEL INTERMEDIARIO

En caso de ser persona natural:

Primer Apellido: Segundo Apellido:
Nombres:
Teléfono Fijo: Celular:

Correo Electrénico:
Cédigo del Intermediario:

En caso de ser persona juridica:

Razén Social:

RUC: Partida Electrdnica:

Direccidn:

Teléfono Fijo: Celular:
Correo Electrénico:

Cédigo del Intermediario:

4. CONTRATANTE

En caso de ser persona natural:

Primer Apellido: Segundo Apellido:

Nombres: Nacionalidad:

Tipo de Documento de Identidad: Numero de Documento de Identidad:
Direccion:

Teléfono Fijo: Celular:

Correo Electronico (personal):
Correo Electronico (laboral):

N4 Ohio National
M Scouros de Vida.
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Nombres y Apellidos del Representante Legal:

Tipo de Documento de Identidad del Representante Legal: N2 de Documento de Identidad:
Direccién:
Teléfono Fijo: Correo Electronico:

En caso de ser persona juridica:

Razén Social:

RUC:

Nombres y Apellidos del Representante Legal:

Tipo de Documento de Identidad del Representante Legal:
Numero de Documento de Identidad del Representante Legal:
Direccion:

Teléfono Fijo: Correo Electroénico:

Se deja expresa constancia que el Contratante autoriza ala COMPANIA a notificarle cualquier comunicacion
relacionada con su seguro de vida a través de la direccién electrénica consignada, la misma que constituira
su domicilio contractual. Cualquier variacién debera ser informada a la.COMPANIA por escrito con, por
lo menos, quince (15) dias de anticipacion, caso contrario se consideraran como validas, para todo efecto
legal, las notificaciones enviadas a la direccién electrénica antes.indicada o comunicada posteriormente
ante la COMPANIA.

ASEGURADO O ASEGURADO TITULAR

Primer Apellido: Segundo Apellido:

Nombres: Nacionalidad:

Tipo de Documento de Identidad: Numero de Documento de Identidad:
Fecha de Nacimiento: Direccidn:

Teléfono Fijo: Celular:

Correo Electronico (personal):
Correo Electronico (laboral):

Se deja expresa constancia que el Asegurado Titular autoriza a la COMPANIA a notificarle cualquier
comunicacion relacionada con el'seguro de vida contratado en su favor a través de la direccidn electronica
consignada, la misma que constituira’'su domicilio contractual. Cualquier variacidon debera ser informada
a la COMPANIA por escrito.con, por lo menos, quince (15) dias de anticipaciéon, caso contrario se
consideraran como validas; para todo efecto legal, las notificaciones enviadas a la direccién electrénica
antes indicada o comunicada posteriormente ante la COMPANIA.

EDADES DE INGRESO Y PERMANENCIA

Edad minima de Ingreso: 18 afios
Edad maxima'deingreso: 63 afios y 364 dias
Edad maxima.de Permanencia: 99 afios con 364 dias

COBERTURA/PRINCIPAL DEL ASEGURADO TITULAR

SUMA FECHA DE INICIO | FECHA DE FIN | NUMERO DE DiAS DE
COBERTURA PRINCIPAL ASEGURADA | DEVIGENCIA | DEVIGENCIA | PERIODO DECARENCIA

Muerte 0 dias



Opciodn elegida del Importe del Beneficio:
Clase de Riesgo:

Fumador: Si No

Sexo:

TIR Garantizada: 3.00%

Suma Asegurada Minima: USD 10,000.00

Mdximo de cambios de Suma Asegurada: Dos (2) en un mismo Afio Péliza

Mdximo de cambios en la Opcién del Importe del Beneficio: Dos (2) en un mismo Afio Péliza

8. COBERTURA(S) ADICIONAL(ES) DEL ASEGURADOR TITULAR

SUMAS FECHA DE INICIO | FECHA DE FIN | NUMERO DE DIAS
COBERTURA(S) ADICIONAL(ES) | AcEGURADAS | DE VIGENCIA | DEVIGENCIA | = DECARENCA

9. RECARGOS

RECARGO POR CADA
RECARGO DE
COBERTURA UNIDAD DE CAPITAL MOTIVO
_ SOBRENVORTALIDAD ASEGURADO —

10. BENEFICIARIOS DEL ASEGURADO. TITULAR
Los Herederos Legales del Asegurado Titular seran sus Beneficiarios: Si No

10.1. Beneficiarios del ASEGURADO TITULAR:

BENEFICIARIO 4

Tipo de Persona:

Nombres/Razon Social:
PrimerApellido:
Segundo Apellido:

Tipo:-De Documento: N2 Documento: Fecha Nacimiento/Constitucion:
Parentesco: Otro tipo de relacién o vinculo:

Direccidn:

Teléfono Fijo: Celular:

Correo Electronico: %: Irrevocable: Si No

OHIO NATIONAL SEGUROS DE VIDA Y REASEGUROS S.A. - RUC: 20554816526 3



10.2.

BENEFICIARIO 2:

Tipo de Persona:

Nombres/Razdn Social:

Primer Apellido:
Segundo Apellido:
Tipo De Documento:
Parentesco:
Direccion:
Teléfono Fijo:
Correo Electronico:

BENEFICIARIO 3:

Tipo de Persona:

Nombres/Razdn Social:

Primer Apellido:
Segundo Apellido:
Tipo De Documento:
Parentesco:
Direccion:
Teléfono Fijo:
Correo Electronico:

BENEFICIARIO 4:

Tipo de Persona:

Nombres/Razdn Social:

Primer Apellido:
Segundo Apellido:
Tipo De Documento:
Parentesco:
Direccion:
Teléfono Fijo:
Correo Electronico:

N2 Documento:
Otro tipo de relacién o vinculo:

Celular:

N2 Documento:
Otro tipo de relacién o vinculo:

Celular:

N2Documento:
Otro tipo de relacién o vinculo:

Celular:

Beneficiarios Contingentes del ASEGURADO TITULAR:

BENEFICIARIO 1:

Tipo de Persona:

Nombres/Razdn Social:

Primer Apellido:
Segundo Apellido:
Tipo De Documento:
Parentesco:
Direccidn:
Teléfono Fijo:
Correo Electronico:

N2 Documento:

Otro tipo de relacién o vinculo:

Celular:

Fecha Nacimiento/Constitucion:

%: Irrevocable:’ Si
Fecha Nacimiento/Constitucion:
%: Irrevocable: Si
Fecha Nacimiento/Constitucion:
%: Irrevocable: Si
Fecha Nacimiento/Constitucion:
%: Irrevocable: Si

No

No

No



11.

12.

BENEFICIARIO 2:

Tipo de Persona:

Nombres/Razdn Social:
Primer Apellido:
Segundo Apellido:

Tipo De Documento: N2 Documento: Fecha Nacimiento/Constitucion:
Parentesco: Otro tipo de relacion o vinculo:

Direccion:

Teléfono Fijo: Celular:

Correo Electronico: %: Irrevocable:” Si No

BENEFICIARIO 3

Tipo de Persona:

Nombres/Razdn Social:
Primer Apellido:
Segundo Apellido:

Tipo De Documento: N2 Documento: Fecha Nacimiento/Constitucion:
Parentesco: Otro tipo de relacién o vinculo:

Direccion:

Teléfono Fijo: Celular:

Correo Electronico: %: Irrevocable: Si No

ASEGURADO ADICIONAL

Primer Apellido: Segundo Apellido:
Nombres: Nacionalidad:

Tipo de Documento de Identidad: N2 Documento de Identidad:
Fecha de Nacimiento: Direccion:

Teléfono Fijo: Celular:

Correo Electronico (personal):

Correo Electronico (laboral):

Se deja expresa constancia que el Asegurado Adicional autoriza a la COMPANIA a notificarle cualquier
comunicacidn relacionada con el seguro de vida contratado en su favor a través de la direccion electrénica
consignada, la misma que constituira su domicilio contractual. Cualquier variaciéon debera ser informada
a la COMPANTA . por escrito con, por lo menos, quince (15) dias de anticipacién, caso contrario se
considerardn.como validas, para todo efecto legal, las notificaciones enviadas a la direccion electrénica
antes indicada o'comunicada posteriormente ante la COMPANIA.

COBERTURA'PRINCIPAL DEL ASEGURADO ADICIONAL

SUMA FECHA DE INICIO | FECHA DE FIN | NUMERO DE DIAS
B B ASEGURADA DE VIGENCIA | DEVIGENCIA | DECARENCA
Muerte para Asegurado Adicional 0 dias
Clase de Riesgo:

Fumador: Si No
Sexo:



13. COBERTURA ADICIONAL DEL ASEGURADO ADICIONAL

- SUMA FECHA DE INICIO | FECHA DE FIN | NUMERO DE DIAS
CLAUSULA ADICIONAL ASEGURADA DE VIGENCIA | DE VIGENCIA DE CARENCIA

0 dias

14. RECARGOS DEL ASEGURADO ADICIONAL

RECARGO POR CADA
COBERTURA SOB'}"EE%’,I*SGR%'BIED Ap | UNIDAD DE CAPITAL MOTIVO
ASEGURADO

15. BENEFICIARIOS DEL ASEGURADO ADICIONAL
Los Herederos Legales del Asegurado Adicional seran sus Beneficiarios: Si No

15.1. Beneficiarios del ASEGURADO ADICIONAL:
BENEFICIARIO 1

Tipo de Persona:

Nombres/Razén Social:

Primer Apellido:

Segundo Apellido:

Tipo De Documento: N2 Documento: Fecha Nacimiento/Constitucion:
Parentesco: Otro.tipo de relacién o vinculo:

Direccién:

Teléfono Fijo: Celular:

Correo Electronico: %: Irrevocable: Si No

BENEFICIARIO 2

Tipo de Persona:

Nombres/Razon Social:
Primer Apellido:
Segundo Apellido:

Tipo.De Documento: N2 Documento: Fecha Nacimiento/Constitucion:
Parentesco: Otro tipo de relacién o vinculo:

Direccion:

Teléfono Fijo: Celular:

Correo Electronico: %: Irrevocable: Si No

OHIO NATIONAL SEGUROS DE VIDA Y REASEGUROS S.A. - RUC: 20554816526 6



15.2.

BENEFICIARIO 3

Tipo de Persona:

Nombres/Razdn Social:

Primer Apellido:
Segundo Apellido:
Tipo De Documento:
Parentesco:
Direccion:
Teléfono Fijo:
Correo Electronico:

BENEFICIARIO 4

Tipo de Persona:

Nombres/Razén Social:
Primer Apellido:
Segundo Apellido:

Tipo De Documento:
Parentesco:

Direccion:

Teléfono Fijo:

Correo Electronico:

N2 Documento: Fecha Nacimiento/Constitucion:
Otro tipo de relacién o vinculo:

Beneficiarios Contingentes del ASEGURADO ADICIONAL:

BENEFICIARIO 1

Tipo de Persona:

Nombres/Razén Social:
Primer Apellido:
Segundo Apellido:

Tipo De Documento:
Parentesco:

Direccion:

Teléfono Fijo:

Correo Electronico:

BENEFICIARIO 2

Tipo'de Persona:

Nombres/Razdn Social:
Primer Apellido:
Segundo Apellido:

Tipo De Documento:
Parentesco:

Direccion:

Teléfono Fijo:

Correo Electronico:

Celular:
%: Irrevocable:” Si
N2 Documento: Fecha Nacimiento/Constitucion:
Otro tipo de relacién o vinculo:
Celular:
%: Irrevocable: Si
N2 Documento: Fecha Nacimiento/Constitucion:
Otro tipo de relacién o vinculo:
Celular:
%: Irrevocable: Si
N2 Documento: Fecha Nacimiento/Constitucidn:

Otro tipo de relacién o vinculo:

Celular:
%: Irrevocable: Si

No

No

No

No



BENEFICIARIO 3
Tipo de Persona:

Nombres/Razdn Social:
Primer Apellido:
Segundo Apellido:

Tipo De Documento: N2 Documento: Fecha Nacimiento/Constitucion:
Parentesco: Otro tipo de relacién o vinculo:

Direccion:

Teléfono Fijo: Celular:

Correo Electronico: %: Irrevocable: Si No

COBERTURA FUERA DEL TERRITORIO PERUANO

La POLIZA otorgara cobertura mundial al ASEGURADO que, habiendo sido residente en la Repuiblica de Perti al momento
de contratar la presente POLIZA cambie temporalmente su lugar de residencia. No quedara cubierto el ASEGURADO
y los territorios que fuesen sujetos a sanciones, prohibiciones, restricciones y/o limitaciones de conformidad con el
marco juridico regulatorio aplicable a la COMPANIA, en caso corresponda.

CONVENIO DE PAGO

PRIMA MONTO

Prima Comercial por Cobertura de Fallecimiento
Prima Comercial por Coberturas adicionales
Prima Comercial Total + IGV

El 100% del monto de la Prima Comercial es destinado al Valor Pdliza (ahorro) de la presente péliza y es del
Valor Péliza (ahorro) que luego se deduce la Prima del Componente de Seguro de la Péliza mencionado en el
CONDICIONADO GENERAL.

LA PRIMA COMERCIAL TOTAL INCLUYE MONTO

Durante el primer afio pdliza, la comision sera el X% aplicable
sobre el Monto de Referencia o la Prima Comercial, el
que sea menor. Durante el segundo, tercer y cuarto afio

Cargos por la comercializacion de seguros a poliza, la comisidn serd el X% aplicable sobre el Monto de

través de: Referencia o la Prima Comercial, el que sea menor. En el
quinto afio pdliza, la comision serd el X% aplicable sobre el
Monto de Referencia o la Prima Comercial, el que sea menor.
En caso la Prima Comercial sea mayor al Monto de
Referencia, la comision adicional serd el X% aplicable a la
diferencia de ambas.

. La.comision sera pagada una vez que el cliente efectue el pago de la prima.

. En caso de que el Contratante y/o Asegurado decida no usar intermediarios (corredores de seguros,
comercializadores, promotores de seguros), la Prima Comercial no variara.

. Aplica bonificaciones premios u otros beneficios adicionales seglin acuerdo entre el intermediario

y la Compaiiia, los cuales dependeran de los siguientes parametros: volumen de ventas y/o metas
alcanzadas sobre determinado periodo.



18.

19.

20.

21.

RANGOS DE PRIMA

Prima Comercial Minima
Monto de Referencia

Prima Comercial Maxima

En caso el CONTRATANTE desee pagar, dentro de un mismo afio péliza, una o mas primas que en forma acumulada
excedan la PRIMA MAXIMA, deberd obtener la autorizacin previa y por escrito de la COMPARNIA.

LUGAR Y FORMA DE PAGO DE LA PRIMA COMERCIAL

Frecuencia de pago de la Prima Comercial:
Forma de pago de prima:
Lugar de pago de la prima: Bancos indicados por la COMPANIA.

Las partes pueden acordar postergar el inicio de la cobertura de esta Pdliza. El pago de las Primas Comerciales
siguientes se efectuara el mismo dia de la fecha de inicio de vigencia indicada en el numeral 2 de las presentes
CONDICIONES PARTICULARES.

Nuestras primas podran ser establecidas y pactadas tanto en moneda nacional como en moneda extranjera, de
conformidad con lo dispuesto en los articulos 12342 y 12379 del Cddigo Civil y segln se indique en el numeral
2 de las presentes CONDICIONES PARTICULARES. En caso de haberse contratado en moneda extranjera y el
CONTRATANTE opte por pagar la prima en Soles,debera utilizar el tipo de cambio venta establecido por la
entidad recaudadora en la fecha de pago.

La COMPANIA no aceptara como viélidos los pagos efectuados a funcionarios, empleados, corredores,
promotores, asesores y/o consultores de-la:.COMPANIA, cualquiera sea la modalidad de pago elegida, toda
vez que la COMPANIA NO LOS AUTORIZA A RECIBIR SUMA ALGUNA DE DINERO EN FORMA PERSONAL. En tal
sentido, la COMPANIA no asume responsabilidad alguna por cualquier monto que el CONTRATANTE decida
entregar a cualquiera de los antes mencionados, a pesar de conocer esta prohibicion.

MAXIMA PRIMA DEL COMPONENTE DE SEGURO POR CADA USD 1,000.00 DE MONTO NETO EN RIESGO O
SUMA ASEGURADA DEPENDIENDO DE LA COBERTURA.

La maxima prima del componente de seguro a cobrar por cada USD 1,000.00 se encuentra detallado en el Anexo
I, que es parteintegrante de las presentes Condiciones Particulares.

DEDUCIBLE, COPAGOS Y FRANQUICIAS

No aplican en el presente producto.



22. FACTORES DE SEGURIDAD

RANGOS DE EDAD FACTOR DE
ACTUARIAL SEGURIDAD

18a19 XX
20272 XX
73 XX
74 XX
75a90 XX
91 XX
92 XX
93 XX
94 XX
95 a 100 XX

23. GASTO ADMINISTRATIVO

El Gasto Administrativo sera la suma de un porcentaje de la Prima Comercial o del Monto de Referencia (lo que
sea menor) y un porcentaje de la Prima Comercial-en exceso del Monto de Referencia:

ANO POLIZA %

1 XX
2 XX
3 XX
4 XX
5 XX
6 XX
7 XX
8 XX
9 XX
10 XX

OHIO NATIONAL SEGUROS DE VIDA Y REASEGUROS S.A. - RUC: 20554816526 10



24.

25.

26.

GASTO POR EXCEDENTE**: X% (diferencia entre Prima Comercial y Monto de Referencia)

* Sobre el Monto de Referencia o la Prima Comercial, la que sea menor.
** Aplica cuando la Prima Comercial sea mayor al Monto de Referencia.

El Porcentaje maximo por Monto de Referencia: X%
El Porcentaje maximo entre la Prima Comercial en exceso del Monto de Referencia: X%

RESCATE PARCIAL

Numero maximo de Rescates Parciales (Por Afio Péliza):

Monto minimo de Rescate:

Porcentaje maximo de Rescate sobre el Valor de Rescate: X%
CARGOS POR RESCATE

Cargos por Rescate Parcial

El Cargo por Rescate se calculara siguiendo la siguiente férmula:

SRP

Cargo por Rescate = *CRT
Valor de Rescate
Siendo:
SRP = Sumatoria de los montos de"Rescates Parciales desde el inicio
de la pdliza, incluyendo el monto rescate actual solicitado.
Valor de Rescate = Valor de Rescate a la fecha de solicitud.
CRT = Cargo por Rescate Total

CARGOS POR RESCATE TOTAL

_ . PORCENTAIJE
ANO POLIZA APLICADO AL MONTO
DE REFERENCIA

1 XX%
2 XX%
3 XX%
4 XX%
5 XX%
6 XX%
7 XX%
8 XX%
9 XX%
10 XX%
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27. FONDO PROYECTADO

El Fondo Proyectado se encuentra detallado en el Anexo |, que es parte integrante de las presentes Condiciones
Particulares.

LA COMPANIA otorga un rendimiento garantizado.
28. PRESTAMOS

Tasa de Interés aplicable al préstamo: Serd utilizada la TIR Acreditada en el mes de solicitud del préstamo + spread que
definira la COMPARNIA en el momento del préstamo.

Plazo minimo de préstamo sera de:

Plazo maximo de préstamo sera de:

Monto minimo para solicitar:

Porcentaje maximo de préstamo sobre el Valor de Rescate:
Periodicidad del Pago:

Frecuencia (maximo por periodo anual):

Calculo de cuotas del Préstamo
Para establecer el monto de la cuota fija se necesitara la siguiente informacion:

o Fecha de Desembolso

. Plazo (meses)

. Dia de pago

o Monto de Préstamo Solicitado
o Tasa de interés efectiva anual
o Penalidades

Los cdlculos de las cuotas fijas se realizaran con‘la siguiente férmula:

Monto de Préstamo solicitado

Cuota Fija = —
Factor de Actualizacion Total
Factor de Actualizacion Total
j=n 1
Factor de Actualizacion Total = z -
/=3 (1+ianual) (di/360)
Siendo:
i anual = Tasa de Interés aplicable al préstamo.
J=n . o,
N Es la Sumatoria de los factores de actualizacién de cada cuota
desde la primera hasta la Ultima cuota n.
J=1
dj = Es el nimero de dias calendario de cada cuota, contados desde
la fecha de desembolso hasta la fecha final de la ultima cuota
programada.

12



29.

30.

27.

DECLARACIONES

El CONDICIONADO GENERAL, las CONDICIONES PARTICULARES, la SOLICITUD DE SEGURO y sus anexos, los endosos y las
CLAUSULAS ADICIONALES que se anexan a ella forman parte integrante de la POLIZA. Toda omisién, simulacién, o falsedad
en las declaraciones que haga el CONTRATANTE, el ASEGURADO y/o el ASEGURADO ADICIONAL en la SOLICITUD DE SEGURO
respectiva y que obedezcan a dolo o culpa inexcusable, determina la nulidad del contrato y, en consecuencia, toda obligacion
de la COMPANIA, de acuerdo con el articulo 8° de la Ley del Contrato de Seguro.

