COD SBS N° AE1786100017

SCS-00148-00L1

Crecer Seguros S.A. Compaiiia de Seguros — RUC: 20600098633

@ C recer Av. Jorge Basadre 310, piso 2, San Isidro, Lima — Pert

T: Lima (01) 4174400 / Provincia (0801) 17440

Seg uros gestionalcliente@crecerseguros.pe
SOLICITUD DE SEGURO DE ACCIDENTES CON RETORNO

El solicitante requiere la contratacion del seguro cuyas caracteristicas se resumen a continuacion:
Caracteristicas del Seguro

VIGENCIA DEL SEGURO

Inicio de vigencia: Desde: -/ -_ [/ - Lafecha de afiliacion.

alcance la edad maxima de permanencia, lo que ocurra primero

DATOS DEL CORREDO
Denominacién Social America Brdkers Corredores de Seguros S.A. Registro Oficial J0513
Direccion Av. Jorge Basadre 310, piso 3, San Isidro Teléfono | (511) 612-3636 | Comision

CONDICIONES DE INGRESO Y PERMANENCIA DEL SEGURO

Edad minima de ingreso al seguro: 18 afios Si se supera las edades maximas de ingreso al seguro se podra igualmente
Edad maxima de ingreso al seguro: 69 afios y 364 dias. solicitar un seguro de este ramo. En dicho caso, LA COMPANIA efectuara la
Edad maxima de permanencia: 74 afios y 364 dias. evaluacion del riesgo particular y la tarificacién de la prima a pagar.
COBERTURAS PRINCIPALES DEL SEGURO

Cobertura Descripcion e As.e?]urada y
Condiciones
Suma Asegurada:
Fallecimiento del ASEGURADO como consecuencia de un accidente; entendido esto | Plan 1: S/ 25,000
Muerte Ultimo como un suceso externo, imprevisto, violento, subito, involuntario y/o fortuito que | Plan 2: S/ 50,000
Accidental afecte el organismo del Asegurado y le ocasione la muerte. No se considera accidente el | Periodo de carencia:

fallecimiento del Asegurado como consecuencia de ataques cardiacos, epilépticos, | NO apli_ca
enfermedades vasculares, trastornos mentales, desvanecimientos o sonambulismo. | Deducible:

No aplica
CLAUSULAS ADICIONALES (Segun corresponda)
Cobertura Descripcion Suma Asegurada y
Condiciones

LA COMPANIA pagara una indemnizacion, equivalente a la suma asegurada sefialada en | Suma Asegurada:
esta Solicitud de Seguro, al asegurado que sea diagnosticado con cancer; lo cual implica Plan 1 S/12,500
un tumor maligno de crecimiento y desarrollo incontrolado, que sea confirmado por analisis Plan 2: /25,000

Indemn!zaclon histolégico (biopsia). Esta definicion incluye la leucemia y las enfermedades malignas del E:rr:a:?:?aq?\lo alica
por cancer sistema linfatico como la enfermedad de Hodgkin. No se encuentra dentro de la cobertura Dedu cibl;a' No P
el diagnéstico de cancer de piel que no fuera un melanoma. aplica .

LA COMPANIA devolvera a EL ASEGURADO el 50% de la totalidad de las primas netas
Sobrevivencia | Pagadas (no incluye IGV), cuando el mismo mantuviera vigente su péliza por 3 afios, | Suma Asegurada:
computados desde la fecha de contratacién del seguro, sin que se verifique fallecimiento Plan 1: 5/ 442.37
del ASEGURADO por cualquier causa. Plan 2: S/ 838.98

EVENTOS NO ASEGURADOS (EXCLUSIONES)

No se pagara la suma asegurada cuando el siniestro ocurra como consecuencia de:

1. Preexistencia: condicion de salud o condicion 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 todo accidente o complicacion

derivada del mismo, producido con anterioridad a la contratacion del seguro, incluso si el ASEGURADO fallece como

consecuencia de los mismos durante la vigencia del seguro.

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

Participacion del asegurado en actos negligentes, ilegales, que transgredan normas reglamentarias, o constituyan delito.

