SOLICITUD - CERTIFICADO SEGURO DE DESGRAVAMEN
PLUS FINANCIERA CONFIANZA

Cdédigo SBS: VI0507400419 Poliza Délares N° 11678139
Adecuado a la Ley N° 29946 y sus normas reglamentarias Péliza Soles N° 11678138

El presente seguro presenta cargas y obligaciones a cargo del Asegurado, cuyo incumplimiento
podria acarrear la pérdida de derechos indemnizatorios.
MODALIDAD DE COBERTURA: SALDO INSOLUTO DEL CREDITO

MONEDA PLAZO

DEUDA TOTAL (CUMULO) VALOR TOTAL ASEGURADO

Fecha de inicio de vigencia: Fecha del desembolso del crédito

La vigencia es mensual de renovacion automatica, y se renovara sucesivamente hasta la fecha de cancelacién del crédito como
maximo, o cuando el ASEGURADO alcance la edad limite de permanencia, lo que ocurra primero. Adicionalmente, la vigencia
del Certificado de seguro culminara en caso la poéliza matriz del seguro de Desgravamen contratado por Financiera Confianza a
Rimac Seguros, llegue a su fin de vigencia o sea resuelta.

DATOS DEL ASEGURADO TITULAR
NOMBRES Y APELLIDOS:

TIPO Y N° DE DOCUMENTO:
DNI [ ] Carnet de Extranjeria [ | Pasaporte | | CPP[ |

FECHA DE NACIMIENTO SEXO CORREO ELECTRONICO

ESTADO CIVIL TELEFONO

DIRECCION

Relacion con el CONTRATANTE: Econdmica (CRED|TO QUE MANTIENE EL ASEGURADO CON EL CONTRATANTE)
DATOS DEL ASEGURADO CONYUGE O CONVIVIENTE (solo aplica en caso de contratacién de seguro de desgravamen mancomunado)
NOMBRES Y APELLIDOS:

TIPO Y N° DE DOCUMENTO:
DNI [ ] Carnet de Extranjeria [ | Pasaporte [ | CPP[ |

FECHA DE NACIMIENTO SEXO CORREO ELECTRONICO

ESTADO CIVIL TELEFONO

DIRECCION

Relacién con el CONTRATANTE: Econémica (CREDITO QUE MANTIENE EL ASEGURADO CON EL CONTRATANTE)
DATOS DEL CONTRATANTE / COMERCIALIZADOR

CONTRATANTE: Financiera Confianza RUC: 20228319768

Direccion: Begonias N° 441, Int 238 C Distrito: San Isidro

Provincia: Lima Departamento: Lima

Teléfono: (51) 208-9000 Pagina Web: www.confianza.pe
DATOS DE LA ASEGURADORA

Rimac Seguros y Reaseguros RUC: 20100041953

Direccion: Las Begonias 475, Piso 3. Distrito: San Isidro

Provincia: Lima Departamento: Lima

Teléfono: 411-1000 Fax: 421-0555

Pagina Web: www.rimac.com Correo electrénico: atencionalcliente@rimac.com.pe
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RESUMEN DE LAS COBERTURAS

Jse

Cobertura Principal (Basica) Suma Asequrada (S/ o US

Fallecimiento Natural y Accidental Hasta US$ 100,000 o S/. 300,000
Invalidez Total, Permanente y Definitiva por Enfermedad Hasta US$ 100,000 o S/. 300,000
Invalidez Total, Permanente y Definitiva por Accidente Hasta US$ 100,000 o S/. 300,000

Si un asegurado tiene dos o0 mas créditos asegurados bajo la presente pdliza, RIMAC Seguros en caso de siniestro
indemnizable solo asumira hasta la suma maxima de S/ 300,000.00 o $100,000 Délares Americanos por la sumatoria
de todos los créditos del asegurado.

Se cubre amas de casa hasta S/ 225,000.00 o $ 75,000 Délares Americanos.

MODALIDAD DE ASEGURAMIENTO

El seguro de Desgravamen cubre el Saldo Insoluto de la deuda del crédito, a la fecha de fallecimiento del Asegurado
por Muerte Natural y/o Accidental, asi como también, en caso de Invalidez Total y Permanente por Accidente o
Enfermedad.

DEFINICIONES DE LAS COBERTURAS

Cobertura de Fallecimiento por muerte natural y muerte accidental:
Si se produjera tu fallecimiento por cualquier causa que no esté excluida en tu pdliza de seguro, RIMAC indemnizara
al Beneficiario, de acuerdo a las condiciones, coberturas y limites contratados.

Cobertura de Invalidez total y permanente por enfermedad:
En caso de Invalidez Total y Permanente del ASEGURADO, que surja como consecuencia de una enfermedad

diagnosticada dentro de la vigencia de la Pdliza de Seguro, RIMAC —mediante la presente clausula adicional-
pagara la suma asegurada indicada en la Péliza de Seguro.

Definicion de Invalidez Total y Permanente: A efectos de lo establecido en la presente cobertura se considera
Invalidez Total y Permanente del ASEGURADO, la pérdida o disminucién de su capacidad fisica o intelectual,
definitiva e irreversible, que le produzca un menoscabo igual o superior al 66.6%de su capacidad total.

Cobertura de Invalidez total y permanente por accidente:

En caso de Invalidez Total y Permanente del ASEGURADO que surja como consecuencia de un accidente producido
dentro de la vigencia de la Péliza de Seguro, LA ASEGURADORA —mediante la presente clausula adicional- pagara
la suma asegurada indicada en las Condiciones Particulares de la Pdliza de Seguro, de acuerdo a lo siguiente.

Definicién de Invalidez Total y Permanente: A efectos de lo establecido en la presente cobertura, se considera
Invalidez Total y Permanente del ASEGURADO, a la pérdida o disminucion de su capacidad fisica o intelectual
definitiva e irreversible, que le produzca un menoscabo igual o superior al 66.6%, de su capacidad total.

Definicién de Accidente: Todo suceso violento, subito, imprevisto, involuntario, y fortuito, causado por agentes
externos, que causa o da lugar a dafios o lesiones en el ASEGURADO.

No se consideran como accidentes las siguientes situaciones, ni sus consecuencias, ni los eventos 0 sucesos que
se produzcan por o como consecuencia de: ataques cardiacos, epilépticos, enfermedades vasculares, trastornos
mentales, desvanecimientos o sonambulismo.

La prima mensual del Seguro de Desgravamen sera la resultante de aplicar la tasa mensual establecida en las
condiciones particulares de la Pdliza sobre el saldo deudor de cada uno de los créditos cubiertos por la Pdliza
0 sobre el monto inicial, segun corresponda. La Prima Neta sera determinada por las declaraciones mensuales

que efectie el CONTRATANTE.

Tasa Comercial Cliente mensual 1.35000 %o 1.55500 %o
Prima de Asistencias S/ 1.50 S/ 1.50

Las Tasa Comercial Cliente incluye gasto de emision (3%).

Tasas por mil aplicada sobre el saldo insoluto.

Cargos por la comercializacién de Banca Seguros:

Para Titular: Setenta y uno punto cinco por ciento de la prima cliente neta.

Para Titular + 1: Cincuenta y dos punto cuarenta y seis por ciento de la prima cliente neta.

(*) La comision no considera prima de asistencia, es decir, se calcula sobre el saldo insoluto por la tasa mensual x mil.
En caso de que el Contratante y/o Asegurado decida no usar corredores de seguros / comercializadores / promotores
de seguros, la Prima Comercial Total no sufrira variacion.

FC286-M-001 2/13



INTERES ASEGURADO

Descripcion del Interés Asegurable: Es el requisito esencial para que exista un Contrato de Seguro. Es el
interés que debe tener el Contratante en obtener el beneficio de determinadas coberturas en caso se materialicen
cualquier riesgo sobre el Asegurado, debido a que guarda una relacion licita con el mismo (Por el crédito del
asegurado otorgado por el contratante). Si este interés asegurable no existe, este Certificado de Seguro sera nulo
bajo las condiciones establecidas en las Condiciones Generales de la Pdliza de Seguro de Desgravamen.

CRONOGRAMA, LUGAR Y FORMA DE PAGO DE LA PRIMA

Lugar: Oficinas del Contratante.

Forma: El pago de la prima es mensual, conforme al cronograma de pago del crédito.

Fecha de vencimiento de pago de la prima: Segun el cronograma de pagos de crédito del asegurado otorgado
por el contratante.

Interés Moratorio: No aplica

BENEFICIARIOS
El beneficiario es el Contratante / Comercializador por ambas coberturas.
EDADES DEL ASEGURADO

Pdliza, y cuya edad se encuentre dentro del rango siguiente:

2\

Edad minima de ingreso = 18 afnos
Edad maxima de ingreso = 75 afos y 364 dias (después solo renovaciones)
Edad maxima de permanencia = 80 anos y 364 dias

REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD

Es elegible toda persona natural cliente del Contratante, siempre que haya ingresado a sus registros antes de
cumplir 75 afios y 364 dias (después solo renovaciones) y que al momento de obtener el crédito se encuentre fisica
y mentalmente capacitado para desempenar sus actividades habituales y normales, conforme lo declarado en la
Declaracion de Salud.

Todo prestatario con solicitud de crédito mayor a S/.70,000 o su equivalente en ddlares americanos, estara obligado
a llenar una declaracién de salud.

Asimismo, la suma de dos 0 mas créditos (en cimulo) por prestatario que sean mayores a S/. 70,000 o su equivalente
en dolares americanos, también deberan llenar la declaraciéon de salud.

Las DPS solo pueden ser llenadas de pufio y letra del ASEGURADO. No se consideraran DPS validas aquellas
que no cumplan con esta precision y tampoco aquellas que sean completadas por terceros (representantes legales,
apoderados u otros).

TABLA DE ASEGURABILIDAD

??Z%%S/ 0a8/70,0000US$ | & pps | sinDPS | SinDPS | Sin DPS | Sin DPS Sin DPS
DPS
Desde S/ 70,001 o US$
; Suma Asegurada
! g,gga a S/ 300,000 o US$ DPS DPS DPS DPS DPS | Lo o S 5ae 000 0
: US$ 75,000

No aplican examenes médicos por tabla de asegurabilidad, solo los que deriven de las respuestas de la DPS.

EXCLUSIONES

Estan excluidos de cobertura los siniestros que se produzcan en, 0 a consecuencia de, los siguientes
eventos o circunstancias. Las coberturas adicionales podran contener exclusiones especificas las cuales
se afnadiran a las presentes exclusiones generales.

a. Suicidio consciente y voluntario dentro de los dos (2) primeros anos de vigencia completos e
ininterrumpidos. La auto mutilacion o autolesion.

b. Pena de muerte, participacion activa en cualquier acto delictivo o en actos violatorios de leyes o
reglamentos, duelo concertado, servicio militar; asi como en huelgas, motin, conmocion civil, dafo
malicioso, vandalismo y terrorismo.

c. Guerra, invasion u operaciones bélicas (exista o no declaracion de guerra), actos hostiles de entidades
soberanas o del gobierno, guerra civil, rebelién, revolucién, insurreccion, levantamiento popular, poder
militar o usurpado, ley marcial o confiscacién por orden de un Gobierno o autoridad publica.
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d. Detonacion, reaccion fisién o radiacion nuclear, contaminacion radiactiva (independientemente de la forma
en que se haya ocasionado). Cualquier evento que haya sido causado por fision nuclear o reactor nuclear o
contaminacion radioactiva.

e. Accidente aéreo y maritimo de cualquier clase, en calidad de pasajero en medios de transporte no comerciales.
No aplica la exclusién para vuelos y/o viajes comerciales sobre una ruta establecida para el transporte de
pasajeros sujeto a itinerario.

f.  Participacion directa en los siguientes deportes o actividades riesgosas: carrera o entrenamiento para carreras,
de automoviles, bicicletas, ciclismo, motocicletas, motonetas, trimotos, cuatrimotos, motocicletas nauticas,
lanchas a motor, avionetas, caballos; inmersidn submarina, artes marciales, escalamiento, andinismo,
montafismo, caminata de montafa, paracaidismo, parapente, ala delta, aeronaves ultraligeras, esqui o tabla o
skate acuatico, sobre nieve o arena, caza submarina, salto desde puentes o puntos elevados, boxeo, caceria,
tiro. Salvo que habiéndolo declarado en la Solicitud de Seguro o durante la vigencia de la Pdliza de Seguro,
RIMAC haya aceptado cubrirlo, previo pago de una prima adicional™.

g. Accidente o fallecimiento producido como consecuencia de la influencia de droga o alucinégenos (en cualquier
grado) o bajo la influencia del alcohol (en grado igual o superior a 0.50 gramos de alcohol por litro de sangre).
En caso de accidente de transito se presume la influencia de alcohol o drogas si el asegurado o beneficiario se
niegan a someterse al examen toxicolégico y/o de alcoholemia.

h. Ejerciciodeactividad, oficio o profesién de tripulante o piloto de vuelo comercial ono comerciales, marinomercante,
chofer de camion, trailer, volquete o maquinaria pesada, ingeniero civil, obrero de construccion, trabajador de
mina, ingeniero electricista, policia, serenazgo, actividades de seguridad, ingeniero petrolero, mecanico, militar,
arqueodlogo, operador de planta de gas, miembro de las fuerzas armadas o que realice actividades militares,
reportero, periodista, carpintero, técnico radiélogo, ingeniero quimico, bombero, guardaespaldas, buzo, piloto
de carrera, guia de turismo en rutas desconocidas, escaladas, alpinismo, montafismo, actividades en general
con uso de explosivos. Salvo que habiéndolo declarado en la Solicitud de Seguros o durante la vigencia de la
Pdliza de Seguros, RIMAC haya aceptado cubrirlo previo pago de una prima adicional™*.

i. Acto delictivo contra el Asegurado cometido por el Beneficiario o heredero, en calidad de autor o complice.

j-  Situaciones y/o condiciones médicas y/o enfermedades pre-existentes a la fecha de inicio de vigencia del
seguro.

(*) Condicion especial del acapite (f) referente a participacion directa en los siguientes deportes o actividades
riesgosas reemplazandose por la siguiente exclusion: inmersion submarina, artes marciales, escalamiento
y caminata de montana, paracaidismo, parapente, ala delta, aeronaves ultraligeras, esqui acuatico y sobre
nieve, caza submarina, salto desde puentes o puntos elevados al vacio, boxeo y caza de fieras; salvo
que sean declarados en la Solicitud de Seguro o durante su vigencia y aceptados expresamente por la
ASEGURADORA en las Condiciones Particulares de la Pdliza o en el Certificado de Seguro, previo pago de
la extra prima correspondiente .

(**) Condicién especial del acapite (h) referente a actividades o deportes riesgosos reemplazandose por
la siguiente exclusién: Buzo, piloto de carrera, guia de turismo en rutas desconocidas, escaladas, alpinismo,
montafismo, actividades en general con uso de explosivos. Salvo que habiéndolo declarado en la Solicitud de
Seguros o durante la vigencia de la Pdliza de Seguros, RIMAC haya aceptado cubrirlo previo pago de una prima
adicional.

COMUNICACION DE AGRAVACION DEL RIESGO POR PARTE DEL ASEGURADO

El Asegurado debera comunicar por escrito a RIMAC, cualquier hecho o circunstancia que agrave el riesgo cubierto
por la presente pdliza, y sean de tal magnitud que, si son conocidas por RIMAC al momento de suscribir el presente
Certificado de Seguro, éste no lo emitiria o lo haria bajo otras consideraciones.

DERECHO DE RESOLVER EL CERTIFICADO DE SEGURO SIN EXPRESION DE CAUSA

Cuando asi lo decidas y sin necesidad de una justificacion. Para ello debes enviar una comunicacion
escrita a RIMAC o solicitarlo por cualquiera de los medios que usaste para contratar la Péliza de Seguro.
Esta quedara resuelta a los 30 dias siguientes.

RIMAC tiene derecho a conservar y/o cobrar las primas por el periodo de vigencia transcurrido. En el
caso que se hayan pagado primas por adelantado, tendras derecho a que se te reembolse la prima por el
periodo de vigencia que no ha transcurrido. Este reembolso se realizara en un plazo maximo de 30 dias
contados desde la fecha de la resolucion.

EXTINCION DEL CERTIFICADO DE SEGURO

Si transcurren 90 dias desde la fecha del incumplimiento del pago de la prima, esta Péliza de Seguro
quedara extinguida. RIMAC conservara las primas correspondientes al periodo efectivamente cubierto. A
partir de la fecha en que se produzca la extincion, RIMAC queda liberada de todas las obligaciones a su
cargo conforme a la presente Pdliza.
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QUE HACER EN CASO DE SINIESTRO / SOLICITUD DE COBERTURA DE SEGURO:

Paso 1: Dar aviso a RIMAC
Dar aviso dentro de los 07 dias siguientes a la fecha en que se tenga conocimiento de la ocurrencia del
siniestro o del beneficio, seguin corresponda.

Paso 2: Solicitar la Cobertura de fallecimiento:
Para ello se deberan entregar a RIMAC o a las oficinas de la Entidad Financiera que otorgé el crédito o del
Comercializador.

Para la cobertura de Fallecimiento (en caso de fallecimiento por enfermedad):

Para cimulos menores o iguales a S/ 10,000 nuevos soles o $ 3,300 doélares americanos:

» Copia Certificada o Copia simple de la Partida o Acta de Defuncién emitida por RENIEC.

» Certificacion de Reproduccion Notarial (antes copia legalizada) o Copia simple del Certificado Médico de
Defuncion o, la reproduccion original del mismo en caso se haya realizado a través del SINADEF (Sistema
Informatico Nacional de Defunciones).

»  Copia simple del Documento Oficial de Identidad del ASEGURADO (en caso se cuente con dicho documento).
En caso de que parte de la indemnizacién deba ser pagada a otros beneficiarios adicionales, estos también
deberan presentar copia de sus Documentos de Identidad. En caso de Beneficiarios menores de edad que no
cuenten con DNI debera presentar Copia Certificada de la Partida de Nacimiento emitida por RENIEC.

. Estadfo de Cuenta a la fecha del siniestro, del crédito o deuda con la Entidad Financiera en caso ésta sea
Beneficiaria.

Para cimulos mayores S/ 10,000 nuevos soles o $ 3,300 délares americanos:

» Copia Certificada o Copia simple de la Partida o Acta de Defuncién emitida por RENIEC.

» Certificacion de Reproduccion Notarial (antes copia legalizada) o Copia simple del Certificado Médico de
Defuncion o, la reproduccion original del mismo en caso se haya realizado a través del SINADEF (Sistema
Informatico Nacional de Defunciones).

»  Copia simple del Documento Oficial de Identidad del ASEGURADO (en caso se cuente con dicho documento).
En caso de que parte de la indemnizacién deba ser pagada a otros beneficiarios adicionales, estos también
deberan presentar copia de sus Documentos de Identidad. En caso de Beneficiarios menores de edad que no
cuenten con DNI debera presentar Copia Certificada de la Partida de Nacimiento emitida por RENIEC.

» Copia de la Historia Clinica, foliada y fedateada por la institucion de salud, en caso de fallecimiento por
enfermedad.

« Estado de Cuenta a la fecha del siniestro, del crédito o deuda con la Entidad Financiera en caso ésta sea
Beneficiaria.

En caso de fallecimiento por accidente:

Para cimulos menores o iguales a S/ 10,000 nuevos soles o $ 3,300 doélares americanos:

» Copia Certificada o copia simple de la Partida o Acta de Defuncién emitida por RENIEC.

» Certificacion de Reproduccion Notarial (antes copia legalizada) o copia simple del Certificado Médico de
Defuncion o, la reproduccion original del mismo en caso se haya realizado a través del SINADEF (Sistema
Informatico Nacional de Defunciones).

» Copia simple del Documento Oficial de Identidad del ASEGURADO (en caso se cuente con dicho documento).
En caso de que parte de la indemnizacién deba ser pagada a otros beneficiarios adicionales, estos también
deberan presentar copia de sus Documentos de Identidad. En caso de Beneficiarios menores de edad que no
cuenten con DNI debera presentar Copia Certificada de la Partida de Nacimiento emitida por RENIEC.

» Original o Copia Certificada o Copia simple del Parte Policial y Atestado Policial completo, en caso de haberse
realizado.

» Estado de Cuenta a la fecha del siniestro, del crédito o deuda con la Entidad Financiera en caso ésta sea
Beneficiaria.

Para cimulos mayores S/ 10,000 nuevos soles o $ 3,300 délares americanos:

» Copia Certificada o copia simple de la Partida o Acta de Defuncion emitida por RENIEC.

» Certificacion de Reproduccion Notarial (antes copia legalizada) o copia simple del Certificado Médico de
Defuncion o, la reproduccion original del mismo en caso se haya realizado a través del SINADEF (Sistema
Informatico Nacional de Defunciones).

»  Copia simple del Documento Oficial de Identidad del ASEGURADO (en caso se cuente con dicho documento).
En caso de que parte de la indemnizacidon deba ser pagada a otros beneficiarios adicionales, estos también
deberan presentar copia de sus Documentos de Identidad. En caso de Beneficiarios menores de edad que no
cuenten con DNI debera presentar Copia Certificada de la Partida de Nacimiento emitida por RENIEC.

» Original o Copia Certificada o copia simple del Parte Policial y Atestado Policial completo, en caso de haberse
realizado.

» Copia Certificada o copia simple del Protocolo de Necropsia completo, en caso de haberse realizado.
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» Original o Copia Certificada o copia simple del Examen toxicolégico, en caso de haberse realizado.

» Original o Copia Certificada o copia simple del Dosaje Etilico, en caso de accidente de transito, en caso de
haberse realizado.

» Estado de Cuenta a la fecha del siniestro, del crédito o deuda con la Entidad Financiera en caso ésta sea
Beneficiaria.

Invalidez Total y Permanente por Accidente

Para cumulos menores o iguales a S/ 10,000 nuevos soles o $ 3,300 dolares americanos:

» Copia simple del Documento Oficial de Identidad del ASEGURADO.

» Copia Certificada o copia simple del Parte Policial o Atestado Policial completo, en caso de haberse realizado.

» Estado de Cuenta del préstamo con la Entidad Financiera, a la fecha del siniestro

» Original o copia simple del Dictamen de Invalidez de la Comisién Médica Evaluadora de Incapacidades del
MINSA, ESSALUD, de la Comision Médica de las EPS, o expedido por los Comités Médicos del Sistema
Privado de Pensiones (COMAFP o COMEC) que incluyan los antecedentes y documentos que respalden
dicha condicién. Se considera la fecha de ocurrencia del siniestro.

Para cimulos mayores S/ 10,000 nuevos soles o $ 3,300 délares americanos:

*  Copia simple del Documento Oficial de Identidad del ASEGURADO.

» Copia Certificada o copia simple del Parte Policial o Atestado Policial completo, en caso de haberse realizado.

» Estado de Cuenta del préstamo con la Entidad Financiera, a la fecha del siniestro

» Original o copia simple del Dictamen de Invalidez de la Comisién Médica Evaluadora de Incapacidades del
MINSA, ESSALUD, de la Comision Médica de las EPS, o expedido por los Comités Médicos del Sistema
Privado de Pensiones (COMAFP o COMEC) que incluyan los antecedentes y documentos que respalden
dicha condicion. Se considera la fecha de ocurrencia del siniestro.

» Original o Copia Certificada o copia simple del Dosaje Etilico realizado al ASEGURADO, en caso de accidente
de transito, en caso de haberse realizado.

» Original o Copia Certificada o copia simple del Examen toxicoldgico y/o de alcoholemia, en caso de haberse
realizado.

Invalidez Total y Permanente por Enfermedad

Para cimulos menores o iguales a S/ 10,000 nuevos soles o $ 3,300 délares americanos:

» Copia simple del Documento Oficial de Identidad del ASEGURADO.

» Estado de Cuenta del préstamo con la Entidad Financiera, a la fecha del siniestro

» Original o copa simple del Dictamen de Invalidez de la Comisidon Médica Evaluadora de Incapacidades del
MINSA, ESSALUD, Comision Médica de las EPS, o expedido por los Comités Médicos del Sistema Privado
de Pensiones (COMAFP o COMEC) que incluyan los antecedentes y documentos que respalden dicha
condicién. Dicho dictamen debe precisar necesariamente el grado de invalidez representado en porcentaje
(igual o superior al 66.6%), asi como también, el Dictamen debe precisar la naturaleza de dicha invalidez y la
fecha de ocurrencia, conforme a las disposiciones contenidas en Resolucion N°232-98-EF/SAFP y sus normas
modificatorias y complementarias. Se considera la fecha de la emision del dictamen de invalidez.

Para cimulos mayores S/ 10,000 nuevos soles o $ 3,300 délares americanos:

»  Copia simple del Documento Oficial de Identidad del ASEGURADO.

* Copia Fedateada y Foliada de la Historia Clinica del ASEGURADO.

» Estado de Cuenta del préstamo con la Entidad Financiera, a la fecha del siniestro

» Original o copia simple Dictamen de Invalidez de la Comisién Médica Evaluadora de Incapacidades del
MINSA, ESSALUD, Comision Médica de las EPS, o expedido por los Comités Médicos del Sistema Privado
de Pensiones (COMAFP o COMEC) que incluyan los antecedentes y documentos que respalden dicha
condicién. Dicho dictamen debe precisar necesariamente el grado de invalidez representado en porcentaje
(igual o superior al 66.6%), asi como también, el Dictamen debe precisar la naturaleza de dicha invalidez y la
fecha de ocurrencia, conforme a las disposiciones contenidas en Resolucion N°232-98-EF/SAFP y sus normas
modificatorias y complementarias. Se considera la fecha de la emision del dictamen de invalidez.

Dentro de los 30 dias siguientes a lafecha en que se haya entregado toda la documentacion y requisitos
exigidos para la cobertura solicitada RIMAC evaluara y se pronunciara aceptando o rechazando el
pago de la indemnizacion (cobertura).

Dentro de los primeros 20 dias RIMAC podra solicitar aclaraciones o precisiones sobre la
documentacion e informacion presentada, o podra solicitar la prérroga del plazo original, al Asegurado
o a la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP, conforme lo establecido en los Articulos 11° y 12° del
Reglamento de Gestion y Pago de Siniestros (Resolucién SBS N° 3202-2013).

Si el ASEGURADO no estuviese conforme con la decision de RIMAC, podra presentar un reclamo ante
RIMAC de conformidad con la Circular de Servicio de Atencioén a los Usuarios, o recurrir al mecanismo
de solucion de controversias que corresponda. En este caso, en caso de reclamo a RIMAC, la invalidez
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sera evaluada por una junta médica compuesta por tres médicos elegidos por él, de entre una némina
de cinco o mas médicos propuestos por RIMAC, los que deberan encontrarse ejerciendo, o que hayan
ejercido por al menos un aino como miembros titulares del Comité Médico de las AFP (COMAFP) o del
Comité Médico de la Superintendencia (COMEC).

La junta médica evaluara la invalidez del ASEGURADO, pronunciandose si se encuentra invalido en
forma total y permanente, conforme a los conceptos descritos en esta clausula adicional y tomando en
consideracion las “Normas parala evaluaciony calificacion del grado de invalidez”, segun la Resolucion
N° 232-98-EF/SAFP y sus normas modificatorias y complementarias. La junta médica podra someter al
ASEGURADO a los examenes médicos que considere necesarios, cuyos costos seran soportados en
partes iguales entre el ASEGURADO y RIMAC.

Los documentos seran entregados en las Plataformas de RIMAC descritas en el Resumen de la Poliza de Seguro,
o en las oficinas de la Entidad Financiera que le otorgo el crédito y/o la tarjeta de crédito, segun corresponda, o en
las oficinas del Comercializador.

Recuerde que todo documento de procedencia extranjera, debe 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 espariol, se debera adjuntar una traduccion oficial del mismo.

Autorizacion para acceder a Historia Clinica: El cliente asegurado autoriza expresamente a RIMAC, a través de
la declaracion contenida en la solicitud-certificado, en los casos de fallecimiento e invalidez total y permanente a
causa de accidente y/o enfermedad a obtener y acceder a su historia clinica en cualquier centro de salud privado
0 publico, en el momento que lo requiera. La aseguradora empleara su red de auditoria médica, sobre esta
autorizacion, actuando pro activamente en facilitar y/o agilizar la satisfaccién de los documentos necesarios para
la liquidacion.

En caso de muerte presunta, ésta debera acreditarse conforme a la ley vigente. Se debera entregar a la
ASEGURADORA, la resolucion judicial de muerte presunta junto con la correspondiente partida de defuncién. El
pronunciamiento de la ASEGURADORA se encontrara suspendido hasta la recepcién de la resolucion judicial de
muerte presunta y partida de defuncion.

Paso 3: El pago de la Indemnizacion:
RIMAC pagara la indemnizacién dentro de los 30 dias siguientes de haber consentido o aceptado la cobertura.

Solicitud de Cobertura Fraudulenta

En caso cualquiera de las coberturas de esta Pdliza sea solicitadas en forma fraudulenta, los Beneficiarios pierden
el derecho a ser indemnizados.

Una solicitud de cobertura sera considerada fraudulenta cuando se apoya total o parcialmente en declaraciones
o documentos falsos o inexactos, o se emplea medios falsos para probarlos, o se exagera los dafios producidos.
LA ASEGURADORA esta autorizada a realizar las investigaciones y solicitar la informacién necesaria al
CONTRATANTE para evaluar esta circunstancia.

En caso se presente una solicitud de cobertura fraudulenta y se llegara a comprobar la actuacion y/o participacion
concertada de algun colaborador del CONTRATANTE con los asegurados y/o beneficiarios, éste asumira el pago
del siniestro y la eventual sancion que LAASEGURADORA pueda recibir a causa de este.

LA ASEGURADORA se obliga a emitir un certificado individual de cobertura, debidamente numerado y registrado
en la pdliza, conteniendo un resumen de las coberturas, exclusiones y procedimientos para acceder a las
indemnizaciones que otorga la misma; ademas de los datos de cada prestatario, quien devolvera una copia
debidamente suscrita, en sefial de conformidad, las que permaneceran en poder del CONTRATANTE. El formato
sera coordinado con EL CONTRATANTE y debera emitirse en estricto cumplimiento de las disposiciones vigentes
de la SBS. El asegurado podra solicitar copia de la pdliza matriz a la aseguradora y esta ultima se obliga a remitirla
en el plazo de 15 dias calendarios desde la fecha de la solicitud.

CANALES DE ORIENTACION / LUGARES AUTORIZADOS POR RIMAC PARA SOLICITAR

LA COBERTURA DE SEGURO

La solicitud de cobertura debe ser comunicada por el CONTRATANTE, ASEGURADO o BENEFICIARIO en las
oficinas del CONTRATANTE, a nivel nacional.

Adicionalmente, podra presentarse a RIMAC en sus Plataformas de Atencién de Cliente:

Oficina Principal: Av. Las Begonias 475, San Isidro, Lima / Lima: Av. Paseo de la Republica 3082, San Isidro.
Av. Comandante Espinar 689, Miraflores. Telf. 411-3000 / Arequipa: Pasaje Belén 103, Urb. Vallecito. Telf. (054)-
381700. Las solicitudes de cobertura presentadas al CONTRATANTE / COMERCIALIZADOR del seguro, de
corresponder, tienen los mismos efectos como si hubieran sido presentadas a RIMAC.
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MEDIOS HABILITADOS POR RIMAC PARA PRESENTAR RECLAMOS

Con la finalidad de expresar algun incumplimiento, irregularidad o deficiencia en la satisfaccion de un interés
particular, se podra presentar el reclamo de manera gratuita como se detalla a continuacion:

Verbal: Presencial o via telefénica a través de los Plataformas de Atencion al Cliente en Lima y Provincias y Central
de Consultas y Reclamos. / Escrito: Mediante carta dirigida a RIMAC Seguros o a través de la pagina web o correo
electrénico / Central de Consultas y Reclamos: (01) 411-1111 / Correo Electrénico: reclamos@rimac.com.pe /
Pagina Web: www.rimac.com

INSTANCIAS HABILITADAS PARA PRESENTAR RECLAMOS Y/O DENUNCIAS

Defensoria del Asegurado: www.defaseg.com.pe Lima:(01) 421-0614 Amador Merino Reyna 307 Piso 9, San
Isidro, Lima. / Indecopi: www.indecopi.gob.pe Lima: (01) 224-7777 Telf. gratuito de Provincias: 0-800-4-4040 SEDE
CENTRAL LIMA SUR: Calle de la Prosa 104, San Borja, Lima. SEDE LIMA NORTE: Av. Carlos Izaguirre 988,
Urb. Las Palmeras, Los Olivos, Lima. / Superintendencia de Banca, Seguros y AFP (SBS): www.sbs.gob.pe
LIMA: Los Laureles 214, San Isidro Teléfono (511) 630-9000 | Fax: (511) 630-9239 AREQUIPA: Los Arces 302, Urb.
Cayma. PIURA: Procer Merino 101, Urb. Club Grau. Consultas y Denuncias: (511) 630-9000 | 200-1930.

INFORMACION ADICIONAL:

I. RIMAC es responsable frente al ASEGURADO de la cobertura contratada y de todos los errores u
omisiones en que incurra el Comercializador; sin perjuicio de las responsabilidades y obligaciones que
le corresponden.

II. RIMAC es responsable de todos los errores u omisiones en que incurra el Comercializador. Para efectos
del presente certificado de seguro, se aplicara lo previsto en el Reglamento de Gestidén de Conducta
de Mercado del Sistema Financiero, aprobado por la Resolucion SBS N° 3274-2017 y sus posteriores
modificaciones.

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

IV. Los pagos efectuados por los ASEGURADOS o terceros encargados del pago, al Comercializador, se
consideraran abonados a RIMAC.

El ASEGURADO manifiesta su aceptacion expresa para que las comunicaciones relacionadas a la Poliza
puedan ser remitidas a la direccion de correo electronico que ha sido consignado en el presente documento.
RIMAC remitira comunicaciones escritas al domicilio del CONTRATANTE y/o ASEGURADO, en caso no se
consigne una direccion electrénica, o, a decision expresa de RIMAC, en forma adicional a la comunicacion
electronica o en caso la normatividad vigente lo exija. En caso el ASEGURADO no pueda abrir los archivos
adjuntos o modifique su direccidén de correo electronico, debera informar dichas situaciones a la siguiente
direccion de correo electrénico: atencionalcliente@rimac.com.pe, o comunicandose al 411-1111.

Asimismo, se compromete a mantener activa su cuenta de correo electronico, abrir y leer detenidamente las
comunicaciones electronicas y sus archivos adjuntos, revisar sus bandejas de correo electrénico, inclusive
las bandejas de entrada y de correos no deseados, asi como revisar la politica de filtro o bloqueo de su
proveedor de servicio de correo electronico, todo aquello con el objeto de utilizar este medio de comunicacién
electronica de manera sencilla y eficiente, para los fines propuestos.

Autorizacién para el Uso y Tratamiento de Datos Personales

Conforme a lo establecido en la Ley N° 29733 - Ley de Proteccién de Datos Personales (la “Ley”) y en el Decreto
Supremo 003-2013/JUS - Reglamento de la Ley (el “Reglamento”), mediante la firma del presente documento doy mi
consentimiento libre, previo, informado, expreso e inequivoco, para que Rimac Seguros y Reaseguros (en adelante,
RIMAC)realice el tratamiento de los datos personales que le proporcione de forma fisica o digital (los “Datos Personales”),
con la finalidad de ejecutar cualquier relacion contractual que mantengo y/o mantendré con la misma, asi como para
fines estadisticos y/o analiticos, y/o de comportamiento del cliente y/o para que evallen la calidad del producto o
servicio brindado. Declaro conocer mi derecho a revocar este consentimiento en cualquier momento. Autorizo para los
fines sefialados, que RIMAC pueda realizar un tratamiento por encargo a terceros de mis Datos Personales, pudiendo
transferirlos a nivel nacional y/o internacional a las empresas subsidiarias, filiales, asociadas, afiliadas o miembros
del Grupo Econdmico al cual pertenece RIMAC, ademas de otras empresas cuyo listado completo se encuentra en
la pagina web www.rimac.com, sujetandose a las mismas obligaciones y medidas de seguridad, técnicas y legales.
Declaro haber sido informado que conforme a la Ley y el Reglamento, mientras dure mi relacion contractual con
RIMAC y hasta por 10 afios de culminada la misma, mis Datos Personales se almacenaran en el banco de datos de
Clientes de titularidad de RIMAC, con domicilio en Calle Begonias N° 540, San Isidro, Lima, estando ademas inscrito
en el Registro Nacional de Proteccion de Datos Personales con la denominacion “Clientes” con codigo RNPDP-PJP
N° 1637. Declaro conocer mi derecho a solicitar el acceso a mis Datos Personales y conocer su tratamiento, asi
como a solicitar su actualizacion, inclusion, rectificacion, cancelacion y supresion, pudiendo oponerme a su uso 0
divulgacion, enviando una comunicacion al correo electronico atencionalcliente@rimac.com.pe. Teniendo a salvo
ademas el ejercicio de la tutela de mis derechos ante la Autoridad Nacional de Proteccion de Datos Personales en via
de reclamacion o al Poder Judicial para la accion de habeas data.
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 ACEPTACION DE LAS CONDICIONES PLANTEADAS

La aceptacion y emision de la presente Solitud - Certificado de Seguro, supone la conformidad de las declaraciones
efectuadas por el ASEGURADO en los términos estipulados por RIMAC, en tanto el ASEGURADO hubiera
proporcionado informacion veraz.

ElAsegurado mediante la firma de la presente solicitud / certificado, sea manuscrita o electronica, autoriza expresamente
a cualquier médico, hospital, clinica, compafiia de seguros u otra institucion o persona que tenga conocimiento o
registros de su persona o0 salud, para que pueda entregar directamente cualquier informacién solicitada por RIMAC,
incluyendo la referida al VIH/SIDA.

Asimismo, el Asegurado declara conocer y aceptar que, el presente Certificado de Seguro consta de trece (13) hojas
y que mediante la firma manuscrita o electronica incluida en el presente documento, se manifiesta su conformidad y
aceptacion respecto de las condiciones del Seguro.

El Asegurado reconoce que cualquier siniestro que se produzca como consecuencia de una Enfermedad Preexistente
alafecha de contratacion del seguro, constituye un evento excluido del presente Seguro, por lo que no tendra cobertura.

Los solicitantes declaran, mediante la suscripcion de este documento, que la informacion brindada es exacta y que
nada han ocultado, omitido o disimulado y que se da por enterado que dichas declaraciones constituyen los elementos
indispensables para la apreciacion del riesgo por parte de la ASEGURADORA y que una declaracion falsa y reticencia
de parte de los Solicitantes implicarian la nulidad de la Pdliza de Seguro.

“EL ASEGURADO autoriza a Financiera Confianza (en adelante La Financiera) a incluir el monto de la prima del
presente seguro contratado con la ASEGURADORA, al cronograma de pagos que detalla las cuotas del Crédito
N° (en adelante el Crédito) que el Asegurado mantiene en La Financiera. El asegurado tiene derecho a
solicitar copia de la pdliza matriz a la aseguradora y esta ultima se obliga a remitirla en el plazo de 15 dias calendarios
desde la fecha de la solicitud”

El Asegurado tiene derecho a solicitar una copia de la Péliza de Seguro Matriz al Contratante o a RIMAC, la
misma que le debera ser entregada dentro de los préoximos 30 dias calendarios de haberse solicitado al correo
electrénico del Asegurado indicado en el presente documento.

En mi calidad de ASEGURADO declaro que he sido informado de las condiciones del Seguro de Desgravamen Plus
el mismo que cuenta con el servicio de asistencias cuya contratacion es opcional. En tal sentido, declaro libre y
voluntariamente que:

Acepto las clausulas adicionales del servicio
de Asistencia del Desgravamen Plus (Anexo1): | | SI | | NO

Lugar y fecha:

549

GIOVANNI SCARSI NUNEZ ASEGURADO TITULAR
Vicepresidente de Seguros Vida y Pensiones
Division Seguros Personas
Rimac Seguros y Reaseguros

ASEGURADO CONYUGE
O CONVIVIENTE
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ANEXO 1

ASISTENCIAS DESGRAVAMEN PLUS

Este Beneficio de Asistencias es gestionado y operado por CARE 24, en adelante EL PROVEEDOR, quien es proveedor de
servicios de RIMAC SEGUROS, para los asegurados que hayan aceptado la contratacion del Seguro de Desgravamen Plus
de RIMAC comercializado a través de Financiera Confianza. Conforme los términos y condiciones establecidos en el presente
documento. Estos beneficios estaran vigentes siempre que el cliente mantenga vigente su Seguro de Desgravamen Plus
comercializado a través de Financiera Confianza.

Cada vez que en este documento se use la expresion ASEGURADO, se entiende que, dentro de dicho término, y solo para
efectos de estos Beneficios, se incluye a quien contratd un Seguro de Desgravamen Plus.

1. OBJETO

EL PROVEEDOR brindara al ASEGURADO del Seguro de Desgravamen Plus, los servicios que se indican en el presente
documento.

2. BENEFICIOS

ASISTENCIAS DE SALUD - CHEQUEO PREVENTIVO

Colesterol

Triglicéridos
Glucosa

Co-pago S/40.00 1 evento

Examen de orina

ASISTENCIA EDUCATIVA - PLATAFORMA EDUCATIVA
Acceso a plataforma Personalizada

Cursos de interés

- - - Acceso ilimitado Acceso ilimitado
Webinars de interés
Talleres personalizados

ASISTENCIA NEGOCIOS

doéfunr;a:r;?gstgf: %rgrc; dpaa(r)argggllcado Acceso ilimitado 4 eventos
Asistencia Legal Tributaria Telefénica
Asistencia Legal Telefénica 100% 4 eventos
Asistencia en tramites para el negocio
telefénica

CLUB DE BENEFICIOS RIMAC
Plataforma de Descuentos Rimac ‘ Acceso ilimitado

llimitado

Prima Mensual de la Asistencia: S/1.50

3. DETALLE DE LAS ASISTENCIAS

3.1 ASISTENCIA DE SALUD - CHEQUEO PREVENTIVO

(INCLUYE COLESTEROL, TRIGLICERIDOS, GLUCOSA, Y ORINA):

Una vez transcurrido el periodo de carencia de 60 dias, constados desde la contratacion del seguro, el ASEGURADO
puede programar, a través del PROVEEDOR, los examenes de colesterol, triglicérido, glucosa y orina. Una vez que se
tengan los resultados de los examenes mencionados, el ASEGURADO podra programar una Teleconsulta médica para
lectura de resultados; cabe precisar que la Teleconsulta no implica la emision de un diagnéstico y/o de una receta médica,
por lo que el ASEGURADO debera consultar con un médico especializado, seguin corresponda.

Condiciones del Servicio: Para acceder a este beneficio, el ASEGURADO debera realizar el copago de S/ 40
(Cuarenta con 00/100 Soles) por cada servicioy el nUmero maximo de eventos en el ano porASEGURADO es 1 (Uno).

La coordinacion de la toma de muestra de laboratorio se realizara con el ASEGURADO segun su lugar de residencia.
Para estos casos la programacién debera realizarse con un minimo de 2 dias Utiles de anticipacion. su lugar de residencia.

3.2 ASISTENCIA EDUCATIVA
Como parte de los beneficios asignados al plan asistencial el ASEGURADO podra contar con una plataforma educativa
cargada con videos de diferentes cursos conforme a los temas de interés indicados en el presente documento, la misma
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que se ira actualizando de forma bimensual, la plataforma esta a su disposicion 24 horas 365 dias del afio a través del
enlace Web (https://lessin.pe/login/) EI ASEGURADO debera proporcionar su DNI para utilizar la plataforma y acceder a
los cursos, los que podra utilizar las veces que desee y disfrutarlo con la familia.

Como parte de los beneficios las categorias a atender seran, (minimo 2 webinar anual y 4 cursos grabados publicado en
plataforma. Temas de interés, por ejemplo:

Emprendimiento y Desarrollo:

»  Fundamentos de la Gestion de Compras

» Habilidades Creativas para las Ventas

*  Introduccién al Marketing Digital y Redes Sociales
*  Marketing para Pymes

Desarrollo Personal:

Inteligencia Emocional

Manejo del estrés y técnicas de relajacion
Empleabilidad y Desarrollo Personal
Psicologia Infantil

Equilibrio entre vida personal y laboral

Condiciones de la plataforma educativa:

»  Eltiempo promedio de cada curso son 4 mes aproximadamente.

«  Existen vigencias de curso por tiempo limitado.

*  Los cursos y talleres pueden sufrir variacion durante el tiempo de vigencia sin previo aviso.

3.3 ASISTENCIA NEGOCIOS - ORIENTACION TELEFONICA Y REEMBOLSO PARA DUPLICADO DOCUMENTOS
POR PERDIDA O ROBO
En caso de pérdida o robo de documentos del ASEGURADO, este programa brinda asistencia para la
orientacion en los tramites necesarios para la obtencion de duplicados de documentos oficiales y el reembolso
de los gastos relacionados con el proceso de duplicado de los siguientes documentos del ASEGURADO:

»  Documento Nacional de Identidad (DNI)
«  Carnet de Extranjeria

Pasaporte
Licencia de Conducir

El ASEGURADO podra solicitar el reembolso de los gastos incurridos en los tramites de duplicado de los documentos
cubiertos, con las siguientes condiciones:

*  Monto maximo reembolsable: Hasta S/ 100.00 en total por afio.

«  Documentacion requerida para el reembolso: Presentacion de  comprobantes de pago originales.

*  Plazo de solicitud: El usuario debe presentar la solicitud de reembolso dentro de los 7 dias calendario, contados a
partir de la fecha de pago del tramite.

Es necesario precisar que todo procedimiento se describe en el numeral 7 “FORMA DE PRESTAR LOS SERVICIOS”.

Exclusiones del reembolso para duplicado de documentos:

* No se reembolsaran gastos relacionados con multas, penalidades, o cualquier costo adicional no relacionado
directamente con el tramite de duplicado del documento.

* No se brindara orientacion ni reembolso para tramites realizados fuera del territorio peruano.

El servicio de reembolso se prestara con un limite de 2 eventos por afo, y se hara efectivo en un plazo no mayor
a 30 dias desde realizado el pago del duplicado.

3.4 ASISTENCIA LEGAL TELEFONICA
El PROVEEDOR gestionara y coordinara un enlace telefénico programado segun disponibilidad, con un Abogado para que
absuelva su consulta. La consulta no implica una asesoria, la determinacion de una estrategia de defensa o la valoracién
de medios probatorias, es decir, no se lleva el seguimiento de un caso, pero se direcciona, sobre la entidad correspondiente
y/o procedimiento conveniente de acuerdo a la naturaleza de la consulta. En caso el Afiliado opte por la interposicién de
acciones legales, debera contratar y coordinar directamente con un abogado especialista bajo su costo y riesgo.

3.5 CLUB BENEFICIOS RIMAC
El ASEGURADO tendra acceso a descuentos y promociones en diferentes establecimientos que se muestran en la app
RIMAC, que podra descargar desde el App Store (i0OS) o Play Store. EIl ASEGURADO debera proporcionar su DNI y
mostrar la app para utilizar los descuentos los que podra utilizar las veces que desee y disfrutarlo con la familia. Estos
beneficios cumplen con las siguientes condiciones:

«  Cada establecimiento definira la vigencia de los descuentos
+ Cada establecimiento contara con sus términos y condiciones particulares, que seran detallados y manifestados
previamente al canje, con el fin de que el cliente brinde conformidad.

Condiciones del Servicio: El servicio cuenta con un porcentaje de descuento y el numero de eventos por ASEGURADO
es ilimitado.
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No quedara cubierto por las disposiciones de estas condiciones ademas lo siguiente:

e Cuando el ASEGURADO no se identifique como tal para uso de los servicios 0 no proporcione informacion veraz y
oportuna, que por su naturaleza no permita atender debidamente el asunto.

* Los resultantes de los servicios que el ASEGURADO haya contratado sin el previo consentimiento del PROVEEDOR.

*  Mala fe del ASEGURADO, comprobada por el personal del PROVEEDOR o si en la peticion mediare mala fe.

*  Requerimiento del servicio de asistencia como consecuencia de accidentes ocurridos durante participacion en competencias
y/o durante la practica de deportes de alto riesgo.

. Trasle;dos médicos por lesiones originada, directa o indirectamente, de actos realizados por el ASEGURADO con dolo o
mala fe.

*  Requerimiento del servicio de asistencias como consecuencia de intento de suicidio, auto mutilaciéon o autolesion.

*  Requerimiento del servicio por accidentes, emergencias o estados patoldgicos causados por encontrarse el ASEGURADO
en estado de ebriedad y/o bajo los efectos o influencia de drogas, sustancias toxicas, narcéticos, y/o medicamentos
adquiridos sin prescripcion médica.

Si bien EL PROVEEDOR no esta obligado a brindar servicio en estas situaciones, EL PROVEEDOR debera ofrecer al

ASEGURADO alguna alternativa cuyo costo que sera asumido por el ASEGURADO.

5. TERRITORIALIDAD DE LOS SERVICIOS

Lima Metropolitana, Callao y Balnearios:

¢ Por el Norte: hasta Puente Piedra.
¢ Por el Sur: Hasta el kilbmetro 140 de la Panamericana Sur.

‘!
i\

Por el Este: hasta Chaclacayo, San Juan de Lurigancho y Chosica (hasta puente Los Angeles).
Por el Oeste: La Punta - Callao.

Provincias:

» La cobertura del servicio incluye los 24 departamentos y tiene atencion hasta 40 kildbmetros a la redonda partiendo de la
plaza de armas de cada ciudad.

6. PROCEDIMIENTO PARA LA SOLICITUD DEL SERVICIO

Todos los servicios enumerados en el presente documento deberan ser solicitados a través de la Central de Asistencias 51(1)
613-1368 para Lima y para provincias los 365 dias del afio.

Los referidos servicios seran atendidos por EL PROVEEDOR con la mayor prontitud posible. Al momento de la solicitud de los
servicios, el ASEGURADO debera indicar los siguientes datos:

*  Nombre y Apellidos (*)
*  DNI(*"

Direccion y teléfono
Tipo de servicio que precise
(*) Datos obligatorios para todo tipo de informacion o solicitud de asistencia.

Una vez cumplidos todos los requisitos indicados, el PROVEEDOR le prestara al ASEGURADO los servicios solicitados a los
cuales tenga derecho segun los términos, condiciones y limitaciones del presente documento. En caso de que el ASEGURADO
no cumpla con los requisitos indicados, el PROVEEDOR no asumira responsabilidad ni gasto alguno relacionado con los
servicios relacionados con el presente contrato frente al ASEGURADO.

Para asegurar la calidad del servicio, toda llamada a la Central Telefonica del PROVEEDOR sera registrada en forma
automatica, con el fin de que quede constancia de las solicitudes de los ASEGURADQOS, por lo que el ASEGURADO autoriza
expresamente al PROVEEDOR para dichos fines.

7. FORMA DE PRESTAR LOS SERVICIOS

Las prestaciones mencionadas se realizaran por empresas profesionales o proveedores designados por EL PROVEEDOR.
EL PROVEEDOR y RIMAC quedan relevados de responsabilidad cuando por causa de fuerza mayor o caso fortuito ajenos a su
voluntad, las prestaciones antes mencionadas no estén disponibles en el lugar en que se encuentre ubicado el ASEGURADO,
o el inmueble del ASEGURADO. No obstante, en estos casos, EL PROVEEDOR quedara obligado a compensar los gastos
que expresamente haya autorizado efectuar al ASEGURADO para obtener directamente las prestaciones garantizadas en el
presente documento, siendo necesaria la presentacion de los comprobantes de los gastos respectivos.

Para el caso de las demas coberturas de Asistencia Médica donde no exista la INFRAESTRUCTURA publica o privada que
permita la prestacion de los servicios en el lugar correspondiente o se presenten causas de fuerza mayor o caso fortuito que no
permitan las condiciones adecuadas para la prestacion de los mismos, EL PROVEEDOR le ofrecera al Asegurado la opcién de
solicitar por su cuenta y costo la contratacion del servicio de un tercero, comprometiéndose EL PROVEEDOR a reembolsarle
los gastos que haya efectuado hasta el monto maximo que brinda el programa. Para gozar de este beneficio el Asegurado
debera notificar a EL PROVEEDOR, antes de contratar, para que éste dé la conformidad respectiva, asi como presentar el
comprobante de pago correspondiente a dicho gasto. Los montos maximos para el reembolso seran hasta S/ 100.00 por
evento de Chequeo Preventivo.

Para el reembolso, ASEGURADO debera enviar via whatsapp o via mail al PROVEEDOR la factura correspondiente, la factura
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debe estar a nombre de CARE 24: CARE SOCIEDAD ANONIMA con RUC 20606564946, el valor de desembolso debe ser
acorde a los precios del mercado.

8. ATENCION DE RECLAMOS

Con la finalidad de expresar algun incumplimiento, irregularidad en general cualquier o deficiencia en la satisfaccion de
un interés particular de las presentes asistencias, el ASEGURADO podra presentar el reclamo directamente a CARE
24 a través de los siguientes canales de Atencion de Reclamos el numero de la central 01 613-1368 o por correo
electronico a: gestiondereclamos@a365.com.pe.

Queda entendido que CARE 24 podra prestar los servicios en forma directa, o a través de terceros con quienes
dicha compafiia contrate, bajo su responsabilidad. Asimismo, cualquier accién legal (reclamo, denuncia, demanda,
entre otros) relacionados a la prestacion del servicio por parte de CARE 24, servicio deficiente, negligente o doloso
incluyendo culpa inexcusable, debera ser dirigido directamente a CARE 24 como responsable de la prestacion del
servicio.
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