Se deja expresa constancia que el presente seguro 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 29355.

CANALES DE COMUNICACION
Los avisos y comunicaciones que intercambien las partes podran remitirse a través de los siguientes.canales:

Fisico: Visita o comunicacion en nuestras oficinas ubicadas en Calle Las Camelias N° 256;.0ficina N° 401, San Isidro.
Virtual: Mediante correo electrdnico a servicioalcliente@ohionational.pe, o a través de'la-pagina web www.ohionational.pe
Telefénico: Llamando a nuestra Central de Atencién al 01 204 2348.

INFORMACION ADICIONAL
Ley N° 29733 - Ley de Proteccion de Datos Personales

De conformidad con lo establecido en la Ley No 29733 - Ley de Proteccion de Datos Personales y su Reglamento,
quien suscribe el presente documento, queda informado'y da.su consentimiento libre, previo, expreso, inequivoco
e informado, para el tratamiento y transferencia, nacional-eiinternacional de sus datos personales al banco de datos
de titularidad de la COMPANIA, que estara ubicado en sus oficinas y/o almacenado en servicios de alojamiento
contratados por la compaiiia para tales fines, conjuntamente con cualquier otro dato que pudiera facilitarse a lo
largo de la relacion juridica y aquellos obtenidos en fuentes accesibles al publico, se trataran con las finalidades de
analizar las circunstancias al celebrar contratos con la COMPANIA, gestionar la contratacién y evaluar la calidad del
servicio.

Los datos proporcionados seran incorporados, con las mismas finalidades, a las bases de datos de la COMPANIA
y/u otras empresas subsidiarias, filiales, asociadas, afiliadas o miembros del Grupo Econémico al cual pertenece
y/o terceros con los que éstas mantengan una relacién contractual, asi como a la del intermediario de la presente
POLIZA. El titular de datos personales declara conocer que el tratamiento de sus datos personales involucra la
figura del encargo de tratamiento a través de uno o mas encargados de tratamiento que, para efectos de estas
CONDICIONES PARTICULARES, sera el intermediario designado en ella quien actuard, de conformidad con la Ley N°
29733 y su Reglamento, como encargado del tratamiento. La COMPANIA notificara al titular en caso del cambio de
encargado del tratamiento segtin corresponda.

Los datos suministrados son esenciales para las finalidades indicadas. Las bases de datos donde ellos se almacenan
cuentan con estrictas medidas de seguridad. En caso se decida no proporcionarlos, no sera posible la prestaciéon de
servicios por parte la COMPANIA.

Conforme a Ley, el titular de la informacién esta facultado a ejercitar los derechos de informacion, acceso,
rectificacidn, supresion o cancelacidn y oposicion que se detallan en la Ley N° 29733 — Ley de Proteccion de Datos
Personales y su Reglamento, mediante comunicacién dirigida a la COMPANIA. En mérito a ello, el CONTRATANTE
se‘obliga a informar a la COMPANIA, del cambio de intermediario de la presente POLIZA, dentro de los cinco dias
calendario siguientes de producido el mismo; caso contrario, se tendra como valido el intermediario seialado en la

POLIZA y el cambio carecera de valor y efecto para el presente contrato.

Declaro haber sido informado y dar mi consentimiento sobre el tratamiento de los datos personales.
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Asimismo, la COMPANIA podria utilizar los datos personales con fines comerciales, y publicitarios a fin de
remitir informacion sobre productos y servicios que la COMPANIA considere de su interés.

Acepto, que la COMPANIA utilice mis datos personales con fines comerciales y/o publicitarios.

Para mayor detalle de la informacioén, por favor consultar nuestra politica de privacidad dentro de nuestro sitio web
https://www.ohionational.pe/

ASEGURADO
OHIO NATIONAL CONTRATANTE ASEGURADO ADICIONAL

Alfredo Salazar Péliza entregada a la Pdliza entregada a la Pdliza entregada a la
Delgado direccion electrénica direccion electrénica direccion electrénica

Gerente General

Pdliza de Seguro emitida por OHIO NATIONAL SEGUROS DE VIDA Y REASEGUROS S.A., con R.U.C.
No. 20554816526; con direccion fisica en Calle Las Camelias 256 -Oficina 401 - San Isidro, Lima - Per,
provinciay departamento de Lima; y, con direccion electronicawww.ohionational.pe.
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POLIZA INDIVIDUAL DE SEGURO DE VIDA UNIVERSAL

CONDICIONES GENERALES

Codigo SBS: VI1777100001
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CAPITULO |

CONSIDERACIONES GENERALES

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 No. 29355.

La COMPANIA se compromete a proteger al ASEGURADO contra los riesgos que se especifican en la presente POLIZA, si la
informacidén proporcionada por el CONTRATANTE o ASEGURADO es verdadera.

La POLIZA y sus eventuales endosos, debidamente firmados, son los tGinicos documentos validos para fijar los derechos y
obligaciones de las partes.

ARTICULO 1 DEFINICIONES

11
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1.10
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ASEGURADO O ASEGURADO TITULAR: Persona natural cuyo nombre y demas datos de identificacidon constan en
las CONDICIONES PARTICULARES y cuya vida se asegura en la presente POLIZA. Es el titular del interés asegurable,
objeto del contrato del seguro, puede ser también el CONTRATANTE del seguro.

ASEGURADO ADICIONAL: Persona natural cuyos datos de identificacidon constan en las Condiciones Particulares y
cuya vida se asegura mediante la contratacion de una Clausula Adicional.

BENEFICIARIO: Persona natural o juridica designada en la POLIZA o mediante declaracién posterior, que recibird la
indemnizacion, Beneficio o SUMA ASEGURADA que se establezca de acuerdo con las condiciones y términos de esta
POLIZA. La COMPANIA tiene el derecho de rechazar cualquier cambio de BENEFICIARIO(s) solicitado que implique el
otorgamiento de los derechos o beneficios de esta POLIZA a una persona, natural o juridica que no tenga un interés
asegurable en la vida del ASEGURADO al momento de la peticién de cambio.

BENEFICIARIO CONTINGENTE: El que asi ha sido declarado en las CONDICIONES PARTICULARES de esta POLIZA;
tendrd derecho al cobro del importe del beneficio solo en caso de que al momento del siniestro no exista ninglin
BENEFICIARIO vivo. En caso del Fallecimiento de cualquier BENEFICIARIO CONTINGENTE el importe del beneficio que
le hubiera correspondido acrecentard el Importe del Beneficio de los BENEFICIARIOS CONTINGENTES supérstites.

BENEFICIARIO IRREVOCABLE: La declaracion de BENEFICIARIO(S) podrd tener el caracter de irrevocable. Toda
modificacion de BENEFICIARIO(S) IRREVOCABLE(S) sera solicitada mediante comunicacion escrita, debidamente
suscrita por el CONTRATANTE y el BENEFICIARIO IRREVOCABLE a ser modificado, cuyas firmas deberdn contar con
certificacién ante notario. Asimismo, se requerira este consentimiento para llevar adelante cualquier cesién.

CLAUSULAS ADICIONALES: Son Condiciones Especiales que tienen por objeto incorporar coberturas adicionales a las
coberturas establecidas en las CONDICIONES GENERALES.

COMERCIALIZADOR: Persona Natural o Juridica con la que la COMPANIA celebra un contrato de comercializacion,
con el objeto de que éste se encargue de facilitar la contratacién de un producto de seguros. También se consideran
comercializadores a las empresas de operaciones multiples (Bancaseguros) y a las empresas emisoras de dinero
electrénico.

COMPANIA: Es OHIO NATIONAL SEGUROS DE VIDA Y REASEGUROS S.A. quien emite la presente POLIZA.

CONDICIONES ESPECIALES: Estipulaciones que tienen por objeto ampliar, reducir, aclarar y en general modificar el
contenido o efectos de las CONDICIONES GENERALES o PARTICULARES.

CONDICIONES GENERALES: Conjunto de estipulaciones que recogen aspectos relativos a la extension de la
cobertura del seguro, riesgos excluidos, procedimiento para la solicitud de cobertura y de liquidacion del
siniestro, entre otros.



111

1.12

1.13

1.14

1.15

1.16

1.17

1.18

1.19

1.20

1.21

CONDICIONES PARTICULARES O ESPECIFICAS: Documento que contiene las estipulaciones del Contrato de Seguro
relativas al riesgo individualizado que se asegura, como la identificacion de las partes CONTRATANTES, la designacion
del ASEGURADO vy el BENEFICIARIO, si lo hubiere, la descripcién de la materia asegurada, la SUMA ASEGURADA, el
alcance de la cobertura, el importe de la prima y el convenio de pago correspondiente, el lugar y la forma de pago, la
vigencia de la POLIZA y demas condiciones de aseguramiento. Cualquier referencia a las Condiciones Particulares se
entiende referida a las Condiciones Especificas.

CONTRATANTE: Persona natural o juridica que firma este Contrato de Seguro con la COMPARNIA y quien es el
responsable del pago de las Primas. El designara a los BENEFICIARIOS o podra ceder esta facultad al ASEGURADO.
La designacion de BENEFICIARIOS serd realizada mediante la presentacion del formulario proporcionado por la
COMPANIA.

Las designaciones de BENEFICIARIOS son revocables y el CONTRATANTE podrd cambiarlos en cualquier momento
hasta antes de la fecha de fallecimiento del ASEGURADO.

El CONTRATANTE cuenta con todos los derechos inherentes a la POLIZA mientras que el ASEGURADO no haya
fallecido, con sujeciéon a los derechos de cualquier cesionario conocido. Luego del fallecimiento del ASEGURADO,
el CONTRATANTE unicamente tendra los derechos que le pudieran corresponder segun la seccion BENEFICIARIO. El
CONTRATANTE podra solicitar a la COMPARNIA el cambio de CONTRATANTE, mediante la presentacién del formulario
correspondiente. Dicha solicitud estara sujeta a la evaluacién de la COMPANIA.

CONVENIO DE PAGOS O CRONOGRAMA DE PAGO: Documento en el que consta el compromiso del CONTRATANTE
de pagar la Prima Planeada en la forma y plazos pactados con la COMPARNIA. Este documento forma parte integrante
del Condicionado Particular.

CORREDOR DE SEGUROS: Es |a persona que realiza la intermediacion en la venta de seguros, debidamente autorizada
por la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP. Entre sus obligaciones principales frente al CONTRATANTE y/o
ASEGURADO son la de asesorar, brindar informacién de las condiciones de la POLIZA DE SEGUROS, entre otros.

COSTO DEL SEGURO O PRIMA DEL COMPONENTE DE SEGURO: Es el monto que permite cubrir los riesgos de las
coberturas contratadas en la presente pdliza y que se descontara del Valor Péliza.

Para su determinacion se utilizara la Edad del cumpleafios mas cercano.

CULPA INEXCUSABLE: Quien por negligencia grave no ejecuta la obligacion. Se presenta cuando no se toman las
diligencias y los cuidados mas elementales; no es intencional el no cumplir.

DECLARACION INEXACTA: Falta de exactitud total o parcial en la descripcidn o declaracién de hechos o circunstancias
relativas al riesgo que el CONTRATANTE o ASEGURADO conozca.

DECLARACION PERSONAL DE SALUD — DPS: Descripcion veraz, completa y exacta que debe realizar el ASEGURADO
y el ASEGURADO ADICIONAL, de corresponder; respecto de su estado de salud y que es parte integrante de la
SOLICITUD DE SEGURO en calidad de anexo. La Declaracidn Personal de Salud debera realizarse en los formatos o
documentos que sean provistos por la COMPARNIA.

DIAS: Dias calendario.

DOLO: Intencién, voluntad de hacer algo indebido, de incumplir o no declarar intencionalmente lo que se debe
declarar. Tiene el mismo efecto que la Culpa Inexcusable, salvo las excepciones previstas normativamente.

EDAD DEL CUMPLEANOS MAS CERCANO: Es |a edad considerando el cumpleafios mds cercano a la fecha de entrada
en vigencia de la POLIZA, aunque no se hayan cumplido los afios.

Esta se utilizard para el calculo de Prima del Componente de Seguro.
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1.32

1.33
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EDAD DEL ULTIMO CUMPLEANOS: Es la Edad alcanzada en el tltimo cumpleafios.

Esta se utilizard para determinacién de la Edad minima de ingreso, Edad mdaxima de ingreso y Edad mdaxima de
permanencia del contrato.

ENDOSO: Documento que se adhiere con posterioridad a la emisién de la POLIZA, en el que se establecen
modificaciones o nuevas declaraciones del CONTRATANTE, surtiendo efecto una vez que han sido suscritos y/o
aprobados por la COMPARNIA y el CONTRATANTE, segln corresponda.

EXCLUSIONES: Se refiere a todas las circunstancias y/o causas bajo las cuales se podria producir un siniestro y que
no estan cubiertas por este seguro. Las exclusiones se encuentran expresamente indicadas en el Capitulo Il de las
presentes CONDICIONES GENERALES.

FECHA DE VENCIMIENTO: La Fecha de Vencimiento es el aniversario de la Pdliza en el que el ASEGURADO llega con
vida a la edad de cien (100) afios. En dicha fecha se pagara el Importe del Beneficio, segln la opcién vigente a la fecha
de vencimiento.

GASTO ADMINISTRATIVO: Es el gasto esperado por la COMPANIA relativo al manejo operativo del producto de
seguro. Se descontara del Valor Péliza para cubrir los gastos de administracidn de la Péliza. Se aplica utilizando un
porcentaje detallado en las condiciones particulares por la Prima Comercial o el Monto de Referencia lo que sea
menor.

IMPORTE DEL BENEFICIO: Es el monto que resulta de la suma del Monto a Riesgo y el Valor Pdliza a la fecha del
fallecimiento del ASEGURADO.

INTERES ASEGURABLE: Es el elemento esencial del Contrato de Seguro. Es la relacién de pérdida econdmica que
motiva al CONTRATANTE y/o ASEGURADO a obtener la cobertura para la proteccion de determinado riesgo, reflejado
en el deseo sincero de que el siniestro no se produzca, ya que, de producirse, generaria un perjuicio econémico para
ellos mismos o para los BENEFICIARIOS.

MESES Y ANOS POLIZA: Esta POLIZA entrara en vigor en la Fecha de la POLIZA que figura en las CONDICIONES
PARTICULARES. Los Meses y Afios POLIZA se obtienen a partir de la Fecha de la POLIZA. El primer dia del Afio de la
POLIZA corresponde a la Fecha de la POLIZA y sus aniversarios.

MONTO A RIESGO O INDEMNIZACION: Es lo siguiente:

En la Opcion A: Es el resultante mayor entre: la Suma Asegurada menos el Valor Péliza o el Valor Péliza multiplicado
por un Factor de Seguridad que figura en las Condiciones Particulares.

En la Opcion B: Es el resultante mayor entre: la Suma Asegurada o el Valor Péliza multiplicado por un Factor de
Seguridad que figura en las Condiciones Particulares.

MUERTE O FALLECIMIENTO: Fin de la vida del ASEGURADO por cualquier causa.

PERIODO DE CARENCIA: Periodo de tiempo durante el cual las coberturas no se encuentran activas aun cuando haya
iniciado la vigencia de la POLIZA. El Periodo de Carencia, en caso lo hubiere, sera determinado en las CONDICIONES
PARTICULARES.

POLIZA: Es el documento emitido por la COMPARNIA en el que consta el Contrato de Seguro. Esta conformado por
las presentes CONDICIONES GENERALES, CONDICIONES PARTICULARES, CONDICIONES ESPECIALES, si las hubiere,
entre las que se encuentran las clausulas adicionales (de haberlas); la SOLICITUD DE SEGURO y sus anexos. En caso de
producirse discrepancias entre las condiciones de esta POLIZA, queda convenido que las CONDICIONES ESPECIALES
prevalecen sobre las CONDICIONES PARTICULARES y éstas prevalecen sobre las Generales. En las presentes
CONDICIONES GENERALES y en los deméas documentos que formen parte de la POLIZA, se podra hacer referencia
indistintamente a POLIZA de Seguro o a Contrato de Seguro.
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1.35
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1.39
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143

1.44

1.45

1.46

1.47

PRIMA BASICA O MONTO DE REFERENCIA O PRIMA TARGET: Monto indicado en las Condiciones Particulares y
en funcion de la cual se calcularan el pago de comisiones a los intermediarios, los gastos administrativos y el cargo
por rescate siempre y cuando la prima comercial sea mayor al monto de referencia, en caso contrario se utilizaria la
prima comercial.

PRIMA COMERCIAL: Es la prima pura de riesgo incrementada por la parte destinada a la cuenta de ahorro, gastos de
administracién, gastos de gestion e inversiones y margen de utilidad requerido, la cual no considera impuestos.

PROMOTOR: Persona Natural que mantiene un contrato con la COMPANIA, que lo faculta para promover, ofrecer y
comercializar productos de seguros dentro o fuera de las oficinas de la COMPANIA.

RECARGOS: Incremento que se aplica a la Prima del Componente de Seguro para cubrir el precio de coberturas o
riesgos agregados.

RETICENCIA: Es la omisién en describir o declarar hechos o circunstancias relativas al riesgo, que son conocidas por
el CONTRATANTE y/o ASEGURADO, que hubiesen impedido el Contrato de Seguro o modificado sus condiciones.

SINIESTRO: Ocurrencia o materializacion del (de los) riesgo(s) amparado(s) por la POLIZA.

SOLICITUD DE SEGURO: Constancia de voluntad de contratar el Seguro. Los documentos donde consten las
declaraciones del CONTRATANTE y del ASEGURADO son parte de la SOLICITUD DE SEGURO, en calidad de anexos.

SUMA ASEGURADA: Es el importe que figura en las CONDICIONES PARTICULARES, en base al cual se pagara el
IMPORTE DEL BENEFICIO en caso de la ocurrencia de un siniestro cubierto por la POLIZA.

SUMA ASEGURADA MiNIMA: Es el importe que como minimo podra ser contratado para esta coberturay que figura
en las CONDICIONES PARTICULARES.

TASA INTERNA DE RETORNO (TIR): Es la tasa anual calculada a un afio de 360 dias calendario del rendimiento de las
inversiones de la COMPANIA.

TASA INTERNA DE RETORNO ACREDITADA (TIR ACREDITADA): Es la TIR que la COMPANIA pagara periédicamente
sobre el Valor Pdliza, la cual no podra ser menor a la TIR Garantizada.

TASA INTERNA DE RETORNO GARANTIZADA (TIR GARANTIZADA): Es la TIR minima que la COMPAN iAse compromete
a pagar sobre el Valor Péliza y que sera fijada en las Condiciones Particulares.

VALOR DE RESCATE: Es el equivalente al Valor Neto de la Péliza menos el Cargo por Rescate, de aplicarse.

VALOR POLIZA O SALDO DE AHORRO: Es la suma de Prima Comercial recaudada, menos: (i) La Prima del Componente
de Seguro de las coberturas contratadas, (ii) Los Gastos Administrativos de la Pdliza, (iii) Las cuotas vencidas de
los Préstamos vigentes, (iv) Los rescates parciales efectuados por el CONTRATANTE vy (v) Los cargos por rescates

parciales, mas la rentabilidad del periodo.

El Valor Pdliza forma parte del componente de ahorro de la Pdliza.

ARTiCULO 2 COMPROMISOS ASUMIDOS POR LA COMPANIA

2.1

2.2

23

La COMPANIA se compromete a indemnizar al ASEGURADO o BENEFICIARIO(s), seguin corresponda, de acuerdo con
las condiciones de la POLIZA.

La COMPANIA enviard por correo electrénico al CONTRATANTE un estado de cuenta sobre su POLIZA de manera
mensual.

Desde que esta Pdliza esté vigente, a solicitud del CONTRATANTE, la COMPARNIA enviara informacion ilustrativa
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2.4

actualizada, mostrando el Valor Pdliza, el Valor de Rescate y los Beneficios por Fallecimiento basados en la TIR
Acreditada y TIR Garantizada, asi como cualquier otro supuesto.

La POLIZA otorgara cobertura mundial al ASEGURADO que, habiendo sido residente en la Republica de Pert al
momento de contratar la presente POLIZA cambie temporalmente su lugar de residencia. No quedara cubierto
el ASEGURADO vy los territorios que fuesen sujetos a sanciones, prohibiciones, restricciones y/o limitaciones de
conformidad con el marco juridico regulatorio aplicable a la COMPARNIA y/o al Reasegurador, en caso corresponda.

ARTICULO 3 COMPROMISOS ASUMIDOS POR EL CONTRATANTE Y ASEGURADO

3.1

3.2

33

3.4

35

3.6

3.7

El CONTRATANTE se compromete a pagar la prima.

EI CONTRATANTE y/o ASEGURADO se obliga a llenar y completar debidamente la SOLICITUD DE SEGURO y sus anexos,
suministrados por la COMPARNIA, cuando corresponda. En caso la normativa vigente permita la contratacién de este
tipo de seguro mediante mecanismos de comercializacion a distancia, el CONTRATANTE y/o ASEGURADO también
estan obligados a proporcionar informacién veraz sobre su estado de salud.