Participacion del beneficiario en actos negligentes, ilegales, que transgredan normas reglamentarias, o constituyan delito.

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, drogas o sustancias toxicas, que conlleve a un actuar negligente del asegurado que ocasione el
siniestro. Cuando se trate de accidentes de transito debera implicar el uso de alcohol por encima del limite legal vigente.

aRobd
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Crecer Seguros S.A. Compafiia de Seguros — RUC: 20600098633
Av. Jorge Basadre 310, piso 2, San Isidro, Lima — Per(

T: Lima (01) 4174400 / Provincia (0801) 17440
gestionalcliente@crecerseguros.pe

SCS-0016-001

@ Crecer

Seguros
SOLICITUD DE SEGURO DE ACCIDENTES CON RETORNO

ASEGURADO
Nombres y Apellidos Género LJF [OM
Tipo de documento [J DNI JCE | N° de Fecha de Nacimiento
Documento
Envio de (1 Direccion de domicilio 1 Correo electronico ] Teléfono
comunicaciones Detalle:
PRECIO DEL SEGURO (PRIMA COMERCIAL) Marcar con X el plan elegido
[JPlan 1 (] Plan 2 Frecuencia Mensual
Prima Comercial S/ 24.58 S/ 46.61 Lugary forma | Con cargo automatico en su Tarjeta de
Prima Comercial + IGV S/29.00 S/55.00 de pago Crédito Diners.

Cargos por la intermediacién de corredores de seguros: Ocho por ciento de laprima neta mensual.

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

Cargos por la comercializacién de seguros a través de la bancaseguros u otro comercializador: No aplica

El pago efectuado por EL ASEGURADO, a EL COMERCIALIZADOR ser4 considerado como pagado a LA COMPANIA.
AUTORIZACION DE CARGO (Cuando EL CONTRATANTE elija como forma de pago el débito automatico)

EL CONTRATANTE, solicita de forma expresa que la prima generada como consecuencia de la contratacion de la presente poliza sea
cargada en la siguiente Tarjeta de Crédito, en favor de LA COMPANIA:

DINERS L

d U d - d
Soles [ Dolares

El cargo automatico se efectuaréd en su préximo estado de cuenta, luego de suscrito este documento .

EL CONTRATANTE podra, a sola instruccién y sin expresion de causa, suspender el servicio de cargo automatico, asumiendo con ello el
riesgo y costo de dicho acto. La solicitud debe hacerse, mediante documento escrito y de fecha cierta, hasta cuarenta y ocho(48) horas
antes a la fecha de vencimiento del pago de la prima correspondiente.

EL CONTRATANTE podra modificar el monto maximo de cargo automatico, en caso haya asignado uno, mediante documento de fecha
cierta, hasta cuarenta y ocho (48) horas antes a la fecha de vencimiento del pago de la prima correspondiente.

EL CONTRATANTE declara que es de su entera responsabilidad mantener vigente la cuenta declarada para el cargo del cargo automatico.
Dicha cuenta podra ser modificada en cualquier momento, debiendo para ello el CONTRATANTE informar por escrito a LA COMPANIA
nuevo numero de cuenta. La mencionada modificacidén entrara en vigencia a los 15 dias habiles siguientes a la fecha de envio de la el
comunicacion por parte de EL CONTRATANTE.

EL CONTRATANTE declara que ha tomado conocimiento de que puede establecer un monto maximo para el cargo automatico. Asimismo,
declara que la presente autorizaciéon de cargo automatico no enerva su responsabilidad sobre la realizacién de los pagos de la prima que
correspondan a la presente péliza.

DECLARACION PERSONAL DE SALUD (DPS) (Marcar con una “X” su respuesta, segun corresponda)

1. Mi estado de salud es “NORMAL"; es decir, NO he sido diagnosticado por un médico colegiado de una o mas de las siguientes
enfermedades: diabetes, enfermedades cardiovasculares, enfermedades neuroldgicas, enfermedades psiquia tricas, enfermedades
renales, enfermedades respiratorias, VIH/SIDA y otras enfermedades que requieren tratamiento por mas de treinta (30) dias.
sitl/Nod

2. ¢ Padece, ha padecido o se encuentra en tratamiento por Cancer en los Ultimos 10 afios? SI [L1/NO [

En caso haya marcado la opcion “SI” en la pregunta 2 debera detallar la siguiente informacién:

COD SBS N° AE1786100017

Diagnéstico Fecha de Diagnéstico Estado* Institucion y Médico Tratante
L1s T 0] 8T
L1s 0T 0 st
1S 0T 0 st
*Sano: S En tratamiento: T Sin tratamiento: ST
BENEFICIARIOS (Aplica solo para Cobertura Principa
Apellidos y Nombres (*) DNI / CE(*) | Porcentaje (*) Parentesco / Vinculo Fecha de Nacimiento
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Seguros
SOLICITUD DE SEGURO DE ACCIDENTES CON RETORNO

ASEGURADO
Nombres y Apellidos Género LJF [OM
Tipo de documento [J DNI JCE | N° de Fecha de Nacimiento
Documento
Envio de (1 Direccion de domicilio 1 Correo electronico ] Teléfono
comunicaciones Detalle:
PRECIO DEL SEGURO (PRIMA COMERCIAL) Marcar con X el plan elegido
[1Plan1 []Plan 2 Frecuencia Mensual
Prima Comercial S/ 24.58 S/ 46.61 Lugary forma | Con cargo automatico en su Tarjeta de
Prima Comercial + IGV S/29.00 S/55.00 de pago Crédito Diners.

Cargos por la intermediacién de corredores de seguros: Ocho por ciento de laprima neta mensual.

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

Cargos por la comercializacion de seguros a través de la bancaseguros u otro comercializador: No aplica

El pago efectuado por EL ASEGURADO, a EL COMERCIALIZADOR ser4 considerado como pagado a LA COMPANIA.
AUTORIZACION DE CARGO (Cuando EL CONTRATANTE elija como forma de pago el débito automatico)

EL CONTRATANTE, solicita de forma expresa que la prima generada como consecuencia de la contratacion de la presente poliza sea
cargada en la siguiente Tarjeta de Crédito, en favor de LA COMPANIA:

DINERS L

d U d - d
Soles [ Dolares

El cargo automatico se efectuaréd en su préximo estado de cuenta, luego de suscrito este documento.

EL CONTRATANTE podra, a sola instruccién y sin expresion de causa, suspender el servicio de cargo automatico, asumiendo con ello el
riesgo y costo de dicho acto. La solicitud debe hacerse, mediante documento escrito y de fecha cierta, hasta cuarenta y ocho(48) horas
antes a la fecha de vencimiento del pago de la prima correspondiente.

EL CONTRATANTE podra modificar el monto maximo de cargo automatico, en caso haya asignado uno, mediante documento de fecha
cierta, hasta cuarenta y ocho (48) horas antes a la fecha de vencimiento del pago de la prima correspondiente.

EL CONTRATANTE declara que es de su entera responsabilidad mantener vigente la cuenta declarada para el cargo del cargo automatico.
Dicha cuenta podra ser modificada en cualquier momento, debiendo para ello el CONTRATANTE informar por escrito a LA COMPANIA
nuevo numero de cuenta. La mencionada modificacidén entrara en vigencia a los 15 dias habiles siguientes a la fecha de envio de la el
comunicacion por parte de EL CONTRATANTE.

EL CONTRATANTE declara que ha tomado conocimiento de que puede establecer un monto maximo para el cargo automatico. Asimismo,
declara que la presente autorizaciéon de cargo automatico no enerva su responsabilidad sobre la realizacién de los pagos de la prima que
correspondan a la presente péliza.

DECLARACION PERSONAL DE SALUD (DPS) (Marcar con una “X” su respuesta, segtin corresponda)

1. Mi estado de salud es “NORMAL"; es decir, NO he sido diagnosticado por un médico colegiado de una o mas de las siguientes
enfermedades: diabetes, enfermedades cardiovasculares, enfermedades neuroldgicas, enfermedades psiquia tricas, enfermedades
renales, enfermedades respiratorias, VIH/SIDA y otras enfermedades que requieren tratamiento por mas de treinta (30) dias.
siti/Nold

2. ¢ Padece, ha padecido o se encuentra en tratamiento por Cancer en los Gltimos 10 afios? SI [L1/NO [

En caso haya marcado la opcion “SI” en la pregunta 2 debera detallar la siguiente informacién:

Diagnéstico Fecha de Diagnéstico Estado* Institucion y Médico Tratante
1S 0T 0l 8T
1S 0T 0 st
1S 0T 0 st

*Sano: S En tratamiento: T Sin tratamiento: ST
BENEFICIARIOS (Aplica solo para Cobertura Principal

Apellidos y Nombres (*) DNI / CE(*) | Porcentaje (*) Parentesco / Vinculo Fecha de Nacimiento
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T: Lima (01) 4174400 / Provincia (0801) 17440
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Seguros SCS-0018-001

SOLICITUD DE SEGURO DE ACCIDENTES CON RETORNO

(*) Campos obligatorios. En caso no se designen BENEFICIARIOS, las coberturas correspondientes seran otorgadas los herederos legales del
ASEGURADO, en partes iguales, previa presentacion de la copia certificada de la Partida Registral donde esté inscrita la Resolucién de Declaracion
de Herederos (judicial o notarial); o el contenido del testamento del ASEGURADO.

PROTECCION DE DATOS PERSONALES (Ley N2 29733-DS N 003-2013-JUS -
Con la firma del presente formato estaras brindando tu consentimiento libre, previo, expreso e informado, a favor de LA COMPANIA, para que esta
realice el tratamiento de tus datos personales, entendiéndose como éstos a toda aquella informacion referida a los datos que permitan identificarte
o hacerte identificable por cualquier medio, asi como a tus datos sensibles, (en adelante LOS DATOS), conforme a lo establecido en la Ley de .
Proteccion de Datos personales y su Reglamento. La presente autorizacion implica ademas que LA COMPANIA podra:
1) Ofrecerte todo tipo de productos y/o servicios de seguros, financieros y demas que puedan resultar afines, inclusive a través de terceros
nacionales y/o extranjeros, lo que podria significar el traslado de tu informacion fuera del pais (flujo transfronterizo), pudiendo enviarte;
2) Compartir, entregar, trasladar y/o transferir LOS DATOS a las empresas que conforman su Grupo Econdmico, cuya relacion se encuentra
a tu disposicion en la pagina web www.smv.gob.pe, asi como, a sus socios comerciales, dentro o fuera del pais (flujo transfronterizo), con
la finalidad de que te ofrezcan sus productos y/o servicios, y adicionalmente puedan realizar campafias comerciales, trabajos estadisticos,
analisis de mercado, servicios de recaudacion, de custodia y/o almacenamiento, entre otros. En caso no autorices el tratamiento de tus
datos, LA COMPANIA se encontrara impedida de tratarlos, y sélo podré utilizarlos para la ejecucion delllos contrato/s celebrado/s con esta.
LOS DATOS se mantendran registrados en un Banco de Datos Personales de titularidad de LA COMPANIA bajo altos estandares de
seguridad y calidad en observancia de las disposiciones legales vigentes. Podras revocar la autorizacion y ejercer los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion (ARCO) en cualquier momento, para lo cual deberas presentar una solicitud escrita 0 completar los
formularios puestos a tu disposicion, en la Oficina Principal de LA COMPANIA, ubicada en Av. Jorge Basadre N° 310, San Isidro. Recuerda
que, para mayor informacion sobre la Politica de Proteccién de Datos Personales, puedes ingresar a la pagina web www.crecerseguros.pe.
[] No brindo mi consentimiento.

 DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

e He tomado conocimiento directo de las Condiciones Generales y Particulares de la péliza del seguro, a cuyas estipulaciones quedo
sometido y que se encuentran a mi disposicion en la pagina web: www.crecerseguros.pe.

e He sido informado, previamente a la frma de la presente Solicitud, que toda declaracion falsa o inexacta brindada al
COMERCIALIZADOR y/o a LA COMPANIA podra conllevar a la nulidad del contrato de seguro, siempre y cuando hayan sido efectuadas
con dolo o culpa inexcusable. N

® Autorizo expresamente a LA COMPANIA y COMERCIALIZADOR respectivamente, a solicitar mi Historia Clinica en cualquier institucion
de salud privada o publica y acceder a su contenido, con el objetivo de desarrollar las funciones propias de una aseguradora de vida y
salud, entre ellas la verificacion de la causa del siniestro, en caso de que se materialice.

e Autorizo expresamente a LA COMPANIA a optar enviarme por medios electrénicos la Pdliza del presente Seguro.

e He sido informado de los pasos para acceder a la poliza electrnica del presente Seguro que seré enviada por LA COMPANIA, los cuales son:

v Ingresar a la pagina web de Crecer Seguros: www.crecerseguros.pe

v" Acceder a la “Zona Clientes”, ubicada al lado derecho de la pagina principal.

v Digitar el usuario y la contrasefia para “Iniciar sesidén”. En caso de que no se encuentre registrado, seleccionar la opcion “; cliente
nuevo?” y crear el usuario y la contrasefa siguiendo los pasos indicados en la pagina web.

v" Ingresar a la seccion “Mis polizas” y seleccionar la Poliza que desea revisar. B - o
e En caso EL ASEGURADO sea una persona distinta al contratante de un seguro individual, la péliza de seguro electrénica se enviara

también a EL ASEGURADO.
e He sido informado sobre (i) las ventajas y posibles riesgos asociados al envio del presente Seguro, por medios electrdnicos;

(i) las medidas de seguridad que me corresponden aplicar y que (iii) a efectos de garantlzar la autenticidad e integridad del
presente Seguro; estos contaran con la firma electrénica del representante de la compaiiia y solo se podra acceder a las
mismas mediante el uso de una clave secreta y mi respectivo usuario en la pagina web de LA COMPANIA.

o LA COMPANIA comunicara al CONTRATANTE, dentro de los quince (15) dias de presentada la solicitud, si esta ha sido rechazada,
salvo que se haya requerido informacion adicional en el referido plazo, de conformidad con el Articulo 13° de la resolucion 3199-2013.

e He sido informado y acepto que el domicilio que LA COMPANIA utilizara para remitir comunicaciones al ASEGURADO es el declarado
en la presente solicitud de seguro.

Lima, ,de 20

Firma del asegurado
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SOLICITUD DE SEGURO DE ACCIDENTES CON RETORNO

(*) Campos obligatorios. En caso no se designen BENEFICIARIOS, las coberturas correspondientes seran otorgadas los herederos legales del
ASEGURADO, en partes iguales, previa presentacion de la copia certificada de la Partida Registral donde esté inscrita la Resolucidn de Declaracién
de Herederos (judicial o notarial); o el contenido del testamento del ASEGURADO.

PROTECCION DE DATOS PERSONALES (Ley N2 29733-DS N2 003-2013-JUS -
Con la firma del presente formato estaras brindando tu consentimiento libre, previo, expreso e informado, a favor de LA COMPANIA, para que esta
realice el tratamiento de tus datos personales, entendiéndose como éstos a toda aquella informacion referida a los datos que permitan identificarte
0 hacerte identificable por cualquier medio, asi como a tus datos sensibles, (en adelante LOS DATOS), conforme a lo establecido en la Ley de .
Proteccion de Datos personales y su Reglamento. La presente autorizacion implica ademas que LA COMPANIA podra:
1) Ofrecerte todo tipo de productos y/o servicios de seguros, financieros y demas que puedan resultar afines, inclusive a través de terceros
nacionales y/o extranjeros, lo que podria significar el traslado de tu informacion fuera del pais (flujo transfronterizo), pudiendo enviarte;
2) Compartir, entregar, trasladar y/o transferir LOS DATOS a las empresas que conforman su Grupo Econémico, cuya relacion se encuentra
a tu disposicion en la pagina web www.smv.gob.pe, asi como, a sus socios comerciales, dentro o fuera del pais (flujo transfronterizo), con
la finalidad de que te ofrezcan sus productos y/o servicios, y adicionalmente puedan realizar campafias comerciales, trabajos estadisticos,
analisis de mercado, servicios de recaudacion, de custodia y/o almacenamiento, entre otros. En caso no autorices el tratamiento de tus
datos, LA COMPANIA se encontrara impedida de tratarlos, y sélo podré utilizarlos para la ejecucion delflos contrato/s celebradols con esta.
LOS DATOS se mantendran registrados en un Banco de Datos Personales de titularidad de LA COMPANIA bajo altos estandares de
seguridad y calidad en observancia de las disposiciones legales vigentes. Podras revocar la autorizacion y ejercer los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion (ARCO) en cualquier momento, para lo cual deberas presentar una solicitud escrita 0 completar los
formularios puestos a tu disposicion, en la Oficina Principal de LA COMPANIA, ubicada en Av. Jorge Basadre N° 310, San Isidro. Recuerda
que, para mayor informacion sobre la Politica de Proteccién de Datos Personales, puedes ingresar a la pagina web www.crecerseguros.pe.
[] No brindo mi consentimiento.

e He tomado conocimiento directo de las Condiciones Generales y Particulares de la péliza del seguro, a cuyas estipulaciones quedo
sometido y que se encuentran a mi disposicion en la pagina web: www.crecerseguros.pe.

® He sido informado, previamente a la firma de la presente Solicitud, que toda declaracion falsa o inexacta brindada al
COMERCIALIZADOR y/o a LA COMPANIA podré conllevar a la nulidad del contrato de seguro, siempre y cuando hayan sido efectuadas
con dolo o culpa inexcusable. N

® Autorizo expresamente a LA COMPANIA y COMERCIALIZADOR respectivamente, a solicitar mi Historia Clinica en cualquier institucion
de salud privada o publica y acceder a su contenido, con el objetivo de desarrollar las funciones propias de una aseguradora de vida y
salud, entre ellas la verificacion de la causa del siniestro, en caso de que se materialice.

e Autorizo expresamente a LA COMPANIA a optar enviarme por medios electronicos la Péliza del presente Seguro.

e He sido informado de los pasos para acceder a la péliza electronica del presente Seguro que seraenviada por LA COMPANIA, los cuales son:
v Ingresar a la pagina web de Crecer Seguros: www.crecerseguros.pe
v" Acceder a la “Zona Clientes”, ubicada al lado derecho de la pagina principal.

v Digitar el usuario y la contrasefia para “Iniciar sesién”. En caso de que no se encuentre registrado, seleccionar la opcion “; cliente
nuevo?” y crear el usuario y la contrasefia siguiendo los pasos indicados en la pagina web.
v Ingresar a la seccion “Mis polizas” y seleccionar la Péliza que desea revisar.

e En caso EL ASEGURADO sea una persona distinta al contratante de un seguro individual, la péliza de seguro electrénica se enviara
también a EL ASEGURADO.

e He sido informado sobre (i) las ventajas y posibles riesgos asociados al envio del presente Seguro, por medios electrénicos;
(i) las medidas de seguridad que me corresponden aplicar y que (iii) a efectos de garantlzar la autenticidad e integridad del
presente Seguro; estos contaran con la firma electrénica del representante de la compairiia y solo se podra acceder a las
mismas mediante el uso de una clave secreta y mi respectivo usuario en la pagina web de LA COMPANIA.

e LA COMPANIA comunicara al CONTRATANTE, dentro de los quince (15) dias de presentada la solicitud, si esta ha sido rechazada,
salvo que se haya requerido informacion adicional en el referido plazo, de conformidad con el Articulo 13° de la resolucion 3199-2013.

e He sido informado y acepto que el domicilio que LA COMPANIA utilizara para remitir comunicaciones al ASEGURADO es el declarado
en la presente solicitud de seguro.

Lima, ,de 20

Firma del asegurado
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