MAPFRE PERU VIDA, Compafiia de Seguros y Reaseguros - RUC 20418896915
OFICINA PRINCIPAL: Av. 28 de Julio 873, Miraflores, Lima, Peru MA P FR E
T (511) 213 3333 www.mapfre.com.pe

Certificado N° XXXXXXXXXXXXXX

Pdliza Seguro de Desgravamen Alfin Banco S.A.
Adecuado alaley N° 29946 y sus normas reglamentarias
Péliza Grupo N° 61100084

DATOS DEL CONTRATANTE

Denominacién Social: Alfin Banco S.A. Ruc: <> 1404
Domicilio: Av. Pershing Ex Faustino SA 465 Int. 801 ‘D'smtO: Viagdalena ‘Provmma: Lima
Departamento: Lima  Teléfono Fijo: (01) 613 0004 . Pagina web: www.alfinbanco.pe

DATOS DEL ASEGURADO TITULAR
Nombres y Apellidos: XXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Tipo de Doc. N° Doc. xxxXXXXXX Fechade Nac.:  xx/xx/xx /Sexor X XXXXXX
Estado Civil:  XXXXXXXXXXXXXX . Ocupacion: XXXXXXXXXXXXXX

Direccion: XXXXXXXXXXXXXXXXKXHKXHKXKXKXKXXXX XXX XXX X

Distrito: XXX XX ‘Provincia: MXOOXXXXXXX ‘Departamento: ) 9.9.9.9.9.90.9.0.9.0.9.0.9.4
Telf. Celular:  XXXXXXXXXXXXXX Correo Electronico:  XXXXXXXXXXX XXX XX XXX XXX XXXXX

INTERES ASEGURADO

Cancelacion de la suma asegurada, entiéndase el Saldo Insoluto del préstamo suscrito con EL CONTRATANTE (saldo
capital del préstamo a la fecha del siniestro) en caso se produzca alguno de los riesgos cubiertos.

VIGENCIA DEL SEGURO

Se inicia desde que EL CONTRATANTE efectue el desembolso del crédito a EL ASEGURADO. Asimismo, la
coberturase mantendra vigente en tanto: (i) EL ASEGURADO realice el pago puntual y completo de las cuotas del
crédito suscrito con EL CONTRATANTE, (ii) se encuentre vigente el crédito asegurado antes descrito, (iii) la poliza
de desgravamen de ALFIN BANCO suscrita con LAASEGURADORA se mantenga vigente; y, (iv) ELASEGURADO
seencuentre dentro de los rangos de edad establecidos en el presente certificado.

DATOS DEL BENEFICIARIO

El beneficiario de la cobertura del presente seguro es ALFIN BANCO siempre que se determine la procedencia de la
cobertura de muerte o invalidez total permanente y definitiva del Asegurado, La Compafia pagara a ALFIN BANCO
hasta donde alcancen sus acreencias del monto maximo establecido del saldo de la deuda por Asegurado.

DATOS DEL PRESTAMO
Moneda: Nuevos soles | Plazo del Préstamo: XXXX meses - Forma de Pago: PRIMA UNICA ADELANTADA

Importe del Préstamo:  XOXOOXXXXXXXX | Tipo de Préstamo: XX XOXOXOXXXXXX

MAPFRE Peru Vida Compafiia de Seguros y Reaseguros(en adelante la Compafiia) con Ruc 20418896915 deja
constancia que la(s) persona(s) indicada(s) en este certificado se encuentra(n) amparada(s) por la Pdliza Grupo de
Desgravamen Soles N° 61100084, emitidas a favor de los clientes titulares de créditos vigentes (Asegurados) de
ALFIN BANCO, identificada con RUC 20517476405, para los riesgos materia del seguro hasta el limite de la suma
asegurada, siempre que proceda la aceptacion de la cobertura de seguro y la pdliza se encuentre vigente a la fecha de
producirse un eventual siniestro.

Las comunicaciones cursadas por los Asegurados a ALFIN BANCO, por aspectos relacionados a este contrato de
seguro tendran los mismos efectos como si hubieren sido presentadas a La Compafiia. Los pagos efectuados por los
Asegurados a ALFIN BANCO se consideran abonados a La Compafiia.

“DECLARO HABER LEIDO,ACEPTADO Y FIRMADO EL CERTIFICADO ENTREGADO POR EL CONTRATANTE, EL
8 CUAL CONSTADE SEIS (6) PAGINAS, INCLUIDO ELANEXO”.

F.I. 10 - 2021

XXIXXIXX
Fecha de Solicitud Firma del Asegurado Director Unidad de Vida

CODIGO SBS V12047410
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PRIMA MENSUAL

Rango de Desembolso Tasa Comercial % de Cargos por Comercializacion

Plan 1: Hasta S/ 1,999 0.2248% 5.25%

Plan 2: De S/ 2,000 hasta S/ 2,999 0.1833% 4.23%

Plan 3: De S/ 3,000 hasta S/ 4,999 0.1818% 3.73%

Plan 4: De S/ 5,000 a mas 0.1383% 2.67%
Broker ‘ 6.50% de la tasa compaiiia
COBERTURAS DEFINICION
Muerte Natural Cubre el fallecimiento del asegurado por causas naturales.
Muerte Accidental Cubre el fallecimiento del asegurado por causas accidentales.

Es la pérdida o disminucion fisica o intelectual igual o superior al
70% de su capacidad de trabajo, reconocida por LACOMPANIA
Invalidez Total Permanente y Definitiva por segun dictamen médico expedido por los Comités Médicos del
Accidente o Enfermedad Sistema Privado de Pensiones (COMAFP, COMEC) o
mediante Certificado de Invalidez expedido por ESSALUD o
Ministerio de Salud (Instituto Nacional de Rehabilitacion - INR).

COBERTURA DEL SEGURO
COBERTURAS SUMA ASEGURADA

Muerte Natural

Saldo insoluto (saldo capital) del crédito a la fecha del

Muerte Accidental fallecimiento por muerte natural o accidental del asegurado o al
. — momento en que se produzca la invalidez total y permanente
Invalidez Total Permanente y Definitiva por del ASEGURADO, ya sea por accidente o por enfermedad.

Accidente o Enfermedad

Asistencias Detalladas en el Anexo 1

SUMAASEGURADA MAXIMA: Créditos hasta S/ 30,000 por ASEGURADO, hasta la cancelacion total del crédito.
Si un asegurado tiene dos o mas lineas de crédito aseguradas bajo la misma pdliza, la Compafiia de Seguros en caso
de siniestro indemnizable solo asumira hasta la suma maxima de S/ 30,000 por los saldos insolutos de las lineas de
crédito. La suma asegurada no incluye intereses compensatorios, moratorios ni gastos adicionales

CONDICIONES DE AFILIACION DEL SEGURO

Podran asegurarse bajo la presente Pdliza, las personas naturales que sean incorporados como tal en la Pdliza, que
cumplan con los requisitos de asegurabilidad y cuya edad se encuentre dentro del rango siguiente edades:

Sumas Aseguradas Maximas por Asegurado Limite de Ingreso Limite de Permanencia
74 afnos y 364 dias

Hasta S/ 30,000 76 afnos y 364 dias

W

Se deja establecido que, si en cualquier momento la persona hubiera excedido los limites de edad establecidos, se
dara por concluida la cobertura respectiva, quedando La Companiia obligada unicamente a reintegrar las primas
pagadas luego de dichos limites, aun cuando dicha inexactitud se descubra después del fallecimiento o invalidez total
permanente y definitiva del Asegurado.

DATOS PERSONALES

De conformidad con lo establecido en la Ley de Proteccién de Datos Personales y su Reglamento, quien suscribe la
presente solicitud autoriza de forma expresa a Mapfre Peru Vida Comparfia de Seguros y Reaseguros, en adelante LA
COMPANIA, el tratamiento y transferencia, nacional e internacional, de sus datos personales y datos sensibles para
los efectos de lo dispuesto por la normativa aplicable para la ejecucion del

Contrato de Seguros, ejecucién de los contratos de coaseguros y/o reaseguros que pudiera celebrar LA COMPANIA,
asi como para fines comerciales tales como el envio de publicidad y promociones de diferentes productos o servicios
de LACOMPANIA.

Asimismo, autoriza en forma expresa a que LA COMPANIA encargue el tratamiento de los datos personales a un
tercero y que realice un procesamiento automatizado o no con dichos terceros. Los datos proporcionados podran ser
incorporados, con las mismas finalidades a las bases de datos de empresas que forman parte del Grupo Economico al
cual pertenece LACOMPANIA.

Adicionalmente, MAPFRE SEGUROS podra, a su sola decision, remitir los documentos antes indicados al correo
electrénico indicado por el Asegurado Titular en el presente documento”.
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NO

DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

* El Asegurado manifiesta en forma expresa su intencion de contratar este seguro de forma voluntaria.

* EIl ASEGURADO manifiesta que la informacién suministrada y contenida en el certificado de seguro es veridica
reconociendo que la misma constituye la base del contrato de seguro y que una declaracion inexacta implica la
nulidad de la poliza de acuerdo al Art. 376 del Cédigo de Comercio y a la nueva Ley del Contrato de Seguro N° 29946.

* EIASEGURADO declara que de manera previa a la contratacion del seguro:

- Ha sido debidamente informado de todas las Condiciones generales, particulares y especiales, que hubiese.
- Ha recibido un Certificado que contiene las especificaciones de la poliza.

* El Asegurado declara conocer que el presente producto presenta obligaciones a su cargo, cuyo incumplimiento
podria afectar el pago de laindemnizacion o prestaciones a las que tendria derecho.

* El Asegurado declara conocer que, dentro de la vigencia del contrato de seguro, se encuentra obligado a informar a
la Companialos hechos o circunstancias que agraven el riesgo asegurado.

* Mediante la suscripcion de la presente Certificado, el Asegurado autoriza a las clinicas, hospitales, instituciones o
centros médicos, laboratorios, asi como a los médicos para que suministren a la Compafnia, cualquier informacion,
datos del archivo médico, examenes, copia de la historia médica o clinica o cualquier documento o informe médico
sobre la salud del Asegurado.

EXCLUSIONES

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

 Suicidio consciente y voluntario dentro de los primeros 2 afios de vigencia completo e ininterrumpido. La auto
mutilacion o autolesion.

* Participaciéon activa en cualquier acto delictivo o en actos violatorios de leyes o reglamentos, duelo concertado,
servicio militar; asi como en huelgas, motin, conmocion civil, dafio malicioso, vandalismo y terrorismo.

* Guerra, invasion u operaciones bélicas (exista o no declaracién de guerra), actos hostiles de entidades soberanas o
del gobierno, guerra civil, rebelion, revolucion, insurreccion, levantamiento popular, poder militar o usurpado, ley
marcial o confiscacion por orden de un Gobierno o autoridad publica.

* Lesiones o fallecimiento a consecuencia de un accidente aéreo o vuelo en vehiculo aéreo de cualquier clase, asi
como operaciones 0 viajes submarinos; excepto como pasajero en uno operado por una empresa de transporte
aéreo comercial, sobre una ruta establecida para el transporte de pasajeros sujeto a itinerario.

* Que el Asegurado se encuentre en estado de ebriedad o bajo los efectos de drogas o alucinégenos. Para esto se
considerara que el asegurado se encuentra en estado de ebriedad si alcanza o supera los 0.5gr/It de alcohol en la
sangre, segun dosaje etilico y si dicho estado guarda relacién con el fallecimiento.

PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR COBERTURAS

Plazo, Lugar y Medio para comunicar el Siniestro: Deberan comunicarlo a La Compania o a ALFIN BANCO a través
de cualquiera de sus agencias. Se podra solicitar las coberturas del seguro dentro del plazo de prescripcion (diez anos)
dispuesto porla Ley del Contrato de Seguro y demas normas que resulten aplicables.

En caso de Siniestro se deberan presentar los documentos que se detallan a continuacion:

COBERTURA DOCUMENTOS A PRESENTAR

 Copia simple DNI del asegurado,

* Copia de Certificado de Defuncion completo: ambas cara, donde se indique la
causa de fallecimiento.

Acta o Partida de Defuncion, en original o copia certificada.

Reporte del saldo insoluto, indicando fecha de apertura y desembolso.
Certificado de Desgravamen y copia de solicitud.

Ampliacion Médica o Historia Clinica, de ser necesaria.

* Copia simple DNI del asegurado.

* Copia del Certificado de Defuncién y/o Certificado de Necropsia (incluye
protocolo de autopsia).

* Acta o Partida de Defuncion, en original o copia.

* Reporte del saldo insoluto, indicando fecha de apertura y desembolso.

* Certificado de Desgravamen y copia de solicitud.

* Copia del Atestado o Informe Policial.

* Resultado de examenes (Quimico Toxicolégico, Dosaje Etilico, Anatomo
Patologico, etc.) de haberse realizado.

* Copia simple DNI del asegurado.
* Dictamen médico expedido por los Comités Médicos del Sistema Privado de

POR MUERTE NATURAL

POR MUERTE ACCIDENTAL

* Ampliacion Médica o Historia Clinica, de ser necesaria.
* Certificado de Desgravamen.
* Reporte del saldo insoluto, indicando fecha de apertura y desembolso.

§_ Pensiones (COMAFP, COMEC) o mediante Certificado de Invalidez expedido
N POR INVALIDEZ TOTAL, por ESSALUD, Ministerio de Salud o Instituto Nacional de Rehabilitacion.

$¢ PERMANENTE Y DEFINITIVA | * Copia del Atestado o Informe Policial. (por accidente) S
> POR ENFERMEDAD O * Resultado de examenes practicados (Quimico Toxicologico, Dosaje Etilico, ©
a ACCIDENTE Anatomo Patologico, etc). (por muerte accidental). 2
o w
a

3
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DERECHO DE ARREPENTIMIENTO

Enla oferta de seguros efectuada fuera del local de LA COMPANIA o sin que medie la intermediacién de un corredor de
seguro o de un promotor de seguro, cuando el marco regulatorio permita la contratacion de este producto a través de
dichos mecanismos, EL CONTRATANTE tiene derecho de arrepentimiento, el cual no esta sujeto a penalidad alguna,
empleando los mismos mecanismos de forma, Iugar y medios que usé para la contratacion del seguro, en cuyo caso
podra resolver el presente contrato sin expresion de causa dentro de los quince (15) dias siguientes a la fecha de
recepcion de la pdliza o la nota de cobertura provisional, debiendo LA COMPANIA devolver el monto de la prima
recibida.

PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE CONSULTAS Y RECLAMOS

El Contratante, Asegurados y los Beneficiarios podran presentar sus quejas y/o reclamos a la Aseguradora, los
mismos que deberan ser atendidos en un plazo maximo de 30 dias contados desde la fecha de su recepcion.
Podran plantearse consultas y/o reclamos formales de manera gratuita a través de los siguientes canales:

Consultas:

* Comunicacion dirigida al presidente del Grupo Mapfre indicando: tipo de solicitante (*), nombre completo, nimero
del documento de identidad, domicilio, teléfono, correo electréonico, nombre del producto/servicio afectado, una
breve explicacion clara y precisa de la consulta y/o hecho reclamado y documentos que adjunta.

* (*) Tipo de solicitante (Contratante, ASEGURADO, Beneficiario, Corredor u otro: especificar)

* Através dela pagina Web de MAPFRE Peru, enlazandose al link “Atencion de Consultas y/o Reclamos”.

« Oficina Principal de LA COMPANIA: Av. 28 de Julio 873, Miraflores, Lima 18, Perd, teléfono 213-3333 (En Lima) y
0801-1-1133 (en Provincia).

Pagina Web: www.mapfre.com.pe

Reclamos y/o Quejas:

* Comunicacion dirigida al presidente del Grupo Mapfre indicando: tipo de solicitante (*), nombre completo, nimero de
documento de identidad, domicilio, teléfono, correo electronico, nombre del Producto/servicio afectado, una breve
explicacion claray precisa del hecho reclamado y documentos que adjunta. B

* “Libro de Reclamaciones Virtual” en cualquiera de las oficinas a nivel nacional de LA COMPANIA. Podra adjuntar de
ser el caso documentos que sustentan su reclamo y/o queja.

* A través de la pagina Web de MAPFRE Peru http://www.mapfreperu.com enlazandose al link de “Libro de
Reclamaciones” (Reclamos y/o Queja)

Los reclamos deben efectuarse dentro de los plazos de prescripcion establecidos por Ley. En caso el usuario no se
encuentre conforme con los fundamentos de la respuesta, puede acudir a la Defensoria del ASEGURADO, ubicada en
Calle Amador Merino Reyna 307 Piso 9 San Isidro y/o al INDECOPI, ubicada Calle de la Prosa 104, San Borja. Para
cualquier consulta respecto a su reclamo, puede comunicarse con la Central de Atencion al Cliente al teléfono 213-
3333 (en Lima) y 0801-1-1133 (en Provincia) o dirigirse a las plataformas de Atencion al Cliente de las oficinas de LA
COMPANIA ubicadas en Lima y Provincias. La relacién completa de oficinas de LA COMPANIA se encuentra
disponible en la Pagina Web (www.mapfre.com.pe).

MODIFICACION DE LA POLIZA

Superintendencia de Banca, Seguros y AFP: Los Laureles 214, San Isidro - Lima - Peru / Teléfonos: 630-9000 /
www.sbs.gob.pe

INDECOPI: Calle de la Prosa 104, San Borja / Teléfonos: 224 7800 (Lima) o 0800-4-4040 (provincias) /
www.indecopi.gob.pe

Defensoria del Asegurado: Calle Amador Merino Reyna 307 Piso 9 San Isidro, Lima Peru / Telefax: 421-0614 /
www.defaseg.com.pe

IMPORTANTE: La informacion aqui proporcionada se encuentra a titulo informativo, prevalecen las Condiciones de la
Péliza Grupo N° 61100084 que obra en poder del CONTRATANTE o LACOMPANIA.

Mediante la firma del presente documento, el Asegurado Titular declara conocer todos los documentos que conforman
la Pdliza de Seguro de Desgravamen N° 61100084 (Soles). No obstante, el Asegurado también declara haber tomado
conocimiento los términos y condiciones que conforman el presente certificado de seguro, habiendo visualizado su
contenido en la pagina web www.alfinbanco.pe.

Finalmente, declara que después de acceder dicha pagina web, ha descargado e impreso los documentos que ha
visualizado previamente.

Adicionalmente, MAPFRE Peru Vida pondra, a su sola decisién, remitir los documentos antes indicados al correo
electrénico indicado por el Asegurado Titular en el presente documento”.

COD. 4001805




MAPFRE PERU VIDA, Compafiia de Seguros y Reaseguros - RUC 20418896915
OFICINA PRINCIPAL: Av. 28 de Julio 873, Miraflores, Lima, Peru MA P FR E

T (511) 213 3333 www.mapfre.com.pe

Certificado N°

Péliza Seguro de Desgravamen Alfin Banco
Adecuado alaley N° 29946 y sus normas reglamentarias
Péliza Grupo N° 61100084

ANEXO N° 1 — ASISTENCIAS

MOK brindara a los asegurados los servicios que se indican en el presente documento y que se refiere a una o varias
contingencias que puedan sufrir los clientes de ALFIN BANCO dentro del producto.

PERSONAS BENEFICIARIAS DE LOS SERVICIOS

Son aquellas personas que a través de un crédito ofrecido por ALFIN BANCO puedan acceder a las Asistencias de
Sepelio. El beneficio se otorga al Titular del crédito. La edad maxima de afiliacion del titular es hasta los 74 afos y 364
dias. No se entregara cobertura a ninguna persona que tenga 75 afios en adelante, siendo la permanencia maxima de
cobertura hasta los 76 anos y 364 dias. La cobertura sera entregada siempre y cuando se mantenga vigente en el
crédito otorgado por ALFIN BANCO vy el titular esté al dia en sus pagos. Los beneficiarios directos estan definidos
por: derechohabientes legales (conyuges e hijos) y, en caso de no tenerlos, la responsabilidad directa se trasladaria a
padres deltitular.

RESUMEN DE COBERTURAS

* Cofre funebre de linea basica.

» Base de Velacion.

* Porta Cirios.

 Ofrenda floral.

» Sala de velacion hasta por 24 horas.

* Oficio religioso.

* Traslados de restos a casa o iglesia.

* Carroza funebre.

* Traslado local para acompanantes.

* Preparacion del cuerpo.

* Aviso de defuncién en prensa.

* Tramite certificado de defuncion.

e Servicio de Sepultura o Cremacién: nicho o cremacion.
* Asesoria y acompafiamiento a la familia.

DETALLE DE COBERTURAS

En caso el AFILIADO / TITULAR fallezca como producto de un accidente y/o enfermedad, MOK prestara la cobertura
de sepelio, siempre y cuando las causas no se encuentren comprendidas dentro de las exclusiones especificadas para
esta cobertura.

MOK entregara esta cobertura a modo de servicio.

En ningln caso se efectuara el reembolso al cliente, a menos que MOK se defina un acuerdo con el representante del
AFILIADO / TITULAR debido a motivos relacionados a la falta de cobertura en la zona geografica donde se requiera la
misma o por algun motivo similar que impida a MOK poder ejecutar las prestaciones descritas en este documento. El
monto de cobertura para el titular es de S/12,000.

Periodos de carencia:

* No se tiene periodo de carencia para fallecimiento a causa de accidente.

» 30 dias: cubre fallecimiento por cualquier enfermedad exceptuando insuficiencia renal, esclerosis multiple, infarto al

miocardio, evento cerebrovascular, intervencion en las arterias coronarias, cancer o sida siempre y cuando no sean
preexistentes al momento de la contratacion del Servicio.

De existir un exceso en el gasto, que supere los S/12,000, el cliente debera abonar la diferencia. Antes de ejecutar el
servicio MOK debera validarlo con el solicitante.
Vigencia: Plazo del crédito (de acuerdo a su cronograma original).

OBLIGACIONES DEL AFILIADO

» Obtener la autorizacion expresa de MOK a través de la Central de Atencién 700 — 6628 en Lima y al 0800 - 78038 en
S Provincias, antes de comprometer cualquier gasto o realizar acciones por iniciativa propia.

ﬁ- El AFILIADO debe identificarse ante MOK para poder prestarle los servicios.

Qe EI AFILIADO no sera atendido por MOK, en el caso que ALFIN BANCO haya notificado la suspensién del serviciode =
la asistencia de Sepelio, lo cual se produce al dia siguiente de una cuota vencida y/o impagada del préstamo
personal contratado.

12047410006
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EXCLUSIONES

No quedara cubierto por las disposiciones de estas condiciones ademas lo siguiente:

* Muerte por narcoéticos y estupefacientes

* Homicidio.

* Cuando el AFILIADO no proporcione informacién veraz y oportuna, que por su naturaleza no permita atender
debidamente el asunto.

* Los resultantes de los servicios que el AFILIADO haya contratado sin el consentimiento de MOK.

* Mala fe del AFILIADO, comprobada por el personal de MOK o si en la peticion mediare mala fe.

* Cuando el AFILIADO no se identifique como AFILIADO de los SERVICIOS.

* Entrenamientos (profesional o amateur): Los accidentes o enfermedades que puedan ocurrir a consecuencia de
entrenamiento, practica o participacion en toda clase de competencias.

* La compafia queda relevada de responsabilidad cuando por causa de fuerza mayor le sea imposible prestar las
acciones de asistencia prescritas en este documento. No obstante, lo anterior, la compafia podra pagar al
asegurado los gastos asumidos por este Ultimo, pero soélo contra presentacion de los comprobantes de gastos
respectivos y hasta concurrencia de los limites que se sefialan anteriormente, y con autorizacién previa de MOK.

* Los que tuvieren su origen o fueren consecuencia de terremoto o temblor de tierra, erupcion volcanica, inundacion u
otros fendmenos similares de la naturaleza.

* Los que tuvieren su origen o fueran una consecuencia directa o indirecta de guerra declarada o no, guerra civil,
conflictos armados, insurreccion, sublevacion, rebelion, sedicion, motin, huelga, desorden popular u otros hechos
que alteren la seguridad interior del Estado o el orden publico.

* Hechos o actuaciones de las fuerzas armadas o de cuerpos de seguridad.

* Los derivados de la energia nuclear radiactiva.

 Cualquier servicio solicitado con mas de 48 horas posteriores al momento del siniestro.

* Participacion del AFILIADO / TITULAR en deportes de aventura como parapente, ala delta, puenting, etc.

* La practica o el desempefio de alguna actividad, profesion u oficio claramente riesgoso.

* Que el asegurado se encuentre en estado de ebriedad o bajo los efectos de drogas o alucinégenos.

* Viaje o vuelo en vehiculo aéreo de cualquier clase, excepto como pasajero en uno operado por una empresa.
* Enfermedades congénitas.

* Peleas, rifias.

* Enelcaso ALFIN BANCO indique la baja del servicio por falta de pago o alguna contingencia similar, el AFILIADO /
Titular no sera atendido por MOK.

La compafia queda relevada de responsabilidad cuando por causa de fuerza mayor le sea imposible prestar las
acciones de asistencia prescritas en esta poliza, sin perjuicio de las indemnizaciones a que hubiere lugar, las que
pagaran contra prestacion de los comprobantes de gastos respectivos que presente el AFILIADO / TITULAR y hasta
concurrencia de los limites que se sefalan anteriormente.

PROCEDIMIENTO SOLICITUD DE SERVICIO

Todos los servicios enumerados en el presente documento deberan ser solicitados a través del numero de asistencia
700 — 6628 en Lima y al 0800 - 78038 en Provincias, durante las 24 horas del dia, los 365 dias del afio. Los referidos
servicios seran atendidos por MOK con la mayor prontitud posible. En caso la necesidad del servicio no haya sido
comunicada a MOK durante el plazo estipulado, MOK no estara obligado a entregar la cobertura.

Al momento de llamar el AFILIADO debera indicar alguno de los siguientes datos (se le solicitaran algunos o todos
dependiendo del servicio requerido):

* Nombre y Apellidos (*).

* DNI (*).

* Direccion.

* Numero de Teléfono.

* Tipode servicio que precise.

(*) Informacion obligatoria para todo tipo de asistencia.
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