El CONTRATANTE y/o ASEGURADO se comprometen a brindar a la COMPARNIA toda la informacién pertinente, tanto
en la SOLICITUD DE SEGURO vy sus anexos, asi como en cualquier otro documento, para la debida evaluacion del
riesgo, ya que la exactitud de estas declaraciones es la base del presente contrato y ha determinado la aceptacion
del riesgo por parte de la COMPANIA, la emisién de la POLIZA y el célculo de la prima correspondiente.

El CONTRATANTE y/o ASEGURADO se comprometen a leer y conocer todos los documentos que conforman el
Contrato de Seguro.

EI CONTRATANTE y/o ASEGURADO declaran conocer que, en caso resulte aplicable, es su prerrogativa, la designacion
de un Corredor de Seguros como representante. De ser el caso, éste tendrd todas las facultades para llevar a cabo, en
nombre del ASEGURADO o CONTRATANTE, todos los tramites administrativos vinculados con el presente Contrato
de Seguro, mas no de disposicién. Las comunicaciones cursadas entre el Corredor de Seguros y la COMPANIA surten
todos sus efectos con relacién al CONTRATANTE y/o ASEGURADO, con las limitaciones previstas en la Ley vigente.

La POLIZA se basa en la informacién ofrecida por el ASEGURADO y/o CONTRATANTE en la SOLICITUD DE SEGURO y
sus anexos, asi como en cualquier otra comunicacién escrita con la COMPANIA.

El ASEGURADO se compromete a facilitar a la COMPARNIA el acceso a la informacién complementaria que pudiera
ser necesaria para los efectos de verificar la autenticidad y veracidad de la Declaracion Personal de Salud realizada,
asi como para cualquier otra verificacion de informacién que pudiera resultar necesaria, autorizando desde ya
expresamente a la clinica, centro médico, hospital, o cualquier otro establecimiento que preste servicios en salud,
asi como a los médicos tratantes, a la exhibicién de la historia clinica, fisica o electrdnica, y cualquier informacion
complementaria que se encuentre en su poder, en el momento que lo requiera la COMPANIA desde que recibe la
SOLICITUD DE SEGURO y sus anexos. El compromiso y autorizacion del ASEGURADO se entiende también extendido
a la informacién que requiera la COMPANIA para evaluar cualquier solicitud de cobertura bajo este seguro.

ARTICULO 4 COMIENZO Y FIN DE VIGENCIA DEL CONTRATO DE SEGURO

4.1

4.2

La presente Pdliza tendrd la vigencia indicada en las Condiciones Particulares.

De conformidad con lo estipulado en el segundo parrafo del articulo 4° de la Ley N° 29946, Ley del Contrato de
Seguro, las partes pueden acordar postergar el inicio de la cobertura del seguro.

ARTICULO 5 SOLICITUD DE MODIFICACION DE POLIZA FORMULADA POR EL CONTRATANTE; OBSERVACION DE

5.1
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DIFERENCIAS ENTRE LA PROPUESTA U OFERTA Y LA POLIZA; CAMBIO DE CONDICIONES CONTRACTUALES
DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA

Observacién de Diferencias entre la Propuesta u Oferta y la POLIZA:

Cuando el texto de la POLIZA difiera del contenido de la propuesta y/u oferta, la diferencia se considera tacitamente
aceptada por el CONTRATANTE, si no reclama dentro de los treinta (30) dias siguientes de recibida la POLIZA.

No obstante, la aceptacion indicada en el parrafo precedente se presume solo cuando la COMPARNIA haya advertido al



5.2

CONTRATANTE en forma detallada, mediante documento adicional y distinto a la POLIZA, que existen esas diferencias
y que dispone de treinta (30) dias para rechazarlas. Si la referida advertencia es omitida por la COMPANIA, se tendran
las diferencias como no escritas, excepto cuando éstas sean favorables para el ASEGURADO.

Para producir efectos antes de los treinta (30) dias, la aceptacion de las diferencias por parte del CONTRATANTE
debera ser expresa.

Cuando existan diferencias entre los términos y condiciones del seguro ofrecidas mediante sistemas de publicidad y
el contenido de la POLIZA, relativas al mismo Seguro, prevalecen las condiciones mas favorables para el ASEGURADO.

Cambio de Condiciones Contractuales durante la Vigencia de la POLIZA:

Toda modificacion de la POLIZA solicitada por el CONTRATANTE, para que sea valida, debera ser hecha por escrito
por medio de un endoso refrendado por los funcionarios autorizados de la COMPANIA.

Durante la vigencia de la POLIZA, la COMPANIA no puede modificar los términos contractuales pactados sin
la aprobacion 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 COMPANIA. La falta de
aceptacion de los nuevos términos por parte del CONTRATANTE no genera la resolucién del Contrato de Seguro,
en cuyo caso se deberan respetar los términos en los que el Contrato de Seguro fue acordado.

ARTICULO 6 CAUSALES DE TERMINO DEL CONTRATO DE SEGURO

El Contrato de Seguro terminara en la primera de las siguientes fechas o lo que ocurra primero, sin necesidad de aviso
previo, simultaneo o posterior por parte de la COMPARNIA:

d.

Cuando se produzca un siniestro que dé lugar al pago del cien por ciento (100%) del IMPORTE DEL BENEFICIO de
la cobertura principal de la presente POLIZA.

Al finalizar la vigencia de la POLIZA.

En caso corresponda, al término de la anualidad correspondiente a la fecha en que el ASEGURADO haya cumplido
la Edad Maxima de Permanencia, que serd seiialada en el Capitulo Il del presente Condicionado General.

Si el interés asegurable desaparece durante la vigencia del Contrato de Seguro.

En caso se produzca la terminacion contractual, la ASEGURADORA tendra derecho a percibir el Cargo Periddico de la Péliza
correspondiente al periodo efectivamente cubierto.

ARTICULO 7 RESOLUCION CONTRACTUAL (FINALIZACION ANTICIPADA DE LA POLIZA)

La resolucidn deja sin efecto el contrato celebrado, por causal sobreviniente a su celebracidon, extinguiéndose todos los
derechos y obligaciones de la presente POLIZA y ocurre en cualquiera de los siguientes casos:

Resolucién Automatica por decision unilateral y sin expresion de causa de parte del CONTRATANTE, sin mas requisito
que una solicitud por escrito a la COMPARNIA. La resolucién unilateral podra ser ejercida por el CONTRATANTE,
empleando los mismos mecanismos de forma, lugar y medios que usé para la contratacion del seguro.

La resolucion opera de manera inmediata y surte efectos desde el dia de presentada la solicitud. Finalizada la
cobertura cesa la obligacion del CONTRATANTE de pagar las primas por periodos no devengados.

Le corresponde a la COMPANIA el cobro de la Prima del Componente de Seguro, hasta el momento en que se
efectud la resolucion. Cualquier devolucién que corresponda, sera pagada por la COMPANIA en el plazo de
treinta (30) dias calendario contados a partir del dia en el que se presente la solicitud de resolucion del contrato
comunicada por EL CONTRATANTE.
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Por imposibilidad del cobro de la Prima del Componente de Seguro en el caso que la COMPANIA decida resolver
la POLIZA, durante el periodo de suspension de la cobertura del seguro. 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
comunicacioén escrita de la COMPANIA informandole sobre dicha decisién. Le corresponde a la COMPANIA el
cobro de la prima del componente de seguro de la péliza correspondiente al periodo efectivamente cubierto.

Por presentacién de solicitud de cobertura fraudulenta o apoyada en documentos o declaraciones falsas. En la
presente causal, la resolucion de la péliza se producira sin perjuicio de que la COMPANIA responda la solicitud de
cobertura en el plazo legal establecido. Cabe mencionar que el (los) ASEGURADO(s) o el (los) BENEFICIARIO(s) o el
(los) heredero(s) legal(es) que haya(n) realizado la conducta fraudulenta, pierde(n) el derecho a serindemnizado(s).
En este supuesto, el Importe del Beneficio que le correspondia a éste(os), se redistribuira en partes iguales entre
los que tengan derecho a éste. En el supuesto que quien cometié la conducta fraudulenta acttie, contando con los
poderes legales suficientes, en nombre y representacion de los demas ASEGURADOS, BENEFICIARIOS o herederos
legales, todos perderan el derecho a ser indemnizados.

Ante este escenario, la COMPANIA debera cursar una comunicacion escrita al CONTRATANTE y/o ASEGURADO
y/o BENEFICIARIO, con una anticipacion no menor a treinta (30) dias a la fecha en que se efectte la resolucién. Le
corresponde a la COMPANIA la Prima del Componente de Seguro de la Péliza, hasta el momento en que se efectué
la resolucion.

Por revocamiento del consentimiento del ASEGURADO, cuando el CONTRATANTE del seguro no sea la persona
cuya vida se asegura.

Por rechazo del CONTRATANTE a las modificaciones contractuales propuestas por la COMPARNIA en caso de
reticencia y/o declaracién inexacta que no obedezca a dolor o culpa inexcusable.

Durante la vigencia de la POLIZA, la resolucién del Contrato de Seguro podra ser invocada por:

El CONTRATANTE a su sola decision y sin motivo alguno, conforme al literal a) precedente.

La COMPANIA en caso de presentarse cualquiera de las causales sefialadas en los literales b), c) y e) precedentes.
EI ASEGURADO, cuando el CONTRATANTE del seguro no sea la persona cuya vida se asegura, conforme lo dispuesto
en el literal d) antes descrito.

En caso de resolucidn contractual, cuando corresponda el reembolso del Valor de Rescate, se deducirdn los saldos insolutos
de los prestamos vigentes, la COMPANIA debera reembolsar el referido Valor de Rescate menos los saldos insolutos de los
prestamos vigentes dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha en que surtié efectos la resolucion.

ARTICULO 8 NULIDAD DEL CONTRATO DE SEGURO

La nulidad deja sin efecto el Contrato de Seguro desde el inicio de vigencia, debido a que existia una causal al momento
de su celebracion que hubiera impedido su celebracion o modificado sus condiciones, por lo cual se considera que nunca
existié dicho Contrato y, por lo tanto, nunca tuvo efectos legales.

a)

b)

El Contrato de Seguro sera nulo si el CONTRATANTE y/o ASEGURADO hubieran tomado el seguro sin contar con
interés asegurable.

El Contrato de Seguro sera nulo si al tiempo de la celebracion se habia producido el Siniestro o habia desaparecido
la posibilidad de que se produzca.

El Contrato de Seguro sera nulo por reticencia y/o declaracién inexacta —si media dolo o culpa inexcusable del
CONTRATANTE y/o ASEGURADO- de circunstancias por ellos conocidas, que hubiesen impedido el Contrato o
modificado sus condiciones si la COMPANIA hubiese sido informada del verdadero estado del riesgo. En caso de
que no medie dolo o culpa inexcusable del CONTRATANTE y/o ASEGURADO, el contrato seguira vigente.

Para el caso descrito en el literal c) precedente, la COMPANIA dispone de un plazo de treinta (30) dias para invocar
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dicha causal, plazo que iniciara desde que la COMPARNIA conoce de la reticencia o declaracion inexacta, se haya
producido o no el siniestro.

d) Declaracién inexacta de la edad del ASEGURADO.

La declaracion inexacta de la edad del ASEGURADO acarrea la nulidad del Contrato de Seguro, si su verdadera edad, en el
momento de entrada en vigencia del contrato, no esta dentro de los limites establecidos en la Péliza para asumir el riesgo.
En este caso, se procederd a la devolucion de la Prima Pagada.

En caso de nulidad, aplican los siguientes criterios:

- El CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o BENEFICIARIO no tendran derecho a reclamar Indemnizacién o beneficio
alguno relacionado con la Péliza. Asimismo, si el CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o BENEFICIARIO hubiese
recibido alguna Indemnizacién relacionada con esta Péliza, quedara automaticamente obligado a devolver a la
COMPANIA el importe total de la Indemnizacion recibida.

- En caso se produzca alguno de los supuestos de nulidad contenidos en los literales a), b), c) y d) antes citados, la
COMPANIA procedera con la devolucion del integro de la Prima Comercial recaudada (sin intereses) dentro del
plazo de treinta (30) dias calendario de comunicada la nulidad, excepto cuando el CONTRATANTE o el ASEGURADO
realicen una declaracién inexacta o reticente, en cuyo caso la Prima del Componente del Seguro queda adquirida
por La COMPANIA, quien tiene derecho al cobro de lo acordado para el primer afio de duracién del contrato a
titulo indemnizatorio.

ARTICULO 9 RETICENCIA Y/O DECLARACION INEXACTA

9.1 Si el CONTRATANTE y/o ASEGURADO realizan una declaracion inexacta o reticente con dolo o culpa inexcusable, que
hubiese impedido el contrato o modificado sus condiciones si la COMPARNIA hubiese sido informada del verdadero
estado del riesgo, se aplicara lo dispuesto en la clausula precedente.

9.2 Se considerandolosasaaquellas declaracionesinexactas o reticentes de circunstancias conocidas por el CONTRATANTE
y/o ASEGURADO que fueron materia de una pregunta y respuesta expresa en la Solicitud de Seguro y en sus Anexos.

9.3 Si el CONTRATANTE y/o ASEGURADO realizan una declaracion inexacta o reticente, que no obedece a dolo o culpa
inexcusable, se aplicaran las siguientes reglas:

a. Constatacion antes que se produzca el siniestro:

La COMPARNIA presentarad al CONTRATANTE una propuesta de revision de la Pdliza dentro del plazo de treinta (30) dias
computado desde la referida constatacion. La propuesta de revision contendrd un reajuste del Cargo Periddico de la Pdliza
y/o de cobertura y debera ser aceptada o rechazada por el CONTRATANTE en un plazo maximo de diez (10) dias.

En caso la propuesta sea aceptada, el reajuste serd aplicable a partir del primer dia del mes siguiente de cobertura.

En caso la propuesta sea rechazada o por falta de pronunciamiento del CONTRATANTE, la COMPANIA podra resolver la
Pdliza, mediante una comunicacion dirigida al CONTRATANTE, dentro de los treinta (30) dias siguientes al término del
plazo de diez (10) dias fijado en el primer parrafo del presente literal. Corresponden a la COMPANIA los Cargos Periédicos
de la Pédliza, hasta el momento en que se efectud la resolucion.

b. Constatacion después de que se produzca el siniestro:

La COMPANIA reducira la Indemnizacion a pagar en la misma proporcion existente entre el Cargo Periédico de la Péliza
efectivamente cobrado y el que debié haberse pagado.

ARTICULO 10  PAGO DE PRIMA Y EFECTOS DEL INCUMPLIMIENTO DE PAGO

10.1 El pago de la Prima Comercial tiene por objeto constituir el Fondo Proyectado que figura en las Condiciones
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Particulares y contribuir al Valor Pdliza de manera que siempre cuente con saldo suficiente sobre el cual resulte
posible realizar el cobro de la Prima del Comprobante de Seguro.

10.2 Encaso el CONTRATANTE desee pagar, dentro de un mismo afio Pdliza, una o mas primas que en forma acumulada
excedan la PRIMA COMERCIAL MAXIMA, debera obtener la autorizacién previa y por escrito de la COMPARNIA.

10.3  La prima del componente de seguro que la COMPARNIA descontara diariamente del Valor Péliza, el cual tiene por
objeto garantizar las coberturas de seguro de la POLIZA, siempre y cuando exista saldo en el Valor Péliza sobre el cual
realizar dichos cargos.

10.4 LaPrimadel Componente de Seguro es debida por el CONTRATANTE a la COMPANIA desde la celebracién del Contrato
de Seguro. En caso de siniestro, son solidariamente responsables del pago de este cargo, ademds del CONTRATANTE,
el ASEGURADO y el BENEFICIARIO.

10.5 El pago de la Prima Comercial mediante entrega de titulos valores se entendera efectuado cuando se haga efectivo
el integro del monto consignado en dichos titulos valores dentro del plazo convenido.

10.6 La COMPANIA podra compensar la Prima del Componente de Seguro a cargo del CONTRATANTE y/o ASEGURADO,
correspondiente a la cobertura corrida, contra la indemnizacidon debida al cesionario o BENEFICIARIO en caso de
Siniestro.

10.7 Asimismo, el CONTRATANTE y/o ASEGURADO no podra compensar su deuda por concepto de la Prima del
Componente de Seguro, con las obligaciones de la COMPANIA provenientes de Siniestros, notas de abono y/o de
devoluciones pendientes, de otros productos de seguro que mantenga el CONTRATANTE y/o ASEGURADO con la
COMPANIA, sin la expresa y previa aceptacion de la COMPANIA.

10.8  En caso de Siniestro que deba ser indemnizado en virtud de la presente POLIZA, la Prima del Componente de Seguro
para cubrir el riesgo se entenderd totalmente devengada, debiendo la COMPARNIA descontarlas del pago de la
Indemnizacidn correspondiente.

10.9 El pago de la Prima Comercial tendra efecto a partir del dia y hora en que la COMPARNIA o la entidad financiera o
persona juridica autorizada perciba efectivamente el importe correspondiente. En el caso de pago a través de cargo
en cuenta, el pago de la Prima Comercial tendra efecto a partir del dia y hora en que se realice este cargo.

10.10 Los Corredores de Seguros estan prohibidos de cobrar primas por cuenta de la COMPANIA. Cualquier pago realizado
al Corredor de Seguros se tiene por no efectuado.

10.11 La COMPANIA no aceptard como validos los pagos efectuados a funcionarios, empleados, corredores,
promotores, asesores y/o consultores de la COMPANIA, cualquiera sea la modalidad de pago elegida, toda vez
que OHIO NATIONAL SEGUROS DE VIDA Y REASEGUROS S.A. NO LOS AUTORIZA A RECIBIR SUMA ALGUNA DE
DINERO EN FORMA PERSONAL. En tal sentido, OHIO NATIONAL SEGUROS DE VIDA Y REASEGUROS S.A. no asume
responsabilidad alguna por cualquier monto que el CONTRATANTE decida entregar a cualquiera de los antes
mencionados, a pesar de conocer esta prohibicion.

EFECTOS DEL INCUMPLIMIENTO DE PAGO DE PRIMA:
i) SUSPENSION DE LA COBERTURA -

La Pdliza se mantendra vigente mientras que el saldo del Valor Péliza permita realizar el cargo de la Prima del Componente
de Seguro y sea mayor a los saldos insolutos de los préstamos vigentes de la misma.

Si el saldo del Valor Péliza resultara insuficiente para cubrir el importe de las primas del componente de seguro y los saldos
insolutos de los préstamos vigentes de la POLIZA, la COMPANIA comunicara al CONTRATANTE y ASEGURADO, a través de
los medios acordados en las Condiciones Particulares, que en caso no realice el pago del importe suficiente para cubrir el
valor de la Prima del Componente de Seguro y gastos administrativos vencidos, dentro de los treinta (30) dias desde que
no se pudo realizar los cargos, la cobertura de seguro contratada quedara suspendida automaticamente a partir del dia

siguiente al vencimiento de dicho plazo.
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La COMPANIA no sera responsable por los siniestros ocurridos durante la suspensién de la cobertura.

Si el fallecimiento ocurriese sin que se regularice el pago del monto adeudado y dentro del periodo previo a la suspensién
de la cobertura antes indicada, se deducira del Importe del Beneficio correspondiente a la Prima del Componente de
Seguro y los saldos insolutos de los préstamos vigentes adeudado por el CONTRATANTE.

ii) RESOLUCION DE LA POLIZA (FINALIZACION ANTICIPADA).-

LA COMPANIA 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 escrita de la COMPANIA informandole sobre dicha decisién. Le corresponde a la
COMPANIA la Prima del Componente de Seguro correspondiente al plazo cubierto.

Se deja expresa constancia que si la COMPANIA no reclama el pago de la Prima dentro de los noventa (90) dias siguientes
al vencimiento del plazo de pago de la Prima, se entiende que el presente Contrato de Seguro queda extinguido, inclusive
si la cobertura se suspendié como consecuencia de la falta de pago de la Prima. Le corresponde a la COMPANIA la prima
devengada por el periodo efectivamente cubierto por la POLIZA.

ARTICULO 11  REHABILITACION LEGAL DE LA COBERTURA

Una vez producida la suspensién de la cobertura de la Pdliza, y siempre que la COMPARNIA no haya expresado su decisién
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 un monto minimo equivalente al total de la Prima del Componente de Seguro y Gastos
Admimistrativos que no se hayan podido realizar a dicha fecha. En este caso, la rehabilitacidon de la Péliza aplicara hacia el
futuro y la cobertura quedara rehabilitada desde las 00:00 horas del dia calendario siguiente a la fecha de pago, no siendo la
COMPANIA responsable por siniestro alguno ocurrido durante el periodo de suspensién de cobertura.

ARTICULO12 COMPROBACION DE LA EDAD

La comprobacién y/o acreditaciéon de la fecha de nacimiento declarada por el ASEGURADO podra efectuarse durante la
vigencia en cualquier momento, mediante documento oficial de identidad.

Si se comprueba la inexactitud en la fecha de nacimiento del ASEGURADO que declard, se aplicaran las siguientes reglas:

a. Si la fecha de nacimiento del ASEGURADO verdadera es mas antigua que la declarada, la Indemnizacién se reducira
en la proporcién necesaria para que su valor guarde relacién matematica con la Prima del Componente de Seguro
percibida por la COMPANIA

b. Si es menos antigua, se rectificard la Prima del Componente de Seguro en el futuro y se devolvera el exceso percibido,
sin intereses.

ARTICULO 13  SOLICITUD DE COBERTURA FRAUDULENTA
Se considera fraudulento (a):

13.1. La presentacion de una solicitud de cobertura engafiosa apoyada total o parcialmente en declaraciones falsas y/o
reticentes en la informacion.

13.2. Emplear medios engafiosos o documentos falsos y/o reticentes para sustentar una solicitud de cobertura o para
derivar a su favor beneficios en exceso de aquellos que le correspondan de acuerdo con la presente Pdliza.

13.3. Siel Siniestro ha sido causado voluntariamente por el CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o ASEGURADO ADICIONAL
y/o BENEFICIARIO bajo su complicidad o consentimiento.

El (los) BENEFICIARIO(s) o el(los) heredero(s) legal(es) que haya(n) realizado la conducta fraudulenta, pierde(n) el derecho
a ser indemnizado(s). En este supuesto, el Importe de Beneficio que le correspondia a éste(os), se redistribuira en partes
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iguales entre los que tengan derecho al Importe del Beneficio.

En el supuesto que quien cometid la conducta fraudulenta acttie, contando con los poderes legales requeridos para ello,
en nombre y representacion de los demas ASEGURADOS, BENEFICIARIOS o herederos legales, todos perderan el derecho
a ser indemnizados.

La COMPANIA esta autorizada a realizar las investigaciones que fueran necesarias y solicitar la informacién correspondiente
para comprobar las situaciones antes sefaladas.

ARTICULO 14 DERECHO DE ARREPENTIMIENTO

Cuando la oferta de la presente Pdliza se haya efectuado mediante comercializadores o a través del Sistema de
Comercializacidn a Distancia; y en tanto el marco regulatorio permita la comercializacién de este tipo de seguro mediante
dichos mecanismos de comercializacion; el CONTRATANTE tiene derecho de arrepentirse de la contratacion de la presente
Péliza, empleando los mismos mecanismos de forma, lugar y medios que usé para la contratacién de la misma. Para esto,
el CONTRATANTE podra resolver el Contrato de Seguro, sin expresion de causa ni penalidad alguna, dentro de los quince
(15) dias calendario siguientes a la fecha en que el CONTRATANTE haya recibido la Pdliza de Seguro o una nota de cobertura
provisional, y siempre que no se haya hecho uso de las coberturas contenidas en la misma. En caso el CONTRATANTE ejerza
su derecho de arrepentimiento luego de pagada la Prima o parte de la misma, la COMPARNIA procedera a la devolucion
total del importe pagado, dentro de los treinta (30) dias siguientes al ejercicio del derecho de arrepentimiento.

ARTICULO 15 ATENCION DE RECLAMOS

Con la finalidad de expresar algun incumplimiento, irregularidad o deficiencia en la satisfaccién de un interés particular,
el CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o BENEFICIARIO podran presentar un reclamo de manera gratuita, bajo cualquier
modalidad detallada a continuacion:

15.1  Por via telefénica: A través de la Central de Consultas sefialada en el Resumen de la presente POLIZA de Seguro.

15.2  Por escrito: Mediante carta dirigida a la COMPANIA la cual deberd ser presentada en nuestra Plataforma de Atencién
o mediante un correo electrénico, ambos dirigidos a las direcciones sefialadas en el Resumen de la presente POLIZA.

Las comunicaciones cursadas por el CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o BENEFICIARIO al COMERCIALIZADOR,
sobre aspectos relacionados con el seguro contratado, tienen los mismos efectos que si hubieran sido presentadas
a la COMPANIA. En este sentido, se entienden que dichas comunicaciones son recibidas en la misma fecha por la
COMPARNIA.

Las quejas y reclamos seran atendidos en un plazo maximo de quince (15) dias habiles contados desde la fecha de su
recepcion.

ARTICULO 16 DEFENSORIA DEL ASEGURADO

EIASEGURADO, el CONTRATANTE y el(los) BENEFICIARIO(S), tienen el derecho de acudir a la Defensoria del ASEGURADO, ubicada
en Calle Amador Merino Reyna 339 - San Isidro, Lima, Teléfono 4210614, y pagina web www.defaseg.com.pe, para resolver las
controversias por montos de hasta USD 50,000.00 (Cincuenta Mil y 00/100 Ddlares Americanos), que surjan entre ellos y la
COMPANIA sobre la procedencia de una solicitud de cobertura, de acuerdo a los términos y condiciones del Reglamento de la
Defensoria del ASEGURADO, cuyo fallo final es de caracter vinculante, definitivo e inapelable para la COMPANIA.

Debe interponerse previamente el reclamo ante la COMPANIA para poder acudir a la Defensoria del ASEGURADO.

ARTICULO 17  INDISPUTABILIDAD

Si transcurren dos (2) afios desde la celebracién del contrato, la COMPANIA no puede invocar la reticencia o falsa declaracién
del CONTRATANTE y/o ASEGURADO, excepto cuando es dolosa.
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ARTICULO 18  DOMICILIO, VALIDEZ, AVISOS Y COMUNICACIONES

El CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o los BENEFICIARIOS y la COMPARNIA establecen que los mecanismos directos de
comunicacion seran los indicados en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

Los avisos y comunicaciones que intercambien las partes podran remitirse a través de medios fisicos, electronicos, telefonicos
y/o cualquier otro permitido por la normativa de la materia.

Las coberturas provisionales, prorrogas y cualquier documento de extensién de cobertura suscritos por las personas
autorizadas por la COMPANIA tienen valor hasta la fecha de vencimiento indicada en dichos documentos o en tanto se
emitan y suscriban los documentos definitivos que corresponda, lo que ocurra primero.

En caso de contratacion a través de sistemas de comercializacion a distancia, y en tanto el marco regulatorio permita la
comercializacion de este tipo de seguro bajo dicho sistema de comercializacion, las comunicaciones que intercambien
las partes podran utilizar la misma forma que para la contratacion del Seguro o cualquiera de las formas que las partes

previamente acuerden y/o autoricen.

Las comunicaciones cursadas por el CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o BENEFICIARIO al COMERCIALIZADOR, sobre
aspectos relacionados con el seguro contratado, tienen los mismos efectos que si hubieran sido presentadas a la COMPANIA.
En este sentido, se entienden que dichas comunicaciones son recibidas en la misma fecha por la COMPANIA.

Las comunicaciones surten efecto desde el momento en que son notificadas a través de los mecanismos de comunicacion
acordados en el Contrato de Seguro, y en caso de que existan plazos surten efecto una vez vencidos éstos.

El CONTRATANTE y/o el ASEGURADO deberan informar a la COMPARNIA la variacién de sus datos de contacto, en caso
contrario, se tendra como valido los ultimos datos de contacto sefialados en |a Pdliza y el cambio carecerd de valor y efecto
para el presente Contrato.Para los efectos del presente Contrato la COMPANIA, el CONTRATANTE y el ASEGURADO sefialan

como sus domicilios los que aparecen registrados en las Condiciones Particulares.
ARTICULO19  MECANISMO DE SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Toda controversia, desavenencia o reclamacion relacionada o derivada del Contrato de Seguro, incluidas las relativas a su
validez, eficacia o terminacion, sera resuelta por los Jueces y Tribunales de la ciudad de Lima o del lugar donde domicilia el
CONTRATANTE, segtin corresponda de acuerdo a Ley. Adicionalmente, las partes, una vez producido el siniestro, cuando se trate
de controversias referidas al monto reclamado, podran convenir el sometimiento a la Jurisdiccion Arbitral siempre y cuando las
diferencias superen los limites econémicos por tramos fijados por la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP.

Sin perjuicio de lo antes indicado, el CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o BENEFICIARIO podran presentar su reclamo
ante la Defensoria del ASEGURADO; su reclamo o denuncia ante la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP, el Instituto
Nacional de Defensa de la Competencia y de la Proteccion de la Propiedad Intelectual (INDECOPI), entre otros segln
corresponda.

ARTICULO20 PRESCRIPCION LIBERATORIA

Las acciones derivadas de la presente Péliza prescriben en el plazo de diez (10) aiios desde que ocurre el Siniestro y en el caso
de las coberturas de muerte, el plazo se computa desde la fecha en que se tome conocimiento del beneficio, conforme lo
establecido en la normatividad vigente.

ARTICULO21 TRIBUTOS

Todos los tributos presentes que graven las Primas o cualquier beneficio que derive de la Pdliza, asi como la liquidacion de
Siniestros seran de cargo del CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o BENEFICIARIO o de sus herederos legales; salvo aquellos
que por mandato de norma imperativa sean de cargo de la COMPANIA y no puedan ser trasladados.

ARTICULO22 CONSENTIMIENTO DEL TERCERO

La COMPANIA requerira consentimiento previo por escrito del ASEGURADO cuando el CONTRATANTE del seguro no sea la
persona cuya vida se asegura. En este supuesto, el ASEGURADO podra revocar su consentimiento en cualquier momento, para
lo cual debera cursar una comunicacién escrita a la COMPANIA, adjuntando copia de su documento de identidad. Una vez
notificada la revocacion del consentimiento del ASEGURADO, el contrato de seguro quedara resuelto de pleno derecho y la
COMPANIA procedera a la devolucion del Cargo Periédico no devengado al CONTRATANTE.
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CAPITULO I

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS DEL PRODUCTO

ARTICULO23  CONDICIONES PARA SER ASEGURADO

Podran asegurarse bajo la presente POLIZA, las personas naturales que sean incorporadas como tal en la POLIZA, que cumplan
con los requisitos de asegurabilidad, los cuales incluyen el siguiente rango de edad del dltimo cumpleafios:

° Edad Minima de Ingreso a la Pdliza: 18 aios.
° Edad Maxima de Ingreso a la Pdliza: XX afios y 364 dias.
° Edad Maxima de Permanencia en la Pdliza: XX aiios y 364 dias.

Adicionalmente, la asegurabilidad estara determinada por el resultado de la evaluacién de las respuestas a las preguntas de
la Declaracion Personal de Salud (DPS) y serd manifestada mediante la aceptacion expresa de parte de la COMPANIA a la
SOLICITUD DE SEGURO formulada.

ARTICULO24 CESION

El CONTRATANTE podra ceder sus derechos en virtud de esta Pdliza como garantia para un préstamo o crédito, con sujecién
a los términos o disposiciones que puedan afectar la integridad de este contrato. No obstante, la COMPARNIA no estard
vinculada a ningun tipo de cesién permitida a menos que reciba el formulario de solicitud de cesidn, debidamente llenado
y firmado. El cesionario tiene un derecho preferente para reclamar el Importe del Beneficio antes que el CONTRATANTE y
los BENEFICIARIOS, salvo que se trate de BENEFICIARIOS IRREVOCABLES nombrados con anterioridad a la recepcion de la
solicitud de cesién. La COMPARNIA no asumird responsabilidad por la validez de ninguna cesién.

La COMPANIA tiene el derecho de rechazar cualquier cesién solicitada que implique la transferencia de derecho o beneficios

de esta Pdliza a una persona, natural o juridica, que no tenga un interés asegurable en la vida del ASEGURADO, al momento

de pedir la cesidn.

ARTICULO25 COBERTURA DE FALLECIMIENTO

En caso de fallecimiento del ASEGURADO durante la vigencia de la Péliza, la COMPARNIA pagara a los BENEFICIARIOS el

Importe del Beneficio sefialado en las Condiciones Particulares, de acuerdo a los términos y condiciones establecidos en la

Pdliza y siempre que la causa del siniestro no se encuentre comprendida dentro de las exclusiones de ésta.

ARTICULO 26  EXCLUSIONES

Esta POLIZA no cubre el riesgo de muerte, si el fallecimiento del ASEGURADO fuere causado por o sea a consecuencia de:

26.1 Suicidio y/o lesiones auto infligidas causadas intencionalmente por el ASEGURADO, o por terceros con
el consentimiento del ASEGURADO, salvo que hubiesen transcurrido al menos dos (2) afios completos e

ininterrumpidos desde la fecha de contratacion del seguro.

Asimismo, los aumentos de Suma Asegurada solicitados por el CONTRATANTE que se hayan concedido en los dos
(2) afios inmediatamente anteriores al suicidio, no integraran el Importe del Beneficio por fallecimiento.

Esta exclusion no afectara el derecho que le pudiera corresponder a los BENEFICIARIOS sobre el Valor Neto de la
Péliza.

26.2 Cuando el fallecimiento sea consecuencia de intervencion directa o indirecta del ASEGURADO en actos delictivos,
subversivos, terroristas o aplicacion de la pena de muerte.
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26.3  Acto delictivo cometido en calidad de autor o complice por el CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o ASEGURADO
ADICIONAL y/o BENEFICIARIO o quien pudiera reclamar el Importe del Beneficio. En ese sentido, el autor o
complice pierden el derecho a ser indemnizados. En este supuesto, el Importe del Beneficio que le correspondia a
éstos, se redistribuird en partes iguales entre los que tengan derecho al Importe del beneficio.

26.4 Cualquier pérdida resultante de guerra (convencional, quimica, bioldgica y/o nuclear), invasion, actos de enemigos
extranjeros, hostilidades (haya o no declaracion de guerra), guerra civil, asi como por participar como elemento
activo en duelo concertado, rebelién, revolucion, insurreccién, tumulto, desorden civil, golpe militar o poder
usurpado, confiscacion o nacionalizacién, requisa o destruccion o reclamaciones que resulten del ejercicio de
cualquier autoridad o gobierno.

26.5 Como consecuencia de fisidn o fusion nuclear o radioactividad, sean en forma directa o indirecta o como resultado
de cualquier incidente o riesgos nucleares incluyendo, entre otros, ataques nucleares, accidentes nucleares,
desastres nucleares, contaminacién radiactiva y/o liberacién de energia nuclear o atémica.

ARTICULO 27  AVISO DE SINIESTRO; SOLICITUD DE COBERTURA, Y PAGO DE SINIESTRO
27.1  AVISO DE SINIESTRO:

El siniestro serd comunicado a la COMPANIA y de corresponder al COMERCIALIZADOR, dentro de los siete (7) dias
siguientes a la fecha en que se tenga conocimiento de la ocurrencia o del Beneficio, segtin corresponda. Sin perjuicio de
ello, el aviso de Siniestro comunicado al COMERCIALIZADOR del seguro indicado en las CONDICIONES PARTICULARES,
en tanto el marco regulatorio permita la comercializacién del presente producto bajo dicho canal de comercializacidn,
tendra los mismos efectos como si hubiera sido presentado a la COMPARNIA, pudiendo recibir el COMERCIALIZADOR los
documentos descritos para la atencion del siniestro, seiialados en el numeral siguiente.

El incumplimiento del plazo antes sefalado no sera motivo para que sea rechazado el siniestro, sin embargo, en caso de
culpa leve, la COMPANIA podra reducir la Indemnizacién 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 éste se deba a un evento de caso fortuito, fuerza
mayor o imposibilidad de hecho, no se aplicara la reduccién de la indemnizacién.

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

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 COMPANIA ha tenido conocimiento del Siniestro o de sus circunstancias por otro medio.

27.2  SOLICITUD DE COBERTURA:
Para atender las solicitudes de cobertura se debera entregar a la COMPANIA o al Comercializador, en cualquiera de sus

plataformas de atencidn al cliente, cuyas direcciones se encuentran detalladas en el Resumen del presente condicionado,
los siguientes documentos:

° Solicitud de Cobertura debidamente llenada y suscrita por el(los) BENEFICIARIO(S). Este documento tendra
caracter de declaracién jurada.

° Copia simple del Documento de Identidad del ASEGURADO, en caso se cuente con dicho documento.

° Certificacion de reproduccion notarial del Certificado de Defuncién del ASEGURADO (emitido por un profesional
de salud que constata el deceso).

° Certificacion de reproduccion notarial del Acta o Partida de Defuncion del ASEGURADO (obtenido ante la autoridad
pertinente).

° Copia Fedateada y Foliada de la Historia Clinica completa del ASEGURADO.
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En caso el(los) BENEFICIARIO(S) sean personas naturales:

° Copia simple del Documento de Identidad de los BENEFICIARIO(S). En caso de que haya(n) BENEFICIARIO(S)
menores de edad y no cuente(n) con Documento de Identidad, debera(n) presentar Original o Certificacion de
reproduccidn notarial de su Partida de Nacimiento.

° En caso los BENEFICIARIOS sean los “Herederos Legales”, se debera adjuntar Original o Certificacion de
reproduccién notarial del Testimonio del Testamento o de la Sucesion Intestada, ademas de copia literal de la
partida donde conste inscrito definitivamente dicho acto en Registros Publicos. En caso de que la Declaratoria
de Herederos se haya realizado por via judicial, sera necesario que presenten la copia literal de la partida donde
conste la inscripcion definitiva en Registros Publicos. Estos documentos deberdn tener una antigiiedad no mayor
a treinta (30) dias.

En caso el(los) BENEFICIARIO(S) sean personas juridicas:

° Copia simple de la ficha RUC de los BENEFICIARIOS, que debera(n) tener una antigiiedad no mayor a treinta (30)
dias.

° Copia simple del Documento de Identidad del representante legal de los BENEFICIARIOS

° Vigencia de poder del representante legal de los BENEFICIARIOS que debera tener una antigiiedad no mayor a
treinta (30) dias.

En caso de que el fallecimiento se produzca a consecuencia de un accidente, adicionalmente a los documentos antes
mencionados, se deberan presentar los siguientes:

° Certificacidn de reproduccién notarial del Atestado o Informe Policial Completo o diligencias fiscales, en caso se
hayan realizado.

° Certificacion de reproduccion notarial del Resultado del Protocolo de Necropsia, en caso se haya realizado.

° Copia Certificada del resultado del Dosaje Etilico; slo en caso de accidente de transito y siempre que el ASEGURADO
haya estado conduciendo el vehiculo.

° Certificacion de reproduccién notarial del Resultado del examen toxicolégico con resultado de alcoholemia y

toxinas, en caso de haberse realizado.

En caso de muerte presunta, ésta debera acreditarse conforme a la ley vigente. Se debera entregar a la COMPANIA, el
Original o Certificacion de reproduccion notarial de la resolucion judicial de muerte presunta junto con la el correspondiente
Original o Certificacion de reproduccion notarial de la partida de defuncién. El pronunciamiento de la COMPARNIA se
encontrara suspendido hasta la recepcion de la resolucion judicial de muerte presunta y partida de defuncién.

Sobre los documentos para presentar la solicitud de cobertura:

Todo documento de procedencia extranjera debe ser Apostillado por el Consulado Peruano en el pais de expedicidn;
en defecto de ello, debera ser visado por el Consulado Peruano en el pais de expedicidn y ratificado en el Peru por el
Ministerio de Relaciones Exteriores. Si el documento estuviera redactado en idioma distinto al espafiol, se debera adjuntar
una Traduccién Oficial del mismo.

27.3  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 POLIZA para que se produzca la liquidacion del Siniestro, la COMPANIA debera pronunciarse
sobre el consentimiento o rechazo del Siniestro.

En caso la COMPANIA requiera aclaraciones o precisiones adicionales respecto de la documentacion e informacién
presentada, debera solicitarlas dentro de los primeros veinte (20) dias del plazo sefialado en el parrafo precedente, lo
cual suspendera el plazo para el pago hasta que se presente la documentacion e informacidn correspondiente solicitada.

En caso de que la COMPARNIA 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 presente una solicitud de
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prérroga del plazo con que cuenta la COMPANIA para consentir o rechazar el Siniestro.

Cuando la COMPANIA requiera un plazo adicional para realizar nuevas investigaciones u obtener evidencias relacionadas
con el Siniestro, o la adecuada determinacidn de la indemnizacion o prestacién a su cargo, podra solicitar al BENEFICIARIO,
la extension del plazo antes seiialado.

Si no hubiera acuerdo, la COMPANIA solicitara a la Superintendencia de Banca Seguros y AFP la prérroga del plazo para
el consentimiento de Siniestros de acuerdo con el procedimiento 912 establecido en el Texto Unico de Procedimientos
Administrativos de la Superintendencia de Banca Seguros y AFP.

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

Una vez consentido o aprobado el Siniestro, la COMPANIA cuenta con el plazo de treinta (30) dias para proceder al pago
de la Indemnizacion.

ARTICULO 28 PAGO A LOS BENEFICIARIOS

Si se designaron varios BENEFICIARIOS sin indicacidon de porcentajes de participacion sobre el Importe del Beneficio,
la reparticion se hara en partes iguales a menos que se disponga lo contrario. En caso no se designen BENEFICIARIOS
o BENEFICIARIOS CONTINGENTES, o por cualquier causa la designacion se vuelva ineficaz o quede sin efecto, los
BENEFICIARIOS seran los herederos declarados de acuerdo a ley, en caso corresponda. El CONTRATANTE tiene la potestad
de modificar a los BENEFICIARIOS, salvo que se trate de BENEFICIARIOS IRREVOCABLES o haya cedido este derecho al
ASEGURADO y siempre antes del fallecimiento del ASEGURADO.

Los BENEFICIARIOS CONTINGENTES recibiran el Importe del Beneficio iinicamente si no existe ningtin BENEFICIARIO
supérstite. Los derechos de un BENEFICIARIO que fallezca antes que el ASEGURADO pasardn a los BENEFICIARIOS
supérstites de la misma clase, salvo que el CONTRATANTE disponga lo contrario por escrito. En caso de que no haya ningin
BENEFICIARIO supérstite, ni herederos legales, serda el CONTRATANTE quien reciba el Importe del Beneficio.
ARTICULO29 CAMBIOS DE OPCION DEL IMPORTE DEL BENEFICIO

29.1 Cambio de la Opcidn del Importe del Beneficio

Luego del primer Afio Péliza, el CONTRATANTE podra solicitar a la COMPARNIA el cambio de Opcién del Importe del Beneficio,
mediante la presentacién del formulario escrito que proporcionard la COMPARNIA. No se puede solicitar mas de dos (2)
cambios en la Opcidn del Importe del Beneficio en un mismo Afio Pdliza.

° Cuando el cambio sea de Opcién A a la Opcién B

La Suma Asegurada a la fecha de la solicitud de cambio disminuira en un monto equivalente al Valor Pdliza, de tal manera que
el Monto a Riesgo se mantendrd inalterable.

Si la reduccién de la Suma Asegurada resultase en un monto menor al monto de Suma Asegurada Minima descrita en las
Condiciones Particulares, no se podra efectuar el cambio de Opcién.

° Cuando el cambio sea de Opcién B a la Opcion A

La Suma Asegurada a la fecha de la solicitud de cambio incrementara en un monto equivalente al Valor Péliza, de tal manera
que el Monto a Riesgo se mantendra inalterable.

Para evaluar la solicitud de cambio de la Opcién A a la Opcién B, la COMPARNIA podra exigir las pruebas de asegurabilidad

OHIO NATIONAL SEGUROS DE VIDA Y REASEGUROS S.A. - RUC: 20554816526 17



respectivas.

La COMPARNIA debera comunicar por escrito al CONTRATANTE la aceptacién o rechazo del cambio solicitado. El cambio serd
efectivo a partir de la fecha de aprobacion.

ARTICULO30 CAMBIOS EN LA SUMA ASEGURADA

30.1 Cambio en la Suma Asegurada

Luego del primer Afio Pdliza, el CONTRATANTE podra solicitar a la COMPANIA el cambio en la Suma Asegurada, mediante
la presentacién del formulario escrito que proporcionara la COMPARNIA. No se puede solicitar mas de dos (2) cambios en la
Suma Asegurada en un mismo Afio Pdliza.

° En caso de Aumento

Para evaluar la solicitud de Aumento de Suma Asegurada, la COMPANIA podrd exigir las pruebas de asegurabilidad respectivas.

El aumento de la Suma Asegurada generara un incremento del Monto de Referencia.

La COMPARNIA debera comunicar por escrito al CONTRATANTE la aceptacién o rechazo del cambio solicitado. El cambio serd
efectivo a partir de la fecha de aprobacion.

Cada incremento en Suma Asegurada generara un nuevo periodo de cargos por rescate adicionales a los establecidos en las
Condiciones Particulares y Unicamente respecto del valor del incremento, asi como un incremento en las primas.

° En caso de Reduccion

Para evaluar la solicitud de Reduccién de la Suma Asegurada, la COMPANIA debera comunicar por escrito al CONTRATANTE
la aceptacion o rechazo del cambio solicitado. El cambio serd efectivo a partir de la fecha de aprobacion.

La disminucién de la Suma Asegurada generara una reduccién del Monto de Referencia.
La reduccidn de la Suma Asegurada generard un cobro administrativo que sera equivalente al resultado de multiplicar el
Cargo por Rescate Total por un valor equivalente a la relacidn proporcional existente entre la nueva Suma Asegurada y la

Suma Asegurada original.

En el caso de disminuciones de Suma Asegurada, la resultante no podra ser menor al monto de Suma Asegurada Minima
indicada en las Condiciones Particulares de la pdliza.

ARTICULO31 RESCATE

31.1 Rescate Parcial

Luego del primer Ao Péliza, el CONTRATANTE puede rescatar parte del Valor de Rescate, mientras que el ASEGURADO siga
vivo y antes de la Fecha de Vencimiento, sujeto a los derechos de cualquier cesionario conocido. No se puede tomar mas de
dos (2) rescates parciales en el mismo Afio Pdliza.

El Valor Péliza es reducido en el monto del Rescate Parcial y cualquier cargo resultante de tal Rescate Parcial. Si el
CONTRATANTE escogiod la Opcidn A, la Suma Asegurada es también reducida en el monto del Rescate Parcial y cualquier
cargo resultante de tal Rescate Parcial.

El Rescate Parcial no podra ser menor ni mayor a los valores o tasas establecidas en las Condiciones Particulares.

No podra efectuarse ninguin Rescate Parcial si éste reduce la Suma Asegurada por debajo de la Suma Asegurada Minima
que figura en las Condiciones Particulares.

OHIO NATIONAL SEGUROS DE VIDA Y REASEGUROS S.A. - RUC: 20554816526 18



31.2 Rescate Total

Luego del primer Afio Pdliza, el CONTRATANTE puede rescatar todo el Valor de Rescate de la Pdliza, mientras que el
ASEGURADO siga vivo y antes de la Fecha de Vencimiento, sujeto a los derechos de cualquier cesionario conocido.

Si el CONTRATANTE ejerce este derecho, la Pdliza queda extinguida.

La COMPANIA puede posponer el pago de un Rescate Total o Rescate Parcial por hasta seis (6) meses después de recibida
la solicitud. Si la COMPANIA pospone el pago por mas de treinta (30) dias, abonara intereses legales sobre dicho Valor de
Rescate, a partir del dia siguiente de vencido este plazo.

El CONTRATANTE podra solicitar por escrito a la COMPARNIA el valor de rescate.

El estado de cuenta sera remitido al CONTRATANTE, de conformidad con lo indicado en el numeral 2.2 del presente
Condicionado.

ARTICULO32 CARGO POR RESCATE

Si es que el CONTRATANTE rescata la Péliza, la COMPANIA deducira un cargo de rescate del Valor Péliza, el cual variara en
cada Ao Péliza, segun figura en las Condiciones Particulares.

ARTiCULO33 PRESTAMOS

Luego del segundo Afio Péliza, el CONTRATANTE podra solicitar por escrito a la COMPANIA préstamos que en total no superen
el porcentaje que figura en las Condiciones Particulares sobre el Valor de Rescate, a la fecha en que se atienda la solicitud de
préstamo. La COMPARNIA cobrara una tasa anual que figurara en las Condiciones Particulares.

Las comunicaciones cursadas por el CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o BENEFICIARIO al COMERCIALIZADOR, sobre
aspectos relacionados con el seguro contratado, tienen los mismos efectos que si hubieran sido presentadas a la COMPANIA.

En este sentido, se entienden que dichas comunicaciones son recibidas en la misma fecha por la COMPARNIA.

Ademds, los préstamos estaran sujetos a las siguientes condiciones:

a. Que al efectuarse el préstamo se cubra cualquier deuda anterior con relacién a la presente péliza que el
CONTRATANTE tuviere con la COMPANIA;

b. El CONTRATANTE podra pagar a la COMPANIA el importe total del préstamo o parte del mismo durante la vigencia
de la Péliza;

c. En caso de fallecimiento del ASEGURADO, el importe total adeudado en virtud de los préstamos otorgados bajo la

Péliza se deducira del Importe del Beneficio que corresponda pagar.

Se pondrd a disposicion del ASEGURADO un cronograma que contenga el nimero de cuotas o pagos que deba
realizar, su periodicidad, fecha de pago y la tasa efectiva anual asociada al préstamo, en caso corresponda.

Los saldos insolutos del préstamo seran deducidos del pago de la indemnizacién o del rescate total, a la fecha de
solicitud de pago de los mismos.

ARTICULO 34° ESTADOS DE CUENTA E INFORMACION PERIODICA

34.1. La COMPANIA enviara por correo electrénico al CONTRATANTE un estado de cuenta sobre su POLIZA de manera
mensual.

34.2. Desde que esta Péliza esté vigente, la COMPANIA enviara informacién ilustrativa actualizada, mostrando el Valor

Péliza, el Valor de Rescate y los Beneficios por Fallecimiento basados en la TIR Acreditada y TIR Garantizada, asi
como cualquier otro supuesto.
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34.3.

LA COMPANIA suministrara al CONTRATANTE la siguiente informacién, indicando el periodo al que corresponde
dicho reporte:

- El valor inicial y final del componente de ahorro;

- El saldo de ahorro acumulado incluyendo la tasa de rentabilidad obtenida en el periodo;

- Detalle de los valores cargados y abonados en el periodo;

- Informacién sobre los préstamos tomados por el ASEGURADO, contemplando los pagos efectuados y aquellos
que se encuentran pendientes y cargos aplicables;

En los casos que resulte aplicable el fraccionamiento de la prima comercial, el CONTRATANTE podra requerir la
remision o puesta a disposicidn de informacién sobre las obligaciones a su cargo. A solicitud del CONTRATANTE se
entregara o pondra a disposicion la informacion relacionada a los pagos efectuados y aquellos que se encuentran
pendientes, incluyendo las fechas de pago de las cuotas periddicas; y de ser el caso, el monto por concepto de
intereses, detallados de manera desagregada.
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SEGURO DE VIDA UNIVERSAL

RESUMEN

INFORMACION GENERAL
Contacto
Nombre de la Compafiia: OHIO NATIONAL SEGUROS DE VIDA Y REASEGUROS S.A.

Para presentar consultas, reclamos o cualquier comunicacion sobre su Seguro de Vida Universal, puede
comunicarse con nosotros a través de los siguientes canales:

Ubicacidén Oficina Principal: Calle Las Camelias 256 — Oficina 401 — San Isidro, Lima — Peru
Oficinas de Atencidn al Cliente: Calle Las Camelias 256 — Oficina 401 — San Isidro, Lima — Peru
Central Telefénica de Consultas y Reclamos:  +(511) 204 2348

Correo electrénico: servicioalcliente@ohionational.pe

Pagina Web: www.ohionational.pe

Denominacion del Producto
Con esta Pdliza, entregamos cobertura a través del Seguro de Vida Universal.
Lugar y Forma de Pago de la Prima:

El lugar y forma de pago de la Prima Planeada se realizara a través de Pago en Ventanilla de una institucién del sistema
financiero o Web, asi como, Cargo en cuenta bancaria o tarjeta de crédito autorizada por el CONTRATANTE, de acuerdo con
las CONDICIONES PARTICULARES. La forma de pago puede ser total o fraccionada y se podra detallar en el Convenio de Pago
o Cronograma de Pago.

Medio y Plazo establecidos para el Aviso de Siniestro:

La solicitud de cobertura debera entregarse a la COMPARNIA o al Comercializador, en cualquiera de sus plataformas de
atencion al cliente, cuyas direcciones se encuentran detalladas en el numeral 1 del presente Resumen.

El siniestro sera comunicado a la COMPANIA y de corresponder al COMERCIALIZADOR, dentro de los siete (7) dias siguientes
a la fecha en que se tenga conocimiento de la ocurrencia o del Beneficio, seglin corresponda. Sin perijuicio de ello, el aviso
de Siniestro comunicado al COMERCIALIZADOR del seguro indicado en las CONDICIONES PARTICULARES, en tanto el marco
regulatorio permita la comercializacion del presente producto bajo dicho canal de comercializacion, tendra los mismos
efectos como si hubiera sido presentado a la COMPANIA, pudiendo recibir el COMERCIALIZADOR los documentos descritos
para la atencién del siniestro, sefialados en el numeral siguiente. El incumplimiento del plazo antes sefialado no sera motivo
para que sea rechazado el siniestro, sin embargo, en caso de culpa leve, la COMPANIA podra reducir la Indemnizacién hasta
la concurrencia del perjuicio ocasionado cuando se haya afectado la posibilidad de verificar o determinar las circunstancias
del Siniestro, con excepcién de lo dispuesto en los parrafos siguientes del presente articulo. Cuando se pruebe la falta de
culpa en el incumplimiento del aviso, o éste se deba a un evento de caso fortuito, fuerza mayor o imposibilidad de hecho, no
se aplicara la reduccidn de la indemnizacidn. El dolo en que se incurra en el incumplimiento de los plazos para comunicar el
Siniestro libera de responsabilidad a la COMPANIA. 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 afectd la posibilidad de verificar
o determinar las circunstancias del Siniestro, o si se demuestra que la COMPANIA ha tenido conocimiento del Siniestro o de
sus circunstancias por otro medio.

Lugares Autorizados por la Compaiiia para solicitar la cobertura del Seguro:

En la direccidn de la Oficina Principal, sefialado en el punto 1 de este Resumen.

Medios habilitados por la Compaiiia para presentar reclamos:

Puede presentar sus consultas y/o reclamos:

Verbalmente: En forma presencial, acercandose a nuestras Oficinas de Atencion al Cliente, o llamando a nuestra
Central Telefonica de Consultas y Reclamos, indicados en el Punto 1 de este Resumen.

Por escrito: Por medio de carta o correo electrdnico dirigidos a las direcciones (fisica o electrdnica, segin
corresponda) indicadas en el punto 1 de este Resumen o a través de nuestra pagina web www.ohionational.pe.
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Las comunicaciones cursadas por el CONTRATANTE, y/o ASEGURADO y/o BENEFICIARIO al COMERCIALIZADOR,
sobre aspectos relacionados con el seguro contratado, tienen los mismos efectos que si hubieran sido presentadas
a la COMPANIA. En este sentido, se entienden que dichas comunicaciones son recibidas en la misma fecha por
la COMPARNIA.

Instancias habilitadas para presentar reclamos y/o denuncias:

Defensoria del Asegurado: www.defaseg.com.pe
Teléfono Lima: (01) 421-0614

Calle Amador Merino Reyna 307 - Piso 9, San Isidro, Lima.

Instituto Nacional de Defensa de la www.indecopi.gob.pe
Competencia y de la Proteccidon de la Teléfono Lima: (01) 224-7777
Propiedad Intelectual (INDECOPI): Teléfono Gratuito de Provincias: 0-800-4-4040
Sede Central Lima Sur: Calle de la Prosa 104, San Borja, Lima.
Superintendencia de Banca, Seguros www.sbs.gob.pe
y AFP (SBS): LIMA: Av. Dos de Mayo 1475, San Isidro.

AREQUIPA: Los Arces 302, Urb. Cayma.
PIURA: Précer Merino 101, Urb. Club Grau.
Consultas y Reclamos: 0800-10840

Obligaciones del ASEGURADO que podrian afectar la cobertura del Seguro:

El presente producto presenta obligaciones a cargo del CONTRATANTE, ASEGURADO y ASEGURADO ADICIONAL
cuyo incumplimiento podria afectar el pago del IMPORTE DEL BENEFICIO o prestaciones a las que tendria
derecho.

INFORMACION DE LA POLIZA DE SEGURO
Vigencia del contrato:

Fecha de Inicio de Vigencia: a las 00:00 Horas
Fecha de Fin de Vigencia: Indeterminado

Alcances y Monto de la Prima:

Prima Comercial Total (Prima Planeada Anual)

Prima Comercial Total (Prima Planeada Anual) + IGV

El 100% del monto de la prima pagada es destinado al Valor Péliza (ahorro) de la presente péliza y es del Valor
Pdliza (ahorro) que luego se deduce el Cargo Periédico mencionado en el CONDICIONADO GENERAL.

LA PRIMA COMERCIAL TOTAL INCLUYE MONTO

Durante el primer afio pdliza, la comision serd el X% aplicable

sobre la Prima Basica o la Prima Pagada, la que sea menor.

Durante el segundo, tercer y cuarto afio pdliza, la

Cargos por la comercializacién de seguros a comision sera el X% aplicable sobre la Prima Basica o la Prima

través de: Pagada, la que sea menor. En el quinto afio pdliza, la comision

: sera el X% aplicable sobre la Prima Basica o la Prima Pagada,

la que sea menor. En caso la Prima Pagada sea mayor a la

Prima Basica, la comisidon adicional sera el X% aplicable a
la diferencia de ambas.

La informacion se encuentra detallada en el numeral 15 de las CONDICIONES PARTICULARES.



Caracteristicas del Valor Péliza (ahorro):

La presente péliza tiene una tasa interna de retorno garantizada ascendente a

Monto de la Prima destinada al Valor Péliza (ahorro):

El 100% del monto de la Prima Comercial es destinado al Valor Pdliza (ahorro) de la presente pdliza y es del Valor
Péliza (ahorro) que luego se deduce la Prima del Componente de Seguro de la Pdliza.

Principales Riesgos Cubiertos:
Fallecimiento.
Principales Exclusiones:

Este seguro no cubre el riesgo de muerte, si el fallecimiento del ASEGURADO fuere causado por o sea a
consecuencia de:

. Suicidio y/o lesiones auto infligidas causadas intencionalmente por el ASEGURADO, o por terceros con
el consentimiento del ASEGURADO, salvo que hubiesen transcurrido al menos dos (2) afios completos e
ininterrumpidos desde la fecha de contratacién del seguro. Asimismo, los aumentos de Suma Asegurada
solicitados por el CONTRATANTE que se hayan concedido en los dos (2) afios inmediatamente anteriores
al suicidio, no integraran el Importe del Beneficio por fallecimiento. Esta exclusiéon no afectara el derecho
gue le pudiera corresponder a los BENEFICIARIOS sobre el Valor Neto de la Péliza.

o Cuando el fallecimiento sea consecuencia de intervencién directa o indirecta del ASEGURADO en actos
delictivos, subversivos, terroristas o aplicacién de la pena de muerte.

. Acto delictivo cometido en calidad de autor o cémplice por el CONTRATANTE y/o ASEGURADO vy/o
ASEGURADO ADICIONAL y/o BENEFICIARIO o quien pudiera reclamar el Importe del Beneficio. En ese
sentido, el autor o complice pierden el derecho a ser indemnizados. En este supuesto, el Importe del
Beneficio que le correspondia a éstos, se redistribuira en partes iguales entre los que tengan derecho al
Importe del beneficio.

o Cualquier pérdida resultante de guerra (convencional, quimica, bioldgica y/o nuclear), invasién, actos de
enemigos extranjeros, hostilidades (haya o no declaracidn de guerra), guerra civil, asi como por participar
como elemento activo en duelo concertado, rebelién, revolucién, insurreccién, tumulto, desorden civil,
golpe militar o poder usurpado, confiscacidn o nacionalizacion, requisa o destruccidn o reclamaciones
gue resulten del ejercicio de cualquier autoridad o gobierno.

o Como consecuencia de fision o fusién nuclear o radioactividad, sean en forma directa o indirecta o
como resultado de cualquier incidente o riesgos nucleares incluyendo, entre otros, ataques nucleares,
accidentes nucleares, desastres nucleares, contaminacidn radiactiva y/o liberacion de energia nuclear o
atémica.

Condiciones de Acceso y Limites de Permanencia:

Los detallados en el Articulo 23 del Capitulo Il de las CONDICIONES GENERALES.

Derecho de arrepentimiento del CONTRATANTE:

Cuando la oferta de la presente Péliza se haya efectuado mediante comercializadores o a través del Sistema
de Comercializacién a Distancia; y en tanto el marco regulatorio permita la comercializacién de este tipo de
seguro mediante dicho mecanismo de comercializacién, el CONTRATANTE tiene derecho de arrepentirse de la
contratacién de la presente Péliza, empleando los mismos mecanismos de forma, lugar y medios que usd para
la contratacidn de la misma. Para esto, el CONTRATANTE podra resolver el Contrato de Seguro, sin expresién de
causa ni penalidad alguna, dentro de los quince (15) dias calendario siguientes a la fecha en que el CONTRATANTE
haya recibido la Pdliza de Seguro o una nota de cobertura provisional, y siempre que no se haya hecho uso de
las coberturas contenidas en la misma. En caso el CONTRATANTE ejerza su derecho de arrepentimiento luego de
pagada la Prima o parte de la misma, la COMPANIA proceder a la devolucidn total del importe pagado, dentro
de los treinta (30) dias siguientes al ejercicio del derecho de arrepentimiento.



Derecho del CONTRATANTE de resolver el contrato sin expresion de causa:

El CONTRATANTE podra resolver el Contrato de Seguro en cualquier momento y sin expresién de causa.
Los detalles del ejercicio del derecho del CONTRATANTE de resolver el contrato sin expresion de causa se
encuentran desarrollados en el articulo 7 del Capitulo | de las CONDICIONES GENERALES.

Derecho del CONTRATANTE de aceptar o no las Modificaciones de las Condiciones Contractuales propuestas
por la Compaiia durante la vigencia del Contrato:

Se encuentra detallado en el numeral 5.2 del Articulo 5, del Capitulo | de las CONDICIONES GENERALES.

Procedimiento para la Solicitud de Cobertura del Seguro:

La solicitud de cobertura deberd entregarse a la COMPANIA o al Comercializador, en cualquiera de sus
plataformas de atencidn al cliente, cuyas direcciones se encuentran detalladas en el numeral 1 del presente
Resumen, adjuntando los siguientes documentos:

J Solicitud de Cobertura debidamente llenada y suscrita por el(los) BENEFICIARIO(S). Este documento
tendrd caracter de declaracion jurada.

o Copia simple del Documento de Identidad del ASEGURADO, en caso se cuente con dicho documento.

. Certificacion de reproduccién notarial del Certificado de Defuncion del ASEGURADO (emitido por un
profesional de salud que constata el deceso).

. Certificacion de reproduccion notarial del Acta o Partida de Defuncién del ASEGURADO (obtenido ante la
autoridad pertinente).

o Copia Fedateada y Foliada de la Historia Clinica completa del ASEGURADO.

En caso el(los) BENEFICIARIO(S) sean personas naturales:

. Copiasimple del Documento de Identidad de los BENEFICIARIO(S). En caso de que haya(n) BENEFICIARIO(S)
menores de edad y no cuente(n) con Documento de Identidad, debera(n) presentar Original o Certificacion
de reproduccién notarial de su Partida de Nacimiento.

o En caso los BENEFICIARIOS sean los “Herederos Legales”, se debera adjuntar Original o Certificacién de
reproducciéon notarial del Testimonio del Testamento o de la Sucesién Intestada, ademads de copia literal
de la partida donde conste inscrito definitivamente dicho acto en Registros Publicos. En caso de que la
Declaratoria de Herederos se haya realizado por via judicial, serd necesario que presenten la copia literal
de la partida donde conste la inscripcién definitiva en Registros Publicos. Estos documentos deberan
tener una antigiedad no mayor a treinta (30) dias.

En caso el(los) BENEFICIARIO(S) sean personas juridicas:

o Copia simple de la ficha RUC de los BENEFICIARIOS, que debera(n) tener una antigliedad no mayor a
treinta (30) dias.

o Copia simple del Documento de Identidad del representante legal de los BENEFICIARIOS.

. Vigencia de poder del representante legal de los BENEFICIARIOS que debera tener una antigiiedad no
mayor a treinta (30) dias.

En caso de que el fallecimiento se produzca a consecuencia de un accidente, adicionalmente a los documentos
antes mencionados, se deberan presentar los siguientes:

. Certificacion de reproduccién notarial del Atestado o Informe Policial Completo o diligencias fiscales, en
caso se hayan realizado.

o Certificacion de reproduccidn notarial del Resultado del Protocolo de Necropsia, en caso se haya realizado.

. Copia Certificada del resultado del Dosaje Etilico; sélo en caso de accidente de transito y siempre que el
ASEGURADO haya estado conduciendo el vehiculo.

o Certificacion de reproduccion notarial del Resultado del examen toxicoldgico con resultado de alcoholemia

y toxinas, en caso de haberse realizado.



En caso de muerte presunta, ésta debera acreditarse conforme a la ley vigente. Se deberd entregar a la COMPANIA,
el Original o Certificacion de reproduccidon notarial de la resolucidn judicial de muerte presunta junto con la el
correspondiente Original o Certificacion de reproduccién notarial de la partida de defuncion.

El pronunciamiento de la COMPANIA se encontrara suspendido hasta la recepcién de la resolucién judicial de muerte
presunta y partida de defuncién.

Sobre los documentos para presentar la solicitud de cobertura:

Todo documento de procedencia extranjera debe ser Apostillado por el Consulado Peruano en el pais de expedicién;
en defecto de ello, debera ser visado por el Consulado Peruano en el pais de expedicién y ratificado en el Peru por
el Ministerio de Relaciones Exteriores. Si el documento estuviera redactado en idioma distinto al espafiol, se debera
adjuntar una Traduccién Oficial del mismo.

12. Procedimiento para solicitar el Rescate y Préstamo de la pdliza

Rescate Parcial:

Luego del primer Afio Pdliza, el CONTRATANTE puede rescatar parte del Valor de Rescate, mientras que
el ASEGURADO siga vivo y antes de la Fecha de Vencimiento, sujeto a los derechos de cualquier cesionario
conocido. No se puede tomar mas de dos (2) rescates parciales en el mismo Afio Pdliza.

El Valor Pdliza es reducido en el monto del Rescate Parcial y cualquier cargo resultante de tal Rescate Parcial. Si
el CONTRATANTE escogid la Opcidn A, la Suma Asegurada es también reducida en el monto del Rescate Parcial y
cualquier cargo resultante de tal Rescate Parcial.

El Rescate Parcial no podra ser menor ni mayor a los valores o tasas establecidas en las Condiciones Particulares.
No podra efectuarse ningun Rescate Parcial si éste reduce la Suma Asegurada por debajo de la Suma Asegurada
Minima que figura en las Condiciones Particulares.

Rescate Total:

Luego del primer Afio Pdliza, el CONTRATANTE puede rescatar todo el Valor de Rescate de la Pdliza, mientras
gue el ASEGURADO siga vivo y antes de la Fecha de Vencimiento, sujeto a los derechos de cualquier cesionario
conocido.

Si el CONTRATANTE ejerce este derecho, la Pdliza queda extinguida.

La COMPANIA puede posponer el pago de un Rescate Total o Rescate Parcial por hasta seis (6) meses después
de recibida la solicitud. Si la COMPANIA pospone el pago por mas de treinta (30) dias, abonara intereses legales
sobre dicho Valor de Rescate, a partir del dia siguiente de vencido este plazo.

El CONTRATANTE podra solicitar por escrito a la COMPANIA el valor de rescate.

El estado de cuenta serda remitido al CONTRATANTE, de conformidad con lo indicado en el numeral 2.2 del
presente Condicionado.

Cargo por Rescate:
Si es que el CONTRATANTE rescata la Péliza, la COMPARNIA deducird un cargo de rescate del Valor Péliza, el cual
variara en cada Afio Pdliza, segun figura en las Condiciones Particulares.

Préstamos:

Luego del segundo Afio Pdliza, el CONTRATANTE podrd solicitar por escrito a la COMPANIA préstamos que en
total no superen el porcentaje que figura en las Condiciones Particulares sobre el Valor de Rescate, a la fecha en
que se atienda la solicitud de préstamo. La COMPARNIA cobrara una tasa anual que figurara en las Condiciones
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Particulares.

Las comunicaciones cursadas por el CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o BENEFICIARIO al COMERCIALIZADOR,
sobre aspectos relacionados con el seguro contratado, tienen los mismos efectos que si hubieran sido presentadas
a la COMPANIA. En este sentido, se entienden que dichas comunicaciones son recibidas en la misma fecha por
la COMPANIA.

Ademas, los préstamos estardn sujetos a las siguientes condiciones:

a.

Que al efectuarse el préstamo se cubra cualquier deuda anterior con relacién a la presente pdliza que el
CONTRATANTE tuviere con la COMPANIA;

El CONTRATANTE podra pagar a la COMPANIA el importe total del préstamo o parte del mismo durante la
vigencia de la Péliza;

En caso de fallecimiento del ASEGURADO, el importe total adeudado en virtud de los préstamos
otorgados bajo la Pdliza se deducira del Importe del Beneficio que corresponda pagar.
Sepondrdadisposicién del ASEGURADO uncronogramaque contengaelnimerode cuotaso pagos que deba
realizar, su periodicidad, fecha de pago y la tasa efectiva anual asociada al préstamo, en caso corresponda.
Los saldos insolutos del préstamo seran deducidos del pago de la indemnizacion o del rescate total, a la
fecha de solicitud de pago de los mismos.



SEGURO DE VIDA UNIVERSAL

CLAUSULA ADICIONAL - MUERTE ACCIDENTAL
Cddigo SBS: V11777100001

Esta Clausula Adicional es parte integrante y accesoria del seguro principal, se regird por las consideraciones siguientes
y, en todo lo que no esté expresamente estipulado en ésta, por lo estipulado en las Condiciones Generales de la Péliza;
de modo que sélo serd valida y regira mientras el seguro principal lo sea y esté vigente. Si los términos de la Clausula
Adicional difieren de otras estipulaciones del seguro principal, prevalecerdn los de la Clausula Adicional.

ARTICULO 1: DEFINICIONES

Para los efectos de esta Cldusula Adicional se deberan tomar en cuenta las siguientes definiciones:

a. Accidente: Evento imprevisto, involuntario, repentino y fortuito, causado por medios externos y de modo violento,

gue ocasione dafios al ASEGURADO, provocandole una o mds lesiones que se manifiesten por contusiones o heridas
visibles, asi como también aquellos casos de lesiones internas o inmersion reveladas por los exdmenes médicos
correspondientes.
No se consideran Accidentes los sucesos que sean consecuencia de infarto de miocardio, ataque epiléptico,
trastorno mental, apoplejia, sincope, accidente cerebro vascular, dolor de espalda crénico, desvanecimiento
o sonambulismo, y aquellos eventos que sufra el ASEGURADO producto de estos episodios. Tampoco serdn
considerados como Accidentes los hechos derivados de negligencia médica o mala praxis.

b. Muerte Accidental: Fallecimiento inmediato del ASEGURADO ocasionado por un Accidente. También incluye el
fallecimiento del ASEGURADO siempre que este se produzca dentro de los noventa (90) dias siguientes a la ocurrencia
del Accidente y no exista otra causa diferente del fallecimiento, distinta a las lesiones causadas por dicho Accidente.

c. Suma Asegurada: Es el importe que figura en las Condiciones Particulares, que se pagard en caso de la ocurrencia de
un siniestro cubierto por esta cldusula adicional. Esta nunca sera superior a la Suma Asegurada del seguro principal
vigente al momento de la contratacién de esta Clausula Adicional.

ARTICULO 2: COBERTURA

Por lainclusién de esta Cldusula Adicional, la COMPARNIA acepta pagar la Suma Asegurada especificada en las Condiciones
Particulares de esta Pdliza, en caso ocurra la Muerte Accidental del ASEGURADO.

Quien formule la solicitud del beneficio otorgado por esta Clausula Adicional estd obligado a demostrar ante la
COMPANIA que la muerte del ASEGURADO se ha producido en forma accidental, presentando la documentacién e
informacion completa sefialada en las Condiciones Generales de la péliza en lo referido a la solicitud de cobertura.

ARTICULO 3: EXCLUSIONES

La presente Clausula Adicional excluye de su cobertura la muerte accidental del Asegurado, que ocurra como
consecuencia de:

a. Exclusiones indicadas en las Condiciones Generales de la Pdliza.

b. Por consecuencia de viajes en algiin medio de transporte aéreo particular no regular, o en medios de
transporte no aptos para el transporte de personas, asi como en operaciones o viajes submarinos. Se
entiende por servicio de transporte aéreo no regular, el que se realiza sin sujecién a frecuencias, itinerarios ni
horarios prefijados, incluso si el servicio se efectiia por medio de una serie de vuelos. Asimismo, se entiende
por medios de transporte no aptos para el transporte de personas a los vehiculos de carga.

c. Accidentes que se produzcan en la practica profesional de cualquier deporte y la practica no profesional
de deportes de actividad de riesgo: carreras de automdvil, motocicletas, caminata de montafa, practica de
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ciclismo, concursos o practicas hipicas, equitacidn, rodeo, rugby, boxeo, esqui acuatico, kayac, canotaje,
practicas de surf, paracaidismo, ala delta, parapente, puenting, caza, toreo, escalada, pesca submarina,
deportes a caballo y artes marciales; salvo que sean declarados en la Solicitud de Seguro y aceptados
expresamente por la COMPANIA en las Condiciones Particulares de la Péliza.

d. Por consecuencia del ejercicio de sus funciones como militar, policia, serenazgo o agente de seguridad.

e. Cualquier procedimiento médico, tratamiento médico, fisioterapéuticos, quirirgicos, anestésicos realizado
por una persona licenciada o no para el ejercicio médico.

f. Manipulacién de explosivos o armas de fuego por el ASEGURADO.
ARTICULO 4: CAMBIO EN LA SUMA ASEGURADA

Luego de un (1) afio de vigencia de la presente Clausula Adicional, el CONTRATANTE, con autorizacidon previa y escrita del
ASEGURADO, podra solicitar a la COMPANIA el cambio en la Suma Asegurada, mediante la presentacién del formulario
escrito que proporcionara la COMPANIA. No se puede solicitar mas de dos (2) cambios en la Suma Asegurada en un
mismo Afio Pdliza.

° En caso de Aumento
Paraevaluarlasolicitud de Aumento de Suma Asegurada, la COMPARNIA podra exigir las pruebas de asegurabilidad
respectivas.
La COMPANIA debera comunicar por escrito al CONTRATANTE la aceptacién o rechazo del cambio solicitado. El
cambio sera efectivo a partir de la fecha de aprobacién.

° En caso de Reduccién
Para evaluar la solicitud de Reduccién de la Suma Asegurada, la COMPARNIA debera comunicar por escrito al
CONTRATANTE la aceptacidn o rechazo del cambio solicitado. El cambio serd efectivo a partir de la fecha de
aprobacién.
En el caso de disminuciones de Suma Asegurada, la resultante no podra ser menor al monto de Suma Asegurada
Minima indicada en las Condiciones Particulares de la pdliza.

ARTICULO 5: CONDICIONES PARA SER ASEGURADO

Podran asegurarse bajo la presente Clausula Adicional, las personas naturales que cumplan con los requisitos de
asegurabilidad, los cuales incluyen el siguiente rango de edad del Ultimo cumpleafios:

° Edad Minima de Ingreso a la Pdliza: 18 ainos.
° Edad Maxima de Ingreso a la Péliza: XX afos y 364 dias.
° Edad Maxima de Permanencia en la Péliza: XX afnos y 364 dias.

Adicionalmente, la asegurabilidad estara determinada por el resultado de la evaluacidn de las respuestas a las preguntas
de la Declaracién Personal de Salud (DPS) y serd manifestada mediante la aceptacién expresa de parte de la COMPANIA
a las solicitudes de seguro formuladas.

ARTICULO 6: TERMINACION

La cobertura prevista por esta Cldusula Adicional cesard ante la ocurrencia de cualquier de los siguientes eventos:

a Suspension o Terminacién del seguro principal por cualquier causa.

b. Cuando el ASEGURADO alcance la “Edad Maxima de Permanencia” indicada en el Articulo 5 de esta clausula.
c

d

La fecha en que el beneficio previsto en esta cldusula es ejercido.
Cuando el CONTRATANTE solicite la cancelacidn de esta Clausula Adicional.
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SEGURO DE VIDA UNIVERSAL

CLAUSULA ADICIONAL - INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE
Cddigo SBS: V11777100001

Esta Clausula Adicional es parte integrante y accesoria del seguro principal, se regird por las consideraciones siguientes
y, en todo lo que no esté expresamente estipulado en ésta, por lo estipulado en las Condiciones Generales de la Péliza;
de modo que sélo serd valida y regira mientras el seguro principal lo sea y esté vigente. Si los términos de la Clausula
Adicional difieren de otras estipulaciones del seguro principal, prevalecerdn los de la Clausula Adicional.

ARTICULO 1: DEFINICIONES

Para los efectos de esta Clausula Adicional se deberan tomar en cuenta las siguientes definiciones:

a. Accidente: Evento imprevisto, involuntario, repentino y fortuito, causado por medios externos y de modo
violento, que ocasione dafios al ASEGURADO, provocadndole una o mas lesiones que se manifiesten por
contusiones o heridas visibles, asi como también aquellos casos de lesiones internas o inmersién reveladas por
los exdamenes médicos correspondientes.

No se consideran Accidentes los sucesos que sean consecuencia de infarto de miocardio, ataque epiléptico,
trastorno mental, apoplejia, sincope, accidente cerebro vascular, dolor de espalda crénico, desvanecimiento
o sonambulismo, y aquellos eventos que sufra el ASEGURADO producto de estos episodios. Tampoco seran
considerados como Accidentes los hechos derivados de negligencia médica o mala praxis.

Beneficiario: Para los efectos de esta cldusula sera el ASEGURADO.

c. Capacidad de Trabajo: Capacidad del ASEGURADO para realizar los actos esenciales de cualquier ocupacion
para la cual esté razonablemente preparado de acuerdo con su educacién, capacitacion o experiencia.
d. Enfermedad: Alteracién o desviacion del estado fisiolégico en una o varias partes del cuerpo, manifestada

por sintomas y signos caracteristicos, diagnosticada por un profesional médico colegiado y cuyo origen sea
posterior a la fecha de vigencia de esta Pdliza.

e. Invalidez Total y Permanente: Se considera que el ASEGURADO se encuentra en una situacion de Invalidez
Total y Permanente, si a consecuencia de un Accidente o Enfermedad, presenta una pérdida o disminucién de
su fuerza fisica o intelectual igual o superior al 2/3 de su Capacidad de Trabajo, siempre que el caracter de tal
incapacidad sea reconocido y formalizado por las entidades competentes, tales como ESSALUD o la COMAFP
(Comisién médica de las AFP) y/o en su defecto, por los hospitales nacionales bajo la gestién del Ministerio de
Salud (MINSA) o por el Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR).

f. Médico Especialista: Esta referido a quien practica la medicina, autorizado para ello en Perd, de conformidad
con las normas de la materia y que cuenta con la especialidad debidamente registrada, que lo califica para
emitir un pronunciamiento sobre la Condicién del ASEGURADO.

g. Suma Asegurada: Es el importe que figura en las Condiciones Particulares, que se pagara en caso de la ocurrencia
de un siniestro cubierto por esta cldusula adicional. Esta nunca sera superior a la Suma Asegurada del Seguro
Principal vigente al momento de la contratacién de esta clausula adicional.

Las palabras no definidas en el presente documento se regiran por las definiciones estipuladas en las Condiciones
Generales de la Péliza.

ARTICULO 2: COBERTURA

La COMPANIA pagara al ASEGURADO de la Pdliza, hasta la Suma Asegurada sefialada en las Condiciones Particulares,
en caso se determine que el ASEGURADO se encuentra en condicion de Invalidez Total y Permanente, a consecuencia
de un Accidente o Enfermedad.
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ARTICULO 3: EXCLUSIONES

La presente Clausula Adicional excluye de su cobertura la Invalidez Total y Permanente del Asegurado, que ocurra
como consecuencia de:

a. Exclusiones indicadas en las Condiciones Generales de la Pdliza.

b. Intento de Suicidio y/o lesiones auto infligidas causadas intencionalmente por el ASEGURADO, o por terceros
con el consentimiento del ASEGURADO.

c. Por consecuencia de viajes en algliin medio de transporte aéreo particular no regular, o en medios de
transporte no aptos para el transporte de personas, asi como en operaciones o viajes submarinos. Se
entiende por servicio de transporte aéreo no regular, el que se realiza sin sujecién a frecuencias, itinerarios ni
horarios prefijados, incluso si el servicio se efectiia por medio de una serie de vuelos. Asimismo, se entiende
por medios de transporte no aptos para el transporte de personas a los vehiculos de carga.

d. Accidentes que se produzcan en la practica profesional de cualquier deporte y la practica no profesional
de deportes de actividad de riesgo: carreras de automovil, motocicletas, caminata de montafia, practica de
ciclismo, concursos o practicas hipicas, equitacién, rodeo, rugby, boxeo, esqui acudtico, kayac, canotaje,
practicas de surf, paracaidismo, ala delta, parapente, puenting, caza, toreo, escalada, pesca submarina,
deportes a caballo y artes marciales; salvo que sean declarados en la Solicitud de Seguro y aceptados
expresamente por la COMPANIA en las Condiciones Particulares de la Péliza.

e. Por consecuencia del ejercicio de sus funciones como militar, policia, serenazgo o agente de seguridad.

f. Manipulacién de explosivos o armas de fuego por el ASEGURADO.
ARTICULO 4: DOCUMENTOS SUSTENTATORIOS EN CASO DE SINIESTRO

En caso de Siniestro, se deberan presentar los siguientes documentos:

° Solicitud de Cobertura debidamente llenada y suscrita por el ASEGURADO. Este documento tendra caracter de
declaracion jurada.

° Copia simple del documento de identidad del ASEGURADO.

° Copia de la Historia Clinica foliada y fedateada e Informes médicos adicionales y/o ampliatorios del ASEGURADO.

° Dictamen o Certificado de Invalidez Total Permanente de la Comision Médica Evaluadora de Incapacidades emitida

por ESSALUD o la COMAFP (Comision médica de las AFP) y/o en su defecto, por los hospitales nacionales bajo la
gestion del MINSA o por el Instituto Nacional de Rehabilitacion.
Copia Certificada por Notario del atestado o informe policial en caso de Accidente.
Copia Certificada por Notario del examen toxicoldgico y dosaje etilico, en caso de Accidente.

° Formato de la COMPANIA de Declaracién Médica suscrita por el médico especialista tratante, en caso la COMPANIA
lo requiera.

Todo documento de procedencia extranjera debe ser Apostillado por el Consulado Peruano en el pais de expedicion;
en defecto de ello, debera ser visado por el Consulado Peruano en el pais de expedicion y ratificado en el Peru por el
Ministerio de Relaciones Exteriores. Si el documento estuviera redactado en idioma distinto al espaiiol, se debera adjuntar
una Traduccidn Oficial del mismo.

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 Péliza para que se produzca la liquidacién del Siniestro, la COMPARNIA debera pronunciarse sobre
el consentimiento o rechazo del Siniestro.

En caso la COMPANIA requiera aclaraciones o precisiones adicionales respecto de la documentacién e informacién

presentada, debera solicitarlas dentro de los primeros veinte (20) dias del plazo seiialado en el parrafo precedente, lo
cual suspendera el plazo para el pago hasta que se presente la documentacion e informacion correspondiente solicitada.
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El ASEGURADO se compromete a facilitar a la COMPANIA el acceso a la informacién complementaria que pudiera
ser necesaria para evaluar la Solicitud de Cobertura presentada, asi como para realizar cualquier otra verificacion de
informacién que pudiera resultar necesaria, autorizando desde ya expresamente a la clinica, centro médico, hospital, o
cualquier otro establecimiento que preste servicios en salud, asi como a los médicos especialistas tratantes, a la exhibicion
de la historia clinica, fisica o electrdnica, y cualquier informacion complementaria que se encuentre en su poder, en el
momento que lo requiera la COMPANIA, desde que recibe la Solicitud de Cobertura.

ARTICULO 5: CONDICIONES PARA SER ASEGURADO

Podran asegurarse bajo la presente Clausula Adicional, las personas naturales que cumplan con los requisitos de
asegurabilidad, los cuales incluyen el siguiente rango de edad del Ultimo cumpleafios:

Edad Minima de Ingreso a la Péliza: 18 afnos.
° Edad Maxima de Ingreso a la Péliza: XX afos y 364 dias.
° Edad Maxima de Permanencia en la Pdliza: XX afios y 364 dias.

Adicionalmente, la asegurabilidad estara determinada por el resultado de la evaluacion de las respuestas a las preguntas
de la Declaracidn Personal de Salud (DPS) y sera manifestada mediante la aceptacion expresa de parte de la COMPANIA

a las solicitudes de seguro formuladas.
ARTICULO 6: CAMBIO EN LA SUMA ASEGURADA

Luego de un (1) afio de vigencia de la presente cldusula adicional, el CONTRATANTE, con autorizacién previay escrita del
ASEGURADO, podra solicitar a la COMPANIA el cambio en la Suma Asegurada, mediante la presentacién del formulario
escrito que proporcionara la COMPARNIA. No se puede solicitar mas de dos (2) cambios en la Suma Asegurada en un
mismo Afio Pdliza.

° En caso de Aumento
Paraevaluar lasolicitud de Aumento de Suma Asegurada, la COMPARNIA podra exigir las pruebas de asegurabilidad
respectivas.
La COMPANIA debera comunicar por escrito al CONTRATANTE la aceptacién o rechazo del cambio solicitado. El
cambio sera efectivo a partir de la fecha de aprobacién.

° En caso de Reduccidn
Para evaluar la solicitud de Reduccién de la Suma Asegurada, la COMPANIA debera comunicar por escrito al
CONTRATANTE la aceptacién o rechazo del cambio solicitado. El cambio sera efectivo a partir de la fecha de
aprobacién.
En el caso de disminuciones de Suma Asegurada, la resultante no podrd ser menor al monto de Suma Asegurada
Minima indicada en las Condiciones Particulares de la pdliza.

ARTICULO 7: TERMINACION

La cobertura prevista por esta Cldusula Adicional cesara ante la ocurrencia de cualquier de los siguientes eventos:

a Suspension o Terminacidn del seguro principal por cualquier causa.

b. Cuando el ASEGURADO alcance la “Edad Mdaxima de Permanencia” indicada en el Articulo 5 de esta clausula.
c

d

La fecha en que el beneficio previsto en esta clausula es ejercido.
Cuando el CONTRATANTE solicite la cancelacién de esta Clausula Adicional.
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SEGURO DE VIDA UNIVERSAL

CLAUSULA ADICIONAL - ENFERMEDADES GRAVES
Cddigo SBS: V11777100001

Esta Clausula Adicional es parte integrante y accesoria del seguro principal, se regird por las consideraciones siguientes
y, en todo lo que no esté expresamente estipulado en ésta, por lo estipulado en las Condiciones Generales de la Péliza;
de modo que sélo serd valida y regira mientras el seguro principal lo sea y esté vigente. Si los términos de la Clausula
Adicional difieren de otras estipulaciones del seguro principal, prevalecerdn los de la Clausula Adicional.

ARTICULO 1: DEFINICIONES
Para los efectos de esta Clausula Adicional se deberan tomar en cuenta las siguientes definiciones:

a. Accidente Cerebro Vascular: Enfermedad que consiste en la suspension brusca y violenta de las funciones
cerebrales, causando secuelas neuroldgicas que duran mas de veinticuatro (24) horas y generan dafo
irreversible y permanente de tejido cerebral. Incluye las hemorragias intracraneanas, embolias de una fuente
extracraneal que duren mas de veinticuatro (24) de horas y que generen déficit neurolégico permanente.
Beneficiario: Para los efectos de esta cldusula serd el ASEGURADO.

c. Cancer: Enfermedad provocada por untumor maligno, cuyas caracteristicas son el crecimientoy la multiplicacién
incontrolada de células malignasy la invasion de tejidos, incluyendo la extensidn directa y metastasis, o grandes
numeros de células malignas en el Sistema Linfatico o Circulatorio. La Leucemia y las enfermedades malignas
del Sistema Linfatico como la enfermedad de Hodgkin, se entienden comprendidas en esta definicion.

d. Cirugia Aorta Coronaria: Se refiere a la enfermedad que requiera de cirugia de dos o mas arterias coronarias
con el fin de corregir su estrechamiento, estenosis o bloqueo, por medio de una revascularizacion by-pass,
realizada posteriormente a los sintomas de angina de pecho. Se excluye de esta definicidn, la angioplastia de
globo, técnicas con laser u otras técnicas invasivas que no requieran cirugia.

e. Enfermedad Grave: Para efectos de esta cobertura seran las siguientes: Accidente Cerebro Vascular, Cancer,
Infarto al Miocardio, Insuficiencia Renal Crénica y Cirugia Aorta Coronaria.
f. Infarto al Miocardio: Necrosis de una parte del musculo cardiaco (Miocardio) como resultado de la interrupcién

brusca del aporte sanguineo a la zona respectiva por la oclusién permanente o transitoria del tronco principal
o de una ramificacidon importante de las arterias coronarias que aportan sangre al musculo cardiaco, que no
permita la nutricion a la zona afectada y por tanto produce la necrosis. La cobertura se encuentra limitada a los
casos de infarto extenso o los diagnosticados segun los codigos 1.21,1.21.1,1.21.2, 1.21.3 del cédigo internacional
de enfermedades CIE-10.

g. Insuficiencia Renal Crénica: Enfermedad que se presenta, en su etapa final, como el estado crénico e irreversible
del funcionamiento de ambos rifiones y/o de la funcién renal, como consecuencia de la cual se hace necesaria
regularmente la didlisis o el trasplante renal.

h. Médico Especialista: Estd referido a quien practica la medicina, autorizado para ello en Peru, de conformidad
con las normas de la materia y que cuenta con la especialidad debidamente registrada, que lo califica para
emitir un pronunciamiento sobre la Condicion del ASEGURADO.

i Suma Asegurada: Es el monto a indemnizar bajo esta clausula, conforme lo establecido en las Condiciones
Particulares.

Las palabras no definidas en el presente documento se regirdn por las definiciones estipuladas en las Condiciones
Generales de la Pdliza.

ARTICULO 2: COBERTURA
La COMPANIA pagard al ASEGURADO hasta el monto de la Suma Asegurada segln lo estipulado en las Condiciones

Particulares, en caso de recibir éste por primera vez el diagndstico de una de las Enfermedades Graves descritas en el
numeral 1.5 del Articulo 1 de la presente clausula.
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ARTICULO 3: EXCLUSIONES

La presente Clausula Adicional excluye de su cobertura el primer diagndstico de enfermedades graves del Asegurado,
gue ocurra como consecuencia de:

a. Exclusiones indicadas en las Condiciones Generales de la Pdliza.
b. Respecto a la cobertura de Cancer, estan excluidos:
° Los tumores que presenten cambios malignos caracteristicos del carcinoma In situ, incluyendo la

displacia cervical (leve, moderada o severa), la leucoplasia, tumores borderline u otros considerados
histolégicamente como pre malignos.

° Todas las hiperqueratosis, los carcinomas basocelulares de la piel, los melanomas con espesor
menor de 1.5mm determinado por examen histolégico o cuando la invasion sea menor del nivel 3
de Clark. Asi como, todos los carcinomas de células escamosas de la piel, excepto cuando se trate de
diseminacidn hacia otros drganos.

° Tumores no malignos, asi como tumores de la préstata o tipo adenoma (excepto si el grado de Gleason
es mayor a 6 o siempre que sea a un nivel clinico T2NOMO). El cancer de préstata estadio TLNOMO.

° Tumores asociados al Sindrome Inmuno Deficiencia Adquirida o a la condicion de HIV positivo.
° Leucemia linfocitica crénica excepto si alcanzé el nivel A de la prueba de Bidet.
° La Leucemia linfatica crénica estadio clinico 0.
° La indemnizacion por segundo o cualquier otro nuevo cancer primario.
c. Respecto de las Enfermedades de las coronarias que requieran cirugia, estan excluidos:
° La angioplastia de globo.
° Técnicas con laser.
° Otras técnicas invasivas que no requieran cirugia.

ARTICULO 4: DOCUMENTOS SUSTENTATORIOS EN CASO DE SINIESTRO

En caso de Siniestro, se deberan presentar los siguientes documentos:

° Solicitud de Cobertura debidamente llenada y suscrita por el ASEGURADO. Este documento tendra caracter
de declaracion jurada.

° Copia del Documento de identidad del ASEGURADO y presentacion del original, en caso sea solicitado por la
COMPANIA.

° Copia de la Historia Clinica foliada y fedateada e Informes Médicos adicionales y/o ampliatorios del

ASEGURADO, que permitan determinar objetivamente que el estado de salud del ASEGURADO corresponde
a una Enfermedad Grave.

° Informe Anatomo Patoldgico Histolégico Positivo, emitido por un Médico Especialista, para los casos de
Cancer.

° Electrocardiograma positivo y Enzimas cardiacas positivas para Infarto de Miocardio.

° Formato de la COMPANIA de Declaracién Médica suscrita por el Médico Especialista tratante del ASEGURADO,

en caso la COMPANIA lo requiera.

Todo documento de procedencia extranjera debe ser Apostillado por el Consulado Peruano en el pais de expedicion;
en defecto de ello, debera ser visado por el Consulado Peruano en el pais de expedicidn y ratificado en el Pert por
el Ministerio de Relaciones Exteriores. Si el documento estuviera redactado en idioma distinto al espafiol, se debera
adjuntar una Traduccién Oficial del mismo.

Dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha de haber recibido la totalidad de la documentacion exigida en la

Péliza para que se produzca la liquidacion del Siniestro, la COMPANIA debera pronunciarse sobre el consentimiento
o rechazo del Siniestro.
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En caso la COMPANIA requiera aclaraciones o precisiones adicionales respecto de la documentacién e informacién
presentada, debera solicitarlas dentro de los primeros veinte (20) dias del plazo seiialado en el parrafo precedente,
lo cual suspendera el plazo para el pago hasta que se presente la documentacién e informacién correspondiente
solicitada.

El ASEGURADO se compromete a facilitar a la COMPANIA el acceso a cualquier informacion complementaria que
pudiera ser necesaria para evaluar la Solicitud de Cobertura presentada, asi como para realizar cualquier otra
verificacion de informacion que pudiera resultar necesaria, autorizando desde ya expresamente a la clinica, centro
médico, hospital, o cualquier otro establecimiento que preste servicios en salud, asi como a los Médicos Especialistas
tratantes del ASEGURADO, a la exhibicion de la historia clinica, fisica o electrdnica, y cualquier informacién
complementaria que se encuentre en su poder, en el momento que lo requiera la COMPANIA, desde que recibe la
Solicitud de Cobertura.

ARTICULO 5: CONDICIONES PARA SER ASEGURADO

Podran asegurarse bajo la presente Clausula Adicional, las personas naturales que cumplan con los requisitos de
asegurabilidad, los cuales incluyen el siguiente rango de edad del dltimo cumpleaiios:

° Edad Minima de Ingreso a la Péliza: 18 ainos.
° Edad Maxima de Ingreso a la Péliza: XX afnos y 364 dias.
° Edad Maxima de Permanencia en la Pdliza: XX afios y 364 dias.

Adicionalmente, la asegurabilidad estard determinada por el resultado de la evaluacién de las respuestas a las preguntas
de la Declaracién Personal de Salud (DPS) y sera manifestada mediante la aceptacion expresa de parte de la COMPARNIA
a las solicitudes de seguro formuladas.

ARTICULO 6: PERIODO DE CARENCIA

Ninguln beneficio serd pagado si la enfermedad grave es diagnosticada por primera vez o se diagnostica que la cirugia
es requerida o es practicada dentro de los primeros noventa (90) dias desde la fecha de emision de esta Clausula
Adicional. La fecha de finalizacion de este periodo esta detallada en las Condiciones Particulares de la pdliza.

ARTICULO 7: TERMINACION DE LA COBERTURA

La cobertura prevista por esta Cldusula Adicional cesara ante la ocurrencia de cualquiera de los siguientes eventos:

a. Suspension o Terminacién del seguro principal por cualquier causa.
b. Cuando el ASEGURADO alcance la “Edad Maxima de Permanencia” indicada en el Articulo 5 de esta cldusula.
C. La fecha en que el beneficio previsto en esta cldusula es ejercido.
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SEGURO DE VIDA UNIVERSAL

CLAUSULA ADICIONAL - EXONERACION DE LA PRIMA DEL COMPONENTE DE
SEGURO POR INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (ITP)
Cédigo SBS: VI1777100001

Esta Clausula Adicional es parte integrante y accesoria del seguro principal, se regira por las consideraciones siguientes
y, en todo lo que no esté expresamente estipulado en ésta, por lo estipulado en las Condiciones Generales de la Pdliza;
de modo que sdlo serd valida y regira mientras el seguro principal lo sea y esté vigente. Si los términos de la Clausula
Adicional difieren de otras estipulaciones del seguro principal, prevaleceran los de la Clausula Adicional.

ARTICULO 1: DEFINICIONES
Para los efectos de esta Clausula Adicional se deberan tomar en cuenta las siguientes definiciones:

a. Accidente: Evento imprevisto, involuntario, repentino y fortuito, causado por medios externos y de modo
violento, que ocasione dafios al ASEGURADO, provocandole una o mas lesiones que se manifiesten por
contusiones o heridas visibles, asi como también aquellos casos de lesiones internas o inmersién reveladas por
los exdamenes médicos correspondientes.

No se consideran Accidentes los sucesos que sean consecuencia de infarto de miocardio, ataque epiléptico,
trastorno mental, apoplejia, sincope, accidente cerebro vascular, dolor de espalda crénico, desvanecimiento
o sonambulismo, y aquellos eventos que sufra el ASEGURADO producto de estos episodios. Tampoco seran
considerados como Accidentes los hechos derivados de negligencia médica o mala praxis.

Beneficiario: Para los efectos de esta clausula sera el ASEGURADO.

c. Capacidad de Trabajo: Capacidad del ASEGURADO para realizar los actos esenciales de cualquier ocupacién
para la cual esté razonablemente preparado de acuerdo con su educacidn, capacitacion o experiencia.
d. Enfermedad: Alteracidon o desviacion del estado fisioldgico en una o varias partes del cuerpo, manifestada

por sintomas y signos caracteristicos, diagnosticada por un profesional médico colegiado y cuyo origen sea
posterior a la fecha de vigencia de esta Pdliza.

e. Invalidez Total y Permanente: Se considera que el ASEGURADO se encuentra en una situacion de Invalidez
Total y Permanente, si a consecuencia de un Accidente o Enfermedad, presenta una pérdida o disminucién de
su fuerza fisica o intelectual igual o superior a los 2/3 de su Capacidad de Trabajo, siempre que el caracter de
tal incapacidad sea reconocido y formalizado por las entidades competentes, tales como ESSALUD o la COMAFP
(Comisién médica de las AFP) y/o en su defecto, por los hospitales nacionales bajo la gestién del Ministerio de
Salud (MINSA) o por el Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR).

Las palabras no definidas en el presente documento se regiran por las definiciones estipuladas en las Condiciones
Generales de la Péliza.

ARTICULO 2: COBERTURA

Por esta clausula adicional, la COMPARNIA exonerara al ASEGURADO todas las Primas del Componente de Seguro de
la presente Pdliza que se generen, desde la fecha de presentacion de la Solicitud de Cobertura en adelante, en caso
se determine que el ASEGURADO se encuentra en condicién de Invalidez Total y Permanente, a consecuencia de un
Accidente o Enfermedad.
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ARTICULO 3: EXCLUSIONES

La presente Clausula Adicional excluye de su cobertura la Invalidez Total y Permanente del Asegurado, que ocurra
como consecuencia de:

a. Exclusiones indicadas en las Condiciones Generales de la Pdliza.

b. Intento de Suicidio y/o lesiones auto infligidas causadas intencionalmente por el ASEGURADO, o por terceros
con el consentimiento del ASEGURADO.

c. Por consecuencia de viajes en algiin medio de transporte aéreo particular no regular, o en medios de
transporte no aptos para el transporte de personas, asi como en operaciones o viajes submarinos. Se
entiende por servicio de transporte aéreo no regular, el que se realiza sin sujecidn a frecuencias, itinerarios ni
horarios prefijados, incluso si el servicio se efectiia por medio de una serie de vuelos. Asimismo, se entiende
por medios de transporte no aptos para el transporte de personas a los vehiculos de carga.

d. Accidentes que se produzcan en la practica profesional de cualquier deporte y la practica no profesional
de deportes de actividad de riesgo: carreras de automovil, motocicletas, caminata de montaiia, practica de
ciclismo, concursos o practicas hipicas, equitacidn, rodeo, rugby, boxeo, esqui acudtico, kayac, canotaje,
practicas de surf, paracaidismo, ala delta, parapente, puenting, caza, toreo, escalada, pesca submarina,
deportes a caballo y artes marciales; salvo que sean declarados en la Solicitud de Seguro y aceptados
expresamente por la COMPANIA en las Condiciones Particulares de la Péliza.

e. Por consecuencia del ejercicio de sus funciones como militar, policia, serenazgo o agente de seguridad.

f. Manipulacién de explosivos o armas de fuego por el ASEGURADO.

ARTICULO 4: DOCUMENTOS SUSTENTATORIOS EN CASO DE SINIESTRO

En caso de Siniestro, se deberan presentar los siguientes documentos:

° Solicitud de Cobertura debidamente llenada y suscrita por el ASEGURADO. Este documento tendra caracter
de declaracién jurada.

° Copia simple del documento de identidad del ASEGURADO.

° Copia de la Historia Clinica foliada y fedateada e Informes médicos adicionales y/o ampliatorios del
ASEGURADO.

° Dictamen o Certificado de Invalidez Total Permanente de la Comisién Médica Evaluadora de Incapacidades

emitida por ESSALUD o la COMAFP (Comisiéon médica de las AFP) y/o en su defecto, por los hospitales
nacionales bajo la gestion del MINSA o por el Instituto Nacional de Rehabilitacion.

° Copia Certificada por Notario del atestado policial en caso de Accidente.

° Copia Certificada por Notario del examen toxicoldgico y dosaje etilico, en caso corresponda en caso de
Accidente.

° Formato de la COMPANIA de Declaracién Médica suscrita por el médico tratante, en caso la COMPANIA lo
requiera.

Todo documento de procedencia extranjera debe ser Apostillado por el Consulado Peruano en el pais de expedicion;
en defecto de ello, debera ser visado por el Consulado Peruano en el pais de expedicion y ratificado en el Peru por
el Ministerio de Relaciones Exteriores. Si el documento estuviera redactado en idioma distinto al espafol, se debera
adjuntar una Traduccidn Oficial del mismo.

Dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha de haber recibido la totalidad de la documentacién exigida en la

Péliza para que se produzca la liquidacion del Siniestro, la COMPANIA debera pronunciarse sobre el consentimiento
o rechazo del Siniestro.
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En caso la COMPANIA requiera aclaraciones o precisiones adicionales respecto de la documentacién e informacién
presentada, debera solicitarlas dentro de los primeros veinte (20) dias del plazo seiialado en el parrafo precedente,
lo cual suspendera el plazo para el pago hasta que se presente la documentacién e informacién correspondiente
solicitada.

El ASEGURADO se compromete a facilitar a la COMPANIA el acceso a la informacion complementaria que pudiera
ser necesaria para evaluar la Solicitud de Cobertura presentada, asi como para realizar cualquier otra verificacion
de informacidn que pudiera resultar necesaria, autorizando desde ya expresamente a la clinica, centro médico,
hospital, o cualquier otro establecimiento que preste servicios en salud, asi como a los médicos tratantes, a la
exhibicion de la historia clinica, fisica o electrdnica, y cualquier informaciéon complementaria que se encuentre en su
poder, en el momento que lo requiera la COMPANIA, desde que recibe la Solicitud de Cobertura.

ARTICULO 5: CONDICIONES PARA SER ASEGURADO

Podran asegurarse bajo la presente Clausula Adicional, las personas naturales que cumplan con los requisitos de
asegurabilidad, los cuales incluyen el siguiente rango de edad del Ultimo cumpleafios:

° Edad Minima de Ingreso a la Pdliza: 18 aios.
° Edad Maxima de Ingreso a la Péliza: XX afnos y 364 dias.
o Edad Maxima de Permanencia en la Péliza: XX anos y 364 dias.

Adicionalmente, la asegurabilidad estara determinada por el resultado de la evaluacidn de las respuestas a las preguntas
de la Declaracién Personal de Salud (DPS) y sera manifestada mediante la aceptacién expresa de parte de la COMPARNIA
a las solicitudes de seguro formuladas.

ARTICULO 6: TERMINACION

La cobertura prevista por esta Cldusula Adicional cesard ante la ocurrencia de cualquiera de los siguientes eventos:
Suspension o Terminacién del seguro principal por cualquier causa.

Cuando el ASEGURADO alcance la “Edad Maxima de Permanencia” indicada en el Articulo 5 de esta clausula.

La fecha en que el beneficio previsto en esta cldusula es ejercido.
Cuando el CONTRATANTE solicite la cancelacidn de esta Clausula Adicional.

oo oo
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SEGURO DE VIDA UNIVERSAL

CLAUSULA ADICIONAL - MUERTE PARA ASEGURADO ADICIONAL
Cddigo SBS: V11777100001

Esta Clausula Adicional es parte integrante y accesoria del seguro principal, se regird por las consideraciones siguientes
y, en todo lo que no esté expresamente estipulado en ésta, por lo estipulado en las Condiciones Generales de la Péliza;
de modo que sélo serd valida y regira mientras el seguro principal lo sea y esté vigente. Si los términos de la Clausula
Adicional difieren de otras estipulaciones del seguro principal, prevalecerdn los de la Clausula Adicional.

ARTICULO 1: DEFINICIONES

Para los efectos de esta Clausula Adicional se deberan tomar en cuenta las siguientes definiciones:

a. Asegurado Adicional: Persona natural cuyos datos de identificacién constan en las Condiciones Particulares y
cuya vida se asegura en la presente Clausula Adicional. Es el titular del interés asegurable, objeto de cobertura
bajo esta clausula adicional.

b. Interés Asegurable: Es el elemento esencial del Contrato de Seguro. Es la relacion de pérdida econémica que
motiva al CONTRATANTE y/o ASEGURADO a obtener la cobertura para la proteccién de determinado riesgo,
reflejado en el deseo sincero de que el siniestro no se produzca, ya que, de producirse, generaria un perjuicio
econdmico para ellos mismos o para los BENEFICIARIOS

c. Suma Asegurada: Es el importe que figura en las Condiciones Particulares, que se pagard en caso de la ocurrencia
de un siniestro cubierto por esta cldusula adicional. Esta nunca serd superior a la Suma Asegurada del Seguro
Principal vigente al momento de la contratacién de esta cldusula adicional.

ARTICULO 2: COBERTURA

Bajo esta cldusula adicional, la COMPANIA pagara el monto de la Suma Asegurada segun lo estipulado en las Condiciones
Particulares, en caso ocurra el fallecimiento del ASEGURADO ADICIONAL, mientras la presente clausula se encuentra
vigente.

Para efectos de la solicitud de cobertura se deberd tomar en cuenta lo dispuesto en el Articulo 27 del Condicionado
General de la Pdliza.

ARTICULO 3: CAMBIO EN LA SUMA ASEGURADA

Luego de un (1) afio de vigencia de la presente clausula adicional, el CONTRATANTE, con autorizacion previa, escrita
y con firma legalizada ante notario publico del ASEGURADO ADICIONAL, podra solicitar a la COMPARNIA el cambio en
la Suma Asegurada, mediante la presentacién del formulario escrito que proporcionara la COMPANIA. No se puede
solicitar mds de dos (2) cambios en la Suma Asegurada en un mismo Afio Pdliza.

° En caso de Aumento
Paraevaluarlasolicitud de Aumento de Suma Asegurada, la COMPARNIA podra exigir las pruebas de asegurabilidad
respectivas.
La COMPANIA debera comunicar por escrito al CONTRATANTE la aceptacién o rechazo del cambio solicitado. El
cambio sera efectivo a partir de la fecha de aprobacién de la COMPANIA.

° En caso de Reduccién
Para evaluar la solicitud de Reduccién de la Suma Asegurada, la COMPANIA debera comunicar por escrito al
CONTRATANTE la aceptacion o rechazo del cambio solicitado. El cambio sera efectivo a partir de la fecha de
aprobacion de la COMPANIA.
En el caso de disminuciones de Suma Asegurada, la resultante no podra ser menor al monto de Suma Asegurada
Minima indicada en las Condiciones Particulares de la péliza.
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ARTICULO 4: INDISPUTIBILIDAD

Si transcurren dos (2) afios desde el inicio de la vigencia de esta clausula adicional, la COMPANIA no puede invocar la
reticencia o falsa declaracién del CONTRATANTE y/o ASEGURADO ADICIONAL, excepto cuando es dolosa.

ARTICULO 5: CONDICIONES PARA SER ASEGURADO

Podran asegurarse bajo la presente Clausula Adicional, las personas naturales que cumplan con los requisitos de
asegurabilidad, los cuales incluyen el siguiente rango de edad:

° Edad Minima de Ingreso a la Péliza: 18 anos.
° Edad Maxima de Ingreso a la Péliza: XX afnos y 364 dias.
° Edad Maxima de Permanencia en la Péliza: XX afnos y 364 dias.

Adicionalmente, la asegurabilidad estara determinada por el resultado de la evaluacidn de las respuestas a las preguntas
de la Declaracién Personal de Salud (DPS) y sera manifestada mediante la aceptacion expresa de parte de la COMPARNIA
a las solicitudes de seguro formuladas.

ARTICULO 6: TERMINACION

La cobertura prevista por esta Cldusula Adicional cesara ante la ocurrencia de cualquier de los siguientes eventos:

a. Suspension o Terminacién del seguro principal por cualquier causa.

b. Cuando el ASEGURADO ADICIONAL alcance la “Edad Maxima de Permanencia” indicada en el Articulo 5 de esta
clausula.

C. La fecha en que el beneficio previsto en esta cldusula es ejercido.

d. Cuando el CONTRATANTE solicite la cancelacién de esta Clausula Adicional.

ARTICULO 7: EXCLUSIONES

Esta Clausula Adicional no cubre el riesgo de muerte, si el fallecimiento del ASEGURADO ADICIONAL fuere causado
por o sea a consecuencia de:

a. Suicidio y/o lesiones auto infligidas causadas intencionalmente por el ASEGURADO ADICIONAL, o por
terceros con el consentimiento del ASEGURADO ADICIONAL, salvo que hubiesen transcurrido al menos dos
(2) afios completos e ininterrumpidos desde la fecha de contratacion del seguro.
Asimismo, los aumentos de Suma Asegurada solicitados por el CONTRATANTE que se hayan concedido en
los dos (2) afios inmediatamente anteriores al suicidio, no integraran el beneficio a pagar bajo esta cldusula
adicional.

b. Acto delictivo cometido en calidad de autor o complice por el CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o
BENEFICIARIO o quien pudiera reclamar el Importe del Beneficio. En ese sentido, el autor o complice
pierden el derecho a ser indemnizados. En este supuesto, la Suma Asegurada que le correspondia a éstos, se
redistribuira en partes iguales entre los que tengan derecho a la Suma Asegurada.

c. Guerra convencional, quimica, biolégica y/o nuclear (civil o internacional) declarada o no, estando el
ASEGURADO ADICIONAL en campaiia, asi como por intervencion, invasién, actos de enemigos extranjeros,
hostilidades (haya o no declaracion de guerra), duelo concertado, rebelidn, revolucidn, insurreccién, tumulto,
desorden civil, golpe militar o poder usurpado, confiscacion o nacionalizacidn, requisa o destruccion o
reclamaciones que resulten del ejercicio de cualquier autoridad publica o gobierno.

d. Como consecuencia de fision o fusion nuclear o radioactividad, sean en forma directa o indirecta o como
resultado de cualquier incidente nuclear o riesgos nucleares incluyendo, entre otros, ataques nucleares,
accidentes nucleares, desastres nucleares, contaminacién radiactiva y/o liberacién de energia nuclear o
atomica.

e. Cuando el fallecimiento sea consecuencia de intervencion directa o indirecta del ASEGURADO ADICIONAL en
actos delictivos, subversivos, terroristas o aplicacion de la pena de muerte.
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SEGURO DE VIDA UNIVERSAL - CLAUSULA ADICIONAL

INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE PARA ASEGURADO ADICIONAL
Cddigo SBS: V11777100001

Esta Clausula Adicional es parte integrante y accesoria del seguro principal, se regird por las consideraciones siguientes
y, en todo lo que no esté expresamente estipulado en ésta, por lo estipulado en las Condiciones Generales de la Péliza;
de modo que sélo serd valida y regira mientras el seguro principal lo sea y esté vigente. Si los términos de la Clausula
Adicional difieren de otras estipulaciones del seguro principal, prevalecerdn los de la Clausula Adicional.

ARTICULO 1: DEFINICIONES
Para los efectos de esta Clausula Adicional se deberan tomar en cuenta las siguientes definiciones:

a. Accidente: Evento imprevisto, involuntario, repentino y fortuito, causado por medios externos y de modo

violento, que ocasione dafios al ASEGURADO ADICIONAL, provocandole una o mas lesiones que se manifiesten
por contusiones o heridas visibles, asi como también aquellos casos de lesiones internas o inmersion reveladas
por los exdmenes médicos correspondientes.
No se consideran Accidentes los sucesos que sean consecuencia de infarto de miocardio, ataque epiléptico,
trastorno mental, apoplejia, sincope, accidente cerebro vascular, dolor de espalda crénico, desvanecimiento
o sonambulismo, y aquellos eventos que sufra el ASEGURADO ADICIONAL producto de estos episodios.
Tampoco serdn considerados como Accidentes los hechos derivados de negligencia médica o mala praxis.

b. Asegurado Adicional: Persona natural cuyos datos de identificacion constan en las Condiciones Particulares y
cuya vida se asegura en la presente Clausula Adicional. Es el titular del interés asegurable, objeto de cobertura
bajo esta clausula adicional.

c. Beneficiario: Para los efectos de esta cldusula sera el ASEGURADO ADICIONAL.

d. Capacidad de Trabajo: Capacidad del ASEGURADO ADICIONAL para realizar los actos esenciales de cualquier
ocupacion para la cual esté razonablemente preparado de acuerdo con su educacién, capacitacion o experiencia.

e. Enfermedad: Alteracién o desviacion del estado fisiolégico en una o varias partes del cuerpo, manifestada
por sintomas y signos caracteristicos, diagnosticada por un profesional médico colegiado y cuyo origen sea
posterior a la fecha de vigencia de esta Pdliza.

f. Interés Asegurable: Es el elemento esencial del Contrato de Seguro. Es la relacion de pérdida econdmica que
motiva al CONTRATANTE y/o ASEGURADO a obtener la cobertura para la proteccién de determinado riesgo,
reflejado en el deseo sincero de que el siniestro no se produzca, ya que, de producirse, generaria un perjuicio
econdmico para ellos mismos o para los BENEFICIARIOS.

g. Invalidez Total y Permanente: Se considera que el ASEGURADO ADICIONAL se encuentra en una situacién
de Invalidez Total y Permanente, si a consecuencia de un Accidente o Enfermedad, presenta una pérdida o
disminucién de su fuerza fisica o intelectual igual o superior al 2/3 de su Capacidad de Trabajo, siempre que el
caracter de tal incapacidad sea reconocido y formalizado por las entidades competentes, tales como ESSALUD
o la COMAFP (Comision médica de las AFP) y/o en su defecto, por los hospitales nacionales bajo la gestion del
Ministerio de Salud (MINSA) o por el Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR).

8. Médico Especialista: Esta referido a quien practica la medicina, autorizado para ello en Perd, de conformidad
con las normas de la materia y que cuenta con la especialidad debidamente registrada, que lo califica para
emitir un pronunciamiento sobre la Condicién del ASEGURADO.

h. Suma Asegurada: Es el importe que figura en las Condiciones Particulares, que se pagara en caso de la ocurrencia
de un siniestro cubierto por esta cladusula adicional. Esta nunca sera superior a la Suma Asegurada del Seguro
Principal vigente al momento de la contratacién de esta clausula adicional.

Las palabras no definidas en el presente documento se regiran por las definiciones estipuladas en las Condiciones
Generales de la Péliza.
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ARTICULO 2: COBERTURA

La COMPANIA pagara al ASEGURADO ADICIONAL de la Pdliza, hasta la Suma Asegurada sefialada en las Condiciones
Particulares, en caso se determine que el ASEGURADO se encuentra en condicidn de Invalidez Total y Permanente, a
consecuencia de un Accidente o Enfermedad.

ARTICULO 3: EXCLUSIONES

La presente Clausula Adicional excluye de su cobertura la Invalidez Total y Permanente del Asegurado Adicional, que
ocurra como consecuencia de:

a. Exclusiones indicadas en las Condiciones Generales de la Pdliza.

b. Intento de Suicidio y/o lesiones auto infligidas causadas intencionalmente por el ASEGURADO ADICIONAL, o
por terceros con el consentimiento del ASEGURADO ADICIONAL.

c. Por consecuencia de viajes en algin medio de transporte aéreo particular no regular, o en medios de
transporte no aptos para el transporte de personas, asi como en operaciones o viajes submarinos. Se
entiende por servicio de transporte aéreo no regular, el que se realiza sin sujecidon a frecuencias, itinerarios ni
horarios prefijados, incluso si el servicio se efectiia por medio de una serie de vuelos. Asimismo, se entiende
por medios de transporte no aptos para el transporte de personas a los vehiculos de carga.

d. Accidentes que se produzcan en la practica profesional de cualquier deporte y la practica no profesional
de deportes de actividad de riesgo: carreras de automovil, motocicletas, caminata de montaiia, practica de
ciclismo, concursos o practicas hipicas, equitacion, rodeo, rugby, boxeo, esqui acuatico, kayac, canotaje,
practicas de surf, paracaidismo, ala delta, parapente, puenting, caza, toreo, escalada, pesca submarina,
deportes a caballo y artes marciales; salvo que sean declarados en la Solicitud de Seguro y aceptados
expresamente por la COMPANIA en las Condiciones Particulares de la Péliza.

e. Por consecuencia del ejercicio de sus funciones como militar, policia, serenazgo o agente de seguridad.
f. Manipulacién de explosivos o armas de fuego por el ASEGURADO ADICIONAL.
g. Acto delictivo cometido en calidad de autor o coémplice por el CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o

BENEFICIARIO o quien pudiera reclamar el Importe del Beneficio. En ese sentido, el autor o complice
pierden el derecho a ser indemnizados. En este supuesto, la Suma Asegurada que le correspondia a éstos, se
redistribuira en partes iguales entre los que tengan derecho a la Suma Asegurada.

ARTICULO 4: DOCUMENTOS SUSTENTATORIOS EN CASO DE SINIESTRO

En caso de Siniestro, se deberan presentar los siguientes documentos:

° Solicitud de Cobertura debidamente llenada y suscrita por el ASEGURADO ADICIONAL. Este documento
tendrd caracter de declaracion jurada.

° Copia simple del documento de identidad del ASEGURADO ADICIONAL.

° Copia de la Historia Clinica foliada y fedateada e Informes médicos adicionales y/o ampliatorios del
ASEGURADO ADICIONAL.

° Dictamen o Certificado de Invalidez Total Permanente de la Comisién Médica Evaluadora de Incapacidades
emitida por ESSALUD o la COMAFP (Comision médica de las AFP) \L/o en su defecto, por los hospitales
nacionales bajo la gestion del MINSA o por el Instituto Nacional de Rehabilitacion.

° Copia Certificada por Notario del atestado o informe policial en caso de Accidente.

° Copia Certificada por Notario del examen toxicolégico y dosaje etilico, en caso de Accidente.

° Formato de la COMPANIA de Declaracion Médica suscrita por el médico especialista tratante, en caso la

COMPANIA lo requiera.

Todo documento de procedencia extranjera debe ser Apostillado por el Consulado Peruano en el pais de expedicion;
en defecto de ello, debera ser visado por el Consulado Peruano en el pais de expedicidn y ratificado en el Pert por
el Ministerio de Relaciones Exteriores. Si el documento estuviera redactado en idioma distinto al espafiol, se debera
adjuntar una Traduccién Oficial del mismo.

Dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha de haber recibido la totalidad de la documentacién y exigida en la
Péliza para que se produzca la liquidacion del Siniestro, la COMPANIA debera pronunciarse sobre el consentimiento
o rechazo del Siniestro.

En caso la COMPANIA requiera aclaraciones o precisiones adicionales respecto de la documentacién e informacién
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presentada, debera solicitarlas dentro de los primeros veinte (20) dias del plazo seiialado en el parrafo precedente,
lo cual suspendera el plazo para el pago hasta que se presente la documentacién e informacién correspondiente
solicitada.

El ASEGURADO ADICIONAL se compromete a facilitar a la COMPANIA el acceso a la informacién complementaria
que pudiera ser necesaria para evaluar la Solicitud de Cobertura presentada, asi como para realizar cualquier otra
verificacion de informacion que pudiera resultar necesaria, autorizando desde ya expresamente a la clinica, centro
médico, hospital, o cualquier otro establecimiento que preste servicios en salud, asi como a los médicos especialistas
tratantes, a la exhibicidn de la historia clinica, fisica o electrdnica, y cualquier informacion complementaria que se
encuentre en su poder, en el momento que lo requiera la COMPANIA, desde que recibe la Solicitud de Cobertura.

ARTICULO 5: CONDICIONES PARA SER ASEGURADO ADICIONAL

Podrdn asegurarse bajo la presente Clausula Adicional, las personas naturales que cumplan con los requisitos de
asegurabilidad, los cuales incluyen el siguiente rango de edad del Ultimo cumpleafios:

° Edad Minima de Ingreso a la Péliza: 18 anos.
° Edad Maxima de Ingreso a la Péliza: XX afnos y 364 dias.
° Edad Maxima de Permanencia en la Pdliza: XX afios y 364 dias.

Adicionalmente, la asegurabilidad estara determinada por el resultado de la evaluacidn de las respuestas a las preguntas
de la Declaracién Personal de Salud (DPS) y serd manifestada mediante la aceptacién expresa de parte de la COMPANIA
a las solicitudes de seguro formuladas.

ARTICULO 6: CAMBIO EN LA SUMA ASEGURADA

Luego de un (1) afio de vigencia de la presente cldusula adicional, el CONTRATANTE, con autorizacidn previa y escrita
del ASEGURADO ADICIONAL, podré solicitar a la COMPANIA el cambio en la Suma Asegurada, mediante la presentacion
del formulario escrito que proporcionard la COMPARNIA. No se puede solicitar mas de dos (2) cambios en la Suma
Asegurada en un mismo Afio Pdliza.

° En caso de Aumento
Paraevaluar lasolicitud de Aumento de Suma Asegurada, laCOMPARNIA podra exigir las pruebas de asegurabilidad
respectivas.
La COMPARNIA debera comunicar por escrito al CONTRATANTE la aceptacién o rechazo del cambio solicitado. El
cambio serd efectivo a partir de la fecha de aprobacién.

° En caso de Reduccion
Para evaluar la solicitud de Reduccién de la Suma Asegurada, la COMPANIA debera comunicar por escrito al
CONTRATANTE la aceptacidn o rechazo del cambio solicitado. El cambio sera efectivo a partir de la fecha de
aprobacioén.
En el caso de disminuciones de Suma Asegurada, la resultante no podra ser menor al monto de Suma Asegurada
Minima indicada en las Condiciones Particulares de la pdliza.

ARTICULO 7: TERMINACION

La cobertura prevista por esta Clausula Adicional cesara ante la ocurrencia de cualquier de los siguientes eventos:

a. Suspension o Terminacion del seguro principal por cualquier causa.

b. Cuando el ASEGURADO ADICIONAL alcance la “Edad Maxima de Permanencia” indicada en el Articulo 5 de esta
clausula.

C. La fecha en que el beneficio previsto en esta clausula es ejercido.

d. Cuando el CONTRATANTE solicite la cancelacion de esta Clausula Adicional.
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