-V. 11/2022

Cod. 104731

' ﬂ Céd. de Registro SBSN° AE0416400250
La Positiva ®ncosalud Poliza N°: 30092996 (Anual

~ Seguros Tulucha, o/ buctia. 5757095 (Mensual)

SOLICITUD DE SEGURO ONCOLOGICO BANCO PICHINCHA

La presente Solicitud forma parte del contrato de seguro. La adecuada respuesta a las preguntas aqui consignadas
constituye la base técnica para la aceptaciéon del seguro solicitado. Las respuestas a esta solicitud deben ser hechas
con la mayor claridad y precisién, en torma legible, sin tachones ni enmendaduras, con un solo tipo de letra y tinta.

FAVOR COMPLETAR TODA LA INFORMACION REQUERIDA EN ESTE FORMULARIO SI DESEA SOLICITAR ESTE
SEGURO CON LETRA MAYUSCULA Y LEGIBLE.

1.DATOS DEL CONTRATANTE / COMERCIALIZADOR

|BANCO PICHINCHA | 20100105862 | (01) 612-2222
RAZON O DENOMINACION SOCIAL RUC TELEFONOS

|Av. Ricardo Palma Nro. 278 Res. Miraflores

DIRECCION

2.RESPONSABLE DE PAGO (Completar este recuadro en caso el responsable de pago no sea el asegurado titular)

| L

NOMBRES Y APELLIDOS FECHA DE NACIMIENTO

[DNI | CE | M|, | L
TIPO DE DOCUMENTO N SEXO NACIONALIDAD CORREO ELECTRONICO TELEFONO

|
DIRECCION DISTRITO

PROVINCIA/DEPARTAMENTO PROFESION, OCUPACION RELACION CON EL ASEGURADO

3.DATOS DEL ASEGURADO /1

Titular Adicional 1 Adicional 2 Adicional 3 Adicional 4

Apellido Paterno

Apellido Materno

Nombres

DNI / CE

N° Documento

Nacionalidad

Fecha de
Nacimiento

Género

Parentesco

Relacién con el
Contratante

Estado Civil

Direccion del
Asegurado Titular

Distrito
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Provincia/
Departamento

Teléfono

Correo
Electrénico

4. DECLARACION JURADA DE SALUD

| PERSONAS A ASEGURAR TITULAR

ADICIONAL 1

ADICIONAL 2 | ADICIONAL 3 | ADICIONAL 4

| PREGUNTA Si |INO| si

NO Si NO Si NO Si NO

¢Tiene o ha tenido céncer o alguna
enfermedad oncolégica?

DIAGNOSTICO
O DOLENCIA

FECHA DE

PERSONA DIAGNOSTICO

CIRUGIA O PROCEDIMIENTO

Si respondié afirmativamente a alguna pregunta, por favor complete el detalle requerido en el siguiente cuadro.

MEDICO
TRATANTE

FECHA DE
CIRUGIA

CIRUGIA/

REALIZADO HOSPITAL

| TITULAR

|ADICIONAL 1

|ADICIONAL 2

| ADICIONAL 3

|ADICIONAL 4

La informacién contenida en este documento tiene el
cardcter y compromiso de declaracién jurada y determina
que el Asegurado Titular, suscriptor de la misma,
conoce y por lo tanto declara con verdad y suficiencia de
conocimiento sobre la condicién de salud y antecedentes
médicos de cada una de las personas propuestas en la
solicitud de seguro como asegurados.

Asimismo, el Asegurado Titular autoriza a La Positiva si
lo considera necesario poder tener acceso a la revisién
de la historia clinica que declara con fines de auditoria,
fiscalizacién, con’rinuigad y control de beneficios.

Beneficiario de las coberturas principales y cobertura
adicional: Serd el Asegurado Titular.

5. AUTORIZACION DE CARGO EN CUENTA A TRAVES DEL CONTRATANTE O RESPONSABLE DE PAGO

Yo (Nombre/Apellidos)

autorizo al Banco Pichincha a cargar

lo prima de seguro, durante la vigencia de la pdliza, en forma mensual:

Cuenta de ahorros []
Tarjeta de débito  []

N° de cuenta:

Cuenta corriente  []
Tarjeta de crédito []

Mediante la presente, autorizo al Banco Pichincha a
cargar a mi tarjeta de crédito y/o cuenta de ahorros
Banco Pichincha, indicada en la presente solicitud, la
prima mensual correspondiente al Seguro Oncolégico. El
importe de cargo seré el monto de la prima; siendo de
enteraresponsabilidad del Asegurado Titular/Responsable
de Pago que su tarjeta de crédito y/o cuenta de ahorros
Banco Pichincha se encuentre disponible y con el crédito
necesario para realizar dicho cobro.

Los cargos de las primas del seguro de las tarjetas de
crédito y/o cuentas de ahorro dfiliadas se realizardn en el
dia de la contratacién del seguro, siendo esta su fecha de
cobranza para los meses siguientes, las mismas que podré
ser visualizada por el Asegurado Titular/ Responsable de
Pago al corte de la facturacién segin tipo de tarjeta y fecha
de facturacién y/o en los movimientos en caso de cargo
en cuenta de ahorros.

Asimismo, mediante la presente, extiendo la autorizacién

Moneda: ME [ MN []

de débito automdtico a la tarjeta de crédito y/o débito
Banco Pichincha, segin corresponda, que sea emitida
en razén a renovacion, extravio, pérdida, robo o cambio
de tarjeta. En dichos supuestos, el Asegurado Titular/
Responsable de Pago estd obligado a informar al banco,
siendo este Ultimo responsable de informar a La Positiva.
En caso de falta de comunicacién en los supuestos antes
indicados, el banco no seré responsable de la suspensién
de la cobertura de seguro y/o extincion del contrato de
seguro que La Positiva pueda aplicar por falta de pago
e la prima mensual.

Banco Pichincha no serd responsable en los casos en los
que no se pueda realizar el cargo por no contar con linea
suficiente en la tarjeta y/o sclgo en cuenta de ahorros.
En caso que, no se pueda debitar el monto de la prima
pactada, se dard la extincién del certificado de seguro vez
transcurrido noventa (90) dias calendario, siguientes al
vencimiento de la fecha de pago establecida en el contrato.
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El Asegurado Titular/Responsable de Pago reconoce
que se podrd efectuar la desafiliacion de los débitos
autométicos solicitados. La desafiliacién se podrd realizar
hasta cuarenta y ocho (48) horas antes de la fecha de
vencimiento del pago de la prima mensual. De no respetar
el plazo, la desoﬁ?iocién operard a partir del siguiente
cargo recurrente. La desafiliaciéon podrd ser realizada
acercdndose a cualquiera de las agencias del Banco
Pichincha o a través de su Banca Telefénica.

El pago por el presente servicio serd cargado en la cuenta
de ahorro, cuenta corriente o tarjeta de crédito indicado
por el Asegurado/Responsable de Pago los dias 09 y 24
del mes en que corresponda efectuar los pagos siempre
que esta cuente con una linea disponible y suficiente
fondo disponible para efectuar el cargo total del importe

6. TERMINOS IMPORTANTES

facturado por la Compafia. En caso que el medio de pago
del Asegurado/Responsable de Pago no cuente con saldo,
el Banco aplicaré el monto recurrente todos los dias hasta
efectuar el cobro del costo del servicio. El Banco no seré
responsable en los casos en los que no se pueda realizar
el cargo por saldo insuficiente.

Queda acordado entre las partes que Banco Pichincha es
responsable Unicamente por las solicitudes que se tramiten
y procesen a través de éste.

Si la obligacién materia del presente servicio fuera
cancelable en moneda distinta a la moneda de la cuenta
indicada por el Asegurado Titular/Responsable de Pago.
El Banco procederd a realizar la conversién de moneda
al tipo de cambio que tenga vigente en la fecha de la
respectiva operacion.

1. En el caso que la cuenta esté anulada o imposibilitada
de aceptar cargos, la solicitud de seguro no procederd.

2.Con la suscripcion de la presente solicitud de
seguro oncoldgico, el Asegurado Titular reconoce
ho%er tomado conocimiento del contenido total del
“Condicionado General y Particular” que comprende
el detalle de las prestaciones, condiciones y exclusiones

7. DECLARACION DEL ASEGURADO TITULAR

del presente seguro oncoldgico y declara haberlo
recibido, constituyendo la firma de la presente solicitud
la constancia de recepcion del referido condicionado.
Asimismo, el Asegurado Titular podrd descargar
el condicionado general y demds informacién y/o
documentos integrantes c]:e lo péliza, de la web:
www.lapositiva.com.pe

Declaro bajo juramento que todas las respuestas e
informacién que he proporcionado en la presente
declaracién son verdaderas y exactas; y que cualquier
omisién o falsedad hace nulo el contrato ge seguro, de
acuerdo con lo establecido en el articulo 8° de La Ley
del Contrato de Seguro, quedando La Positiva Seguros
liberada de cualquier responsabilidad.

Declaro que he tomado conocimiento directo de todas las
Condiciones Generales de la Pdliza, a cuyas estipulaciones

vedo sometido y que las mismas se encuentran a mi
3isposicién en la pdgina web: www.lapositiva.com.pe
Autorizo expresamente a La Positiva Seguros, en los casos
que se produzca un riesgo cubierto por la péliza requerida,
a acceder a mi historia clinica en cualquier centro de salud

8. LEY DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES

privado o publico, en el momento que lo requiera.

Por el presente documento, declaro conocer y manifiesto
mi consentimiento para que se remita alternativamente
por los medios electrénicos que correspondan, toda
comunicacién o documentacién relativa a mis ofiliaciones
a la EPS y/o pélizas de seguro, asi como sus endosos y/o
renovaciones, pudiendo incluso haber sido contratadas
con anterioridad o en el futuro; incluyendo adicionalmente,
comprobantes de pago electrénicos y las comunicaciones
de cobranza que correspondan.

De producirse algun cambio en los medios electréonicos

indicados, me comprometo a actualizarlos a fin de que
se efectGen las comunicaciones respectivas.

En atencién a la Ley N.° 29733 - Ley de Proteccién de
Datos Personales -, su Reglamento, aprobado por el
Decreto Supremo N.° 003-2013-JUS, y conforