@Crecer

Seguros

SOLICITUD-CERTIFICADO DE MICROSEGURO VIDA TOTAL
CODIGO SBS N°VI1787200025

Péliza N° 72-000000025 / Certificado N°

DATOS DE LA COMPANIA DE SEGUROS

Denominacién o Razén social: Crecer Seguros S.A., Compafia de Seguros

RUC: 20600098633

Domicilio: Av. Ricardo Rivera Navarrete 501 Oficina 1101-A, San Isidro, Lima — Peru
Teléfono: Lima (01) 4174400 / Provincia (0801) 17440.

Correo electrénico: gestionalcliente@crecerseguros.pe

DATOS DEL CONTRATANTE DATOS DEL COMERCIALIZADOR

Nombre o Razén social: Alfin Banco S.A. Nombre o Razén social: El Contratante
Documento de identidad: 20517476405 Documento de identidad: -
Domicilio: Av. el Derby Nro. 250 Int. 201 (Piso 2 Otros Torre 2), I
Santiago de Surco Domicilio:
Teléfono: (01) 613 0004 Teléfono: -
DATOS DEL CORREDOR
Denominaciéon Social - Registro Oficial -
Direccion - Teléfono -
DATOS DEL ASEGURADO TITULAR / SOLICITANTE
Nombres y
Apellidos
. o. P Fecha de
Tipo de documento | (0 DNI [0 CE N°: Género OFOM Nacimiento
Direccion de - .
domicilio Correo electrénico Teléfono
DATOS DEL ASEGURADO ADICIONAL * (Pueden ser hasta dos asegurados adicionales)
Nombres y ;
Apellidos No Aplica
i o. 5 Fecha de
Tipo de documento | [0 DNI O CE N°: Género OFOM Nacimiento

* No se podra contratar un microseguro para caso de muerte sobre menores de dieciséis afios de edad o personas declaradas
judicialmente incapaces.

DATOS DEL MICROSEGURO

Inicio de vigencia 1 Fin de vigencia **E| fin de vigencia de la solicitud- certificado podra ser la fecha de vencimiento de la Péliza
o corresponder a la fecha en la cual el Asegurado supere la edad limite de permanencia
establecido, lo que ocurra primero.

Renovacion La Solicitud-Certificado NO se renueva automaticamente.

Prima Comercial S/ 170.00 Frecuencia de pago: Prima Unica adelantada
Prima Comercial + IGV S/ 170.00 Lugar y forma de pago: A través del comercializador

La prima comercial incluye:

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

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

Cargos por la comercializaciéon de microseguros a través de la bancaseguros u otro comercializador: Comercializacion: diez por ciento de la
prima neta y Recaudacion: sesenta y cuatro por ciento de la prima neta.

Si la prima no es pagada dentro del plazo indicado en este documento, LA COMPANIA otorga un plazo de gracia adicional de 90 dias,
y se contabiliza desde el dia siguiente al ultimo dia que el ASEGURADO o CONTRATANTE, segun corresponda, tuvo para cancelar la
prima. Durante el plazo de gracia adicional, la cobertura de la poliza permanecera vigente. Queda expresamente establecido que la
falta de pago de la prima convenida, una vez transcurrido el plazo de gracia adicional otorgado, orlglna la resolucién automatica del
microseguro, sin necesidad que LA COMPANIA se comunique de forma previa. Si ocurriese un siniestro mientras haya
incumplimiento de pago, pero durante el plazo de gracia adicional, se pagara el siniestro deduciendo el monto de la prima adeudada.
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CONDICIONES DE INGRESO Y PERMANENCIA EN EL SEGURO

Edad minima de ingreso al microseguro: 18 afios
Edad méaxima de ingreso al microseguro: Hasta los 69 afios con 364 dias
Edad maxima de permanencia: Hasta los 74 afios con 364 dias

EVENTOS ASEGURADOS

Cobertura

Descripcion

Suma asegurada y
condiciones

Muerte Natural

LA COMPANIA pagara a EL BENEFICIARIO una indemnizacion, equivalente a la
suma asegurada sefialada en la Solicitud-Certificado, cuando EL ASEGURADO
fallezca por causas naturales, o como consecuencia de una enfermedad o
producto de la vejez.

Suma asegurada:
S/ 2,500 (Pago unico)

Periodo de carencia:
No aplica

Deducible: No aplica

Cobertura

Descripcion

Suma asegurada y
condiciones

Muerte Accidental

LA COMPANIA pagara a EL BENEFICIARIO una indemnizacién, equivalente a la
suma asegurada sefialada en la Solicitud-Certificado, cuando EL ASEGURADO
fallezca como consecuencia de un Accidente.*.

*Accidente: Todo suceso externo, imprevisto, violento, subito, involuntario y/o
fortuito que afecte el organismo de EL ASEGURADO y le ocasione la muerte. No
se considera accidente el fallecimiento de EL ASEGURADO como consecuencia
de ataques cardiacos, epilépticos, enfermedades vasculares, trastornos mentales,
desvanecimientos o sonambulismo. (Esta definicion aplica para las demas
coberturas donde se mencione Accidente)

Suma asegurada:
S/ 10.000 (Pago unico)
Periodo de carencia:

No aplica
Deducible: No aplica
Beneficiario: El sefialado en
la Solicitud-Certificado

Hospitalizacion por
Accidente y/o
Enfermedad

LA COMPANIA otorgara la suma asegurada por dia a EIl ASEGURADO titular
cuando éste sea hospitalizado a consecuencia de un accidente o enfermedad por
el que deba ser internado por lo menos 7 dias calendarios, de forma continua e
ininterrumpida, en un establecimiento hospitalario por cualquier causa derivada
del accidente o enfermedad.

El internamiento debe efectuarse maximo dentro de las 72 horas de producido el
accidente a fin de obtenerse la cobertura.

Suma asegurada:
S/ 6,000 (pago unico por dia)
Periodo de carencia:

90 dias
Deducible: No aplica
Limite: Maximo 1 dia

Beneficiario:
El asegurado

Indemnizacién por
Diagnéstico de
Enfermedades Graves

LA COMPANIA pagara una indemnizacion, equivalente a la suma asegurada
sefialada en la Solicitud- Certificado, a EL ASEGURADO que, durante la vigencia
de la Clausula Adicional, tenga un Diagnéstico de Enfermedades Graves.

Para efectos de la presente clausula adicional, se considerard como Diagnéstico
de Enfermedades Graves, los siguientes:

a. Cancer: Implica la presencia por lo menos de un tumor maligno de crecimiento
y desarrollo imprevisible que debe ser confirmado por analisis histoldgico.

b. Infarto al Miocardio (Ataque al corazén): muerte o necrosis de una parte del
musculo cardiaco (miocardio) como consecuencia del deficiente suministro
sanguineo a la zona afectada. El diagnéstico de Infarto al Miocardio debe ser
confirmado simultdneamente por los siguientes criterios: historia de dolor toracico
tipico, nuevos cambios en el electrocardiograma y elevacién de las enzimas
cardiacas. El infarto debe haber ocurrido después de la fecha de inicio de
cobertura.

c. Insuficiencia Renal Cronica: Insuficiencia total, crénica e irreversible de ambos
rifones, que exija la necesidad de someterse regularmente a didlisis peritoneal o
hemodialisis, o que requiera un trasplante de ambos rifiones.

d. Coma: Condicion clinica grave ocasionada por multiples causas, accidentales
o por enfermedad; caracterizada por una pérdida profunda de conciencia, durante
la cual el paciente permanece con los ojos cerrados y no responde a ningun tipo
de estimulo externo por intenso que sea. Requiere ingreso a una Unidad de
Cuidados Intensivos y el apoyo de un respirador artificial (ventilador). La
satisfaccion de todas sus necesidades vitales es completamente dependiente de
terceros. El diagndstico de coma se debe haber realizado después de la fecha de
inicio de cobertura. Esta cobertura incluye el coma inducido.

Se cubre un solo evento (un solo diagndstico de enfermedad grave) durante la
vigencia del seguro.

Suma asegurada:
S/ 2,500 (pago unico)
Periodo de carencia:

90 dias
Deducible: No aplica
Beneficiario:

El asegurado

Asistencia Descripcion Eventos
Limite por evento:
Telemedicina Medicina .- . - . e Sin limite
Consulta médico virtual con un médico general y orientacion basica de salud. =
General 9 y Eventos al aio:
Sin limite
Limite por evento:
Telemedicina ) ” R - . L Sin limite
Psicologica Orientacion psicoldgica telefénica con profesional especializado. Eventos al afio:
2 eventos
Limite por evento:
Chequeo Preventivo i - . . . ) Hasta S/ 100
Anual Evaluaciéon médica preventiva anual con examenes basicos de laboratorio. Eventos al afio:
1 evento

“Anexo 1”.

Manual de Asistencias: CRECER SEGUROS con su programa “VIDA TOTAL”, le brinda asistencias ante cualquier eventualidad las
24 horas del dia, los 365 dias del afo. Con tan sélo una llamada al numero “625-5629”, dispondra de todos aquellos recursos
necesarios para la inmediata atencion de cualquier problema, sujetandose para ello al presente contrato. Para mayor detalle, ver

BENEFICIARIOS
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Aplica para las coberturas donde, segun las condiciones generales y/o adicionales, se otorgue la suma asegurada a los beneficiarios
designados por el asegurado en la Solicitud-Certificado.

BENEFICIARIOS DEL ASEGURADO TITULAR

Tipo y N° de

Nombres y Apellidos(*) documento(*)

Relacion con el Asegurado Titular Porcentaje

|

(*) Campos obligatorios. En caso el asegurado no haya designado a sus beneficiarios, éstos seran sus herederos legales. Si se designaron
varios beneficiarios sin indicacion de porcentaje, el beneficio otorgado se repartira en partes iguales. Los beneficios seran abonados al tutor,
representante legal o curador acreditado para los beneficiarios menores de edad o mayores de edad declarados interdictos, segun corresponda.

BENEFICIARIOS DE ASEGURADO ADICIONAL El Asegurado Titular
EVENTOS NO ASEGURADOS (EXCLUSIONES)

LA COMPANIA no pagara la cobertura cuando el siniestro ocurra como consecuencia de:

1. Preexistencia: condiciéon de salud o condicién fisica diagnosticada por un médico colegiado, antes de la contratacion del
seguro, y que es de conocimiento de EL ASEGURADO. Asimismo, se considera preexistencia a toda condicion de salud o
complicacion derivada de un accidente ocurrido con anterioridad a la contratacion del seguro, incluso si el ASEGURADO
fallece como consecuencia del mismo durante la vigencia del seguro.

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

3. EIl siniestro se haya originado a causa de la participacion del Asegurado en actos temerarios o cualquier maniobra,
experimento, exhibicion, desafio o actividad notoriamente peligrosa, que pone en grave peligro su vida y la vida e integridad
fisica de las personas, incluyendo pero no limitando, su participacion en huelga, motin, conmocién civil contra el orden
publico, dafno malicioso, vandalismo, actos subversivos, actos ilegales, delictivos o criminales realizados por el Asegurado,
sea como ejecutor del mismo, complice, coautor y/o autor intelectual del delito o acto ilegal.

4. EIl siniestro se haya originado a causa de la participacion del Beneficiario en actos temerarios o cualquier maniobra,
experimento, exhibicion, desafio o actividad notoriamente peligrosa, que pone en grave peligro la vida e integridad fisica de
las personas y en particular, la del Asegurado, de actos ilegales, delictivos o criminales realizados por el Beneficiario, sea
como ejecutor del mismo, complice, coautor y/o autor intelectual del delito o acto ilegal.

5. Practica de deportes extremos, deportes de contacto fisico, competicion de vehiculos de cualquier naturaleza y actividades
temerarias o peligrosas, considerandose como tales aquellas actividades que comportan una real peligrosidad por las
condiciones dificiles y/o extremas en las que se practican.

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

¢QUE HACER SI SE PRESENTA UN SINIESTRO?

En caso de siniestro, EL CONTRATANTE o EL BENEFICIARIO debera informar a LA COMPANIA sobre la ocurrencia del siniestro
(aviso de siniestro) dentro de los siete (7) dias siguientes a la fecha en que tenga conocimiento de la ocurrencia del siniestro o del
beneficio.

Para este efecto, podra acercarse a cualquier punto de venta de E| COMERCIALIZADOR o podra comunicarse con LA COMPANIA por
teléfono al (01)4174400 (para Lima) o (0801)17440 (para Provincias) o por correo electronico a gestionalcliente@crecerseguros.pe.

El incumplimiento del plazo para realizar el aviso de siniestro no es una causal de rechazo del siniestro, sin embargo, en caso de
culpa leve, LA COMPANIA podria reducir el monto de pago del siniestro hasta por el monto del perjuicio ocasionado, si se afect6 la
posibilidad de verificar o determinar las circunstancias del siniestro. En caso de que el incumplimiento se deba a un caso fortuito o
de fuerza mayor, no se aplicara reduccion en el pago del siniestro. Si el incumplimiento del plazo para realizar el aviso de siniestro
obedece a culpa inexcusable del CONTRATANTE, ASEGURADO y/o BENEFICIARIO, pierde el derecho a ser indemnizado, salvo que
la falta de aviso no haya influido en la verificacion o determinacion del siniestro. Si el incumplimiento del plazo obedece a dolo del
CONTRATANTE, ASEGURADO y/o BENEFICIARIO, pierde el derecho a ser indemnizado.

Para solicitar la cobertura, EL ASEGURADO, EL BENEFICIARIO o la persona que haya tomado conocimiento de la ocurrencia del
siniestro podra acercarse a cualquier oficina de LA COMPANIA o de EL COMERCIALIZADOR y presentar los siguientes documentos
obligatorios* requeridos para solicitar el pago del siniestro:

Documentos Muerte Natural

i. Certificado Médico de Defuncién (original o certificacion de reproduccion notarial). Se obtiene en el centro
médico donde fallece el asegurado o es emitido por el medico que certifica la muerte en el domicilio.

ii. Partida o Acta de Defuncion (copia certificada que expide RENIEC o certificacion de reproduccion notarial). M

iii. En caso EL ASEGURADO no haya designado a los BENEFICIARIOS en la Solicitud-Certificado, éstos
seran sus herederos legales. Para acreditar dicha condicién de herederos legales sera necesario presentar
Copia Literal de la inscripcién definitiva de la Sucesion Intestada o Testamento del Asegurado segun M
corresponda expedida por la Superintendencia Nacional de Registros Publicos o Resolucion Judicial de
Declaracion de Herederos.

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

LA COMPANIA debera pagar el siniestro o rechazarlo en un plazo maximo de veinte (20) dias calendario, contados desde la entrega de
la documentacion obligatoria completa a LA COMPANIA o al Comercializador.

El pago puede efectuarse a través del Comercializador o directamente a EL ASEGURADO o BENEFICIARIO, segtin corresponda. En
este ultimo caso, la indemnizacion se considera pagada cuando sea puesta a disposicion de EL ASEGURADO o BENEFICIARIO, segun
el caso, comunicandosele la forma y/o lugar donde se hara efectivo el pago. Dicha comunicacion puede realizarse por escritos enviados
al domicilio fisico, correo electrénico o via telefonica, segun se sefale en las Condiciones Particulares y/o en la Solicitud-Certificado.

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

Muerte Accidental

Hospitalizacion por
Accidente y/o
Enfermedad

Indemnizacioén por
Diagnéstico de
Enfermedades

Graves

Certificado Médico de Defuncion (original o certificacion de
reproduccién notarial). Se obtiene en el centro médico donde
fallece el ASEGURADO o es emitido por el médico que
certifica la muerte en el domicilio.

Partida o Acta de Defuncién (original o certificacion de
reproduccion notarial). Se obtiene en el Registro Nacional de M
Identificacion y Estado Civil (RENIEC).

Certificado de Necropsia (original o certificacion de reproduccion
notarial). Se realiza la solicitud en el Ministerio Publico — M1
Fiscalia de la Naciéon en el Instituto de Medicina Legal.?

Protocolo de Necropsia (copia simple). Se realiza la solicitud en
el Ministerio Publico — Fiscalia de la Nacion en el Instituto de v
Medicina Legal.?

Atestado Policial completo (copia simple)®. Se solicita en la
Comisaria donde se formulé la denuncia.

Dosaje Etilico y Estudio Quimico Toxicolégico (copia simple —
puede estar incluido en el Atestado Policial)**. Se obtiene en la
Comisaria donde se formulé la denuncia. El dosaje etilico es un
documento emitido por la Direccion de Sanidad de la Policia g [Tk
Nacional del Peru. El estudio Quimico de toxicologia es emitido
por el Instituto de Medicina Legal del Ministerio Publico, y es
adicional al Dosaje etilico.?

En caso EL ASEGURADO no haya designado a los
BENEFICIARIOS en la Solicitud-Certificado, éstos seran sus
herederos legales. Para acreditar dicha condicién de herederos
legales sera necesario presentar Copia Literal de la inscripcion
definitiva de la: Sucesion Intestada o Testamento del Asegurado,
segun corresponda, expedida por la Superintendencia
Nacional de Registros Publicos o Resolucion Judicial de
Declaracion de Herederos.

Informe Policial completo o Carpeta Fiscal®> (copia simple). Se
solicita en la Comisaria donde se formulé la denuncia.

Informe médico de la Institucion médica membretado que indique
los dias de hospitalizacion, diagnéstico (s) o causas relacionadas
(original). Se emite en el Centro Médico donde el Asegurado
ha sido atendido.

Copia de la historia clinica donde se evidencien los diagndsticos y
procedimientos realizados que sustenten el diagndstico o
condicién cubierta por la Pdliza (copia foliada y fedateada)®. Se
emite en el Centro Médico donde se atiende el Asegurado.

Informe anatomo patolégico histolégico de biopsia positivo,
realizado por el médico oncodlogo tratante (original o certificacion
de reproduccién notarial). Aplica solo para diagnéstico de cancer.
Se emite en el Centro Médico donde se atiende el Asegurado.

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

2 siempre y cuando se haya emitido el documento debido a la naturaleza del accidente.

* en caso de insuficiencia renal, la historia clinica debera contener alguno de los siguientes examenes: urografia excretoria, ecografia renal, dosaje de urea, creatinina, hemograma o examen
de resonancia magnética (copia foliada y fedateada).

DERECHO DE ARREPENTIMIENTO

Dentro de un plazo no mayor de quince (15) dias contados desde que el ASEGURADO recibe la Solicitud - Certificado, éste podra
resolver el vinculo contractual, sin expresmn de causa, ni penalidad alguna. Para este efecto, debera comunicar su decmon a través
de cualquiera de los mecanismos de comunicacién que LA COMPANIA pone a disposicion en la Solicitud-Certificado, debiendo LA
COMPANIA devolver el monto total de la prima recibida, dentro de los 30 dias calendarios siguientes de presentada la solicitud; siempre
que no se haya utilizado ninguna de las coberturas ylo beneficios de la presente poliza. El derecho de arrepentimiento es aplicable en
tanto la comercializacion de los seguros se dé a través de comercializadores, incluyendo la Bancaseguros, y a través del uso de
sistemas a distancia.

COMUNICACIONES

He sido informado y acepto que: el domicilio, correo electrénico y/o nimero telefénico que LA COMPANIA utilizara para remitir comunicaciones
tanto a mi, en mi calidad de ASEGURADO TITULAR, al ASEGURADO ADICIONAL y/o BENEFICIARIO sera el mismo que he declarado ante EL
CONTRATANTE, al momento de solicitar este microseguro. Asimismo, declaro haber sido informado que, en caso de presentarse una solicitud
de cobertura, un requerimiento o un reclamo, LA COMPANIA se reserva la facultad de contactarse con el ASEGURADO y/o BENEFICIARIO,
segun corresponda para actualizar y/o ratificar los medios de comunicacion a través de los cuales se brindara respuesta a la solicitud.

Todo cambio de domicilio, nUmero telefénico o de correo electrénico de EL CONTRATANTE y/o EL ASEGURADO TITULAR y ADICIONAL y/o
EL BENEFICIARIO, debera ser comunicado a LA COMPANIA por escrito o por teléfono con la finalidad de tomar las medidas correspondientes.

De igual forma, otorgo mi consentimiento para que, en caso la compafia decida su utilizacion, la presente Solicitud- Certificado y las
comunicaciones relacionadas a esta, incluyendo sus futuras renovaciones, puedan ser remitidas a la direccion de correo electronico que he
consignado en este documento, sin perjuicio de los datos de contacto autorizados en parrafo anterior, y declaro conocer y aceptar las siguientes
consideraciones para el envio de la solicitud certificado electronico:

1. La Solicitud-Certificado podra ser enviada bajo cualquiera de las modalidades siguientes: (i) Incluyendo un Link donde podré visualizar
la Pdliza en formato digital PDF, (ii) incluyendo un documento adjunto en PDF o (iii) direccionandome a la parte privada de la web
www.crecerseguros.pe, donde se incluira las instrucciones para crear mi usuario y contrasefia para el ingreso.
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2. La integridad y autenticidad de la Solicitud -Certificado se acreditara a través de un Certificado Digital (firma digital).y su entrega se
acreditara mediante una bitacora electrénica que registrara y confirmara el envio y recepcion del correo electronico.

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

Consideraciones basicas:

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

La Compaifiia podra prescindir del envio electronico de la pdliza y remitirla en fisico, asi como las comunicaciones al domicilio del ASEGURADO,
en caso la normativa vigente lo exija 0, no se consigne direccién electrénica o, a decisién expresa de LA COMPANIA.

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

INFORMACION ADICIONAL

* Las comunicaciones cursadas por los asegurados y/o beneficiarios a EL COMERCIALIZADOR, sobre aspectos relacionados al contrato,
tendran los mismos efectos que si hubieran sido presentadas a la empresa.

* Los pagos efectuados por los contratantes o terceros encargados del pago, a EL COMERCIALIZADOR, se entenderan abonados a la
empresa en la misma fecha de su realizacion.

* La Solicitud-certificado resume las condiciones mas importantes de la Pdliza. EL ASEGURADO tiene derecho a tener acceso o a solicitar
copia de la Pdliza indicada en el encabezado de esta Solicitud-Certificado de microseguro, a LA COMPANIA o a EL COMERCIALIZADOR,
la misma que debera ser entregada en el plazo maximo de 15 dias calendario.

* Los requerimientos y reclamos deberan presentarse a Crecer Seguros por teléfono al (01)417-4400 (para Lima) o (0801)17440 (para
Provincias) o por correo electrénico a gestionalcliente@crecerseguros.pe. Las consultas seran atendidas oportunamente de acuerdo con
el caso concreto. La atencion y respuesta a los reclamos se dara en un plazo maximo de quince (15) dias calendario desde su recepcion.

+ Las condiciones de la presente pdliza se encuentran sujetas a una revision posterior por parte de la Superintendencia, por lo que, en caso
se identifiquen clausulas abusivas en el marco de la Ley del Contrato de Seguro y normas reglamentarias o contrarias a las referidas
normas, y éstas no sean subsanadas por la empresa, la Superintendencia podra revocar el cédigo de registro asignado lo que determinara
la prohibicion de su comercializacion.

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

PROTECCION DE DATOS PERSONALES

La aseguradora, en su calidad de titular y responsable del tratamiento de datos personales, informa al asegurado que, conforme a la Ley N°
29733, su Reglamento aprobado por D.S. N.° 016-2024-JUS y la normativa sobre comunicaciones comerciales (Ley Antispam), los datos
personales proporcionados durante la contratacion, vigencia y ejecucion de la presente pdliza seran tratados bajo los siguientes lineamientos:

1. Finalidad del tratamiento
Los datos seran tratados para la evaluacion y gestion de la pdliza, administracion de siniestros, cumplimiento de obligaciones contractuales y
legales, prevencion de fraudes y gestion de riesgos operativos.

2. Transferencias nacionales e internacionales
Los datos podran ser compartidos con reaseguradores, proveedores de servicios de salud, ajustadores, peritos y autoridades competentes,
dentro o fuera del pais, cuando sea necesario para la ejecucién de la pdliza o en cumplimiento de la normativa vigente. En todo caso, se
garantizaran estandares adecuados de seguridad y confidencialidad.

3. Comunicaciones comerciales
El uso de los datos para fines de marketing, publicidad o promociones se realizara inicamente con el consentimiento previo, expreso e informado
del asegurado, conforme a la Ley Antispam. Dicho consentimiento podra ser revocado en cualquier momento.

4. Derechos del titular de datos
El asegurado podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion, oposicién, portabilidad, revocatoria y demas reconocidos por la
normativa vigente. Para ello, dispone de los formatos correspondientes en https://www.crecerseguros.pe presentandolos en nuestra oficina
ubicada en Av. Ricardo Rivera Navarrete 501 Oficina 1101-A, San Isidro, Lima — Peru.

5. Conservacion y medidas de seguridad
Los datos seran conservados durante la relacion contractual y el plazo legal de retencion aplicable. Concluido este, seran eliminados o
anonimizados, salvo consentimiento expreso para fines comerciales. La aseguradora aplica medidas técnicas, organizativas y legales que
garantizan la confidencialidad, integridad y disponibilidad de la informacion.

Consentimiento para tratamiento de datos personales (opcional)

I. Uso de datos para publicidad y comunicaciones comerciales de seguros:

[ Si, autorizo a la Compaiiia a tratar mis datos para enviarme publicidad, comunicaciones e informacién sobre productos y servicios de seguros.
O No autorizo.

11. Uso de datos por empresas del grupo econémico (productos/servicios financieros):

[ Si, autorizo a la Compafia a compartir mis datos con las empresas de su grupo econdémico para que me ofrezcan sus productos y/o servicios
financieros.

O No autorizo.

El otorgamiento de la autorizacion para las finalidades descritas en esta seccion es opcional. En caso de no brindar su consentimiento, la
aseguradora solo podra emplear sus datos para la ejecucion de la pdliza contratada.

Finalmente, lo invitamos a revisar nuestra politica de privacidad y datos personales que se encuentra en: https://www.crecerseguros.pe/
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POLITICA ANTISOBORNO

La aseguradora declara que mantiene un compromiso de cero tolerancia frente al soborno y la corrupcion.
En virtud de la presente pdliza:

1. Compromiso ético
El asegurado, sus beneficiarios o representantes se obligan a no incurrir en actos de soborno, corrupcion, fraude, colusién u otras conductas
ilicitas relacionadas con la contratacion, ejecucion o reclamacion de la poliza.

2. Deber de informacion
El asegurado debera informar a la aseguradora de manera inmediata sobre cualquier hecho, intento o solicitud de soborno del que tenga
conocimiento y que pueda afectar la relacion contractual. Por ello Crecer Seguros cuenta actualmente con un Canal de Denuncias el mismo que
podras encontrar en: https://www.crecerseguros.pe/

3. Consecuencias
En caso de comprobarse la participacion del asegurado, beneficiarios o representantes en actos de soborno o corrupcién vinculados a la péliza,
la aseguradora podra darla por resuelta conforme a la normativa aplicable, quedando a salvo su derecho de denunciar los hechos ante las
autoridades competentes.

4. Colaboracién
Ambas partes se comprometen a colaborar con las autoridades en eventuales investigaciones relacionadas con practicas de soborno o
corrupcion.

Finalmente, lo invitamos a revisar nuestra politica antisoborno que se encuentra en: https://www.crecerseguros.pe/
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EL ASEGURADO titular autoriza expresamente, a través de su firma del presente documento, a LA COMPANIA o a EL
COMERCIALIZADOR en su representacion, a solicitar y acceder a su Historia Clinica en cualquier centro de salud privado o publico,

en el momento que lo requiera.

Declaro que he tomado conocimiento directo de las Condiciones Generales de la pdliza del microseguro, a cuyas estipulaciones quedo sometido
y que se encuentran a mi disposicion en la pagina web: www.crecerseguros.pe. En virtud de ello, solicito la contratacién del microseguro cuyas

caracteristicas se resumen en la presente Solicitud-Certificado, que consta de nueve péaginas.

Emitido el de

Firma del Representante de Crecer Seguros

Firma del Solicitante (Asegurado Titular)
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ANEXO 1: CONDICIONADO DE SERVICIO ASISTENCIAS “VIDA TOTAL”

1. INTRODUCCION.

CRECER SEGUROS con su programa “VIDA TOTAL”, le brinda Asistencias médicas ante cualquier eventualidad las 24 horas del dia, los 365
dias del afo. Con tan sélo una llamada al numero “625-5629”, dispondra de todos aquellos recursos necesarios para la inmediata atencién de
cualquier problema, sujetandose para ello al presente contrato.

2. GLOSARIO DE TERMINOS

Siempre que se utilicen letras mayusculas en las presentes condiciones generales, los términos definidos a continuacion tendran el significado
que aqui se les atribuye.

A) A365: ASISTENCIA 365
B) 1365: IMPULSA 365

C) SUSCRIPTOR: Cliente Asegurado al plan de VIDA TOTAL - CRECER SEGUROS. Dentro de este rubro se entenderan como Beneficiarios
del TITULAR, CONYUGE, E HIJOS MENORES DE 18 anos, quienes podran gozar de todos los servicios a los que tiene derecho el
TITULAR de conformidad con los términos, condiciones y limitaciones establecidas en este documento.

D) NUEVOS SOLES: La moneda en curso legal en la Republica del Peru.

E) SITUACION DE ASISTENCIA: Todo hecho improvisto o acto del hombre, accidente, averia ocurrida en los términos y con las caracteristicas
y limitaciones establecidas en el documento, que den derecho a la prestacién de los SERVICIOS.

F) FECHA DE INICIO: Fecha a partir de la cual los servicios de asistencia que ofrece A365 estaran a disposicién de los SUSCRIPTORES Y
SUS BENEFICIARIOS.

G) BENEFICIARIOS: TITULAR, CONYUGE, HIJOS MENORES DE 18 ANOS. Quienes podran gozar de todos los servicios a los que tiene
derecho el TITULAR de conformidad con los términos, condiciones y limitaciones establecidas en este documento.

H) PAIS DE RESIDENCIA: La republica del Peru.
1) Territorialidad: COBERTURA GEOGRAFICA PARA SERVICIOS

Lima:

* Por el norte: Hasta la variante de Ancén

» Por el sur: Hasta el distrito de Villa El Salvador, en verano se amplia hasta Asia
* Por el oeste: Hasta el distrito de la Punta

* Por el este: Hasta el distrito de Chosica

Provincias: El radio de accién sera de 40 km. a la redonda, partiendo del centro de cada ciudad
» Por el Norte: Tumbes, Piura, Sullana, Cajamarca, Chiclayo, Truijillo, Chimbote y Huaraz
» Por el Sur: Chincha, Pisco, Ica, Arequipa, Juliaca, Puno y Tacna
» Por el Este: Huancayo, Huanuco y Cuzco
* Por el Oriente: Amazonas, La Libertad, Lambayeque, Loreto, San Martin

Para las ciudades donde no exista infraestructura publica o privada para la prestacion del servicio A365 coordinara con el cliente la clinica mas
cercana a la ciudad donde viva el cliente y programara su cita. En caso de que A365 no ubique proveedor disponible por falta de disponibilidad
o tiempos prolongados se realizara el reembolso correspondiente de la atencién que no se pueda prestar (bajo los limites maximos y copagos
establecidos de acuerdo con la asistencia).

Para el reembolso el asegurado debe:

1. Comunicarse a la central de atencion al cliente al teléfono 01-625-5629 para validar la disponibilidad
2. En caso A365 valide que no existe cobertura o servicio disponible en la zona, se autorizara el reembolso y se indicara el procedimiento
para solicitarlo.
3. El Asegurado debera enviar los sustentos correspondientes a la atencion al buzén: ¢c_aaperu@grupoa365.com.pe
» Factura o Recibo por honorarios a nombre de IMPULSA 365 SAC con RUC: 20506760721

» Datos de cuenta de ahorros o corriente para realizar el reembolso
* Documento de identidad del Asegurado
4. De estar la documentacion completa y conforme, se realizara el abono correspondiente en un plazo no mayor a 3 dias habiles, en la cuenta
de ahorros indicada por el Asegurado.
ASISTENCIAS MEDICAS

1. TELEMEDICINA MEDICINA GENERAL

En caso de que el SUSCRIPTOR requiera de una consulta médica por video llamada ante cualquier molestia que sufriera (situaciones que no
sean emergencia), 1365 gestionara la habilitaciéon de un consultorio virtual con un médico general, para que absuelva su consulta sobre su estado
de salud, realizando una evaluacioén y brindandole una receta médica y tratamiento, segun criterio de este profesional. El servicio no incluye el
costo de tratamiento, exdamenes ni medicinas.

El presente servicio se prestara hasta el siguiente limite: SIN COSTO NI LIMITE DE EVENTOS POR ANO.

CONSIDERACIONES DEL SERVICIO. - Para hacer uso de la telemedicina el SUSCRIPTOR debera comunicarse previamente con la central de
emergencias y solicitar la cita. Este servicio se brindara las 24 horas del dia para poder atender las agendas de citas, y el horario de atencion
con el medico sera de 8:00 am a 8:00 pm.

2. TELEMEDICINA PSICOLOGICA

En caso de que el SUSCRIPTOR o sus beneficiarios del servicio requiera una orientacion psicolégica, 1365 coordinara y gestionara una cita via
telefénica con un psicélogo profesional para atender las inquietudes o problemas personales efectuadas por el SUSCRIPTOR o sus beneficiarios
del servicio, con el fin de evaluar, reconocer al cliente y hacerle seguimiento si lo requiere. Es importante que el profesional que brinde la primera
consulta al SUSCRIPTOR o sus beneficiarios del servicio sea el mismo que realice las sesiones de seguimiento.

El presente servicio se prestara hasta el siguiente limite: SIN LIMITE DE COSTOS Y MAXIMO 2 EVENTOS AL ANO. Este servicio se brindara
las 24 horas del dia.
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3. CHEQUEO PREVENTIVO ANUAL:

En caso de que el SUSCRIPTOR requiera de un servicio de chequeo preventivo, siempre que cuenten con la orden de los examenes a realizar.
1365 gestionara la habilitacion de los siguientes exdmenes: Colesterol, triglicéridos, glucosa, examen de orina y hemoglobina en la red de
clinicas o laboratorios mas cercano a la vivienda del cliente.

El presente servicio se prestara hasta el siguiente limite: S/. 100.00 POR EVENTO Y UN MAXIMO DE 1 EVENTOS POR EL PERIODO DEL
BENEFICIO.

CONSIDERACIONES DEL SERVICIO. - Para hacer uso del servicio el cliente debera comunicarse previamente con la central de emergencias
y solicitar la cita. Este servicio se brindara las 24 horas del dia para poder atender las agendas de citas, y el horario de atencién con la red sera
de 7:00 am a 17:00 pm.

IMPORTANTE: el afiliado debe contar previamente con todas las recomendaciones médicas para poder realizarse los examenes sin
contratiempos.

El presente servicio también incluira el servicio de telemedicina para lectura de resultados.

ANS COMPROMETIDO: Programacion de cita de chequeo preventivo dentro de las 24 horas de realizada la llamada, siempre que exista
infraestructura publica o privada en la localidad del cliente.

OBLIGACIONES DEL SUSCRIPTOR

Con el fin de que el SUSCRIPTOR pueda disfrutar de los servicios contemplados, debera cumplir con las siguientes obligaciones:

a) Abstenerse de realizar gastos sin haber consultado previamente con A365.
) EISUSCRIPTOR debera llamar a la Central de Emergencia: 01-625-5629.
) Seguidamente, debera identificarse con el nombre del SUSCRIPTOR, DNI, teléfono y direccién para la validacion respectiva.
)

El servicio se efectuara las 24 horas del dia los 365 dias del afio, incluyendo los dias feriados y no laborables.

SUBROGACION

Se deja expresamente establecido que, de conformidad con lo previsto en el articulo 1219 del Cédigo Civil, A365 se encuentra facultada a
subrogarse en el lugar del SUSCRIPTOR para efectuar el cobro de las indemnizaciones y/o otra clase de reparaciones que le correspondan a
éste ultimo, hasta por el limite del costo de los servicios prestados por A365 al SUSCRIPTOR, como consecuencia de los accidentes o
emergencias que hubiesen dado lugar a la prestacion de dichos servicios.

SERVICIOS

Se deja establecido que A365 podra prestar los servicios en forma directa o mediante terceros con quienes dicha compaiiia contrate, bajo su
responsabilidad, de acuerdo con lo establecido en el articulo 1766 del Cédigo Civil.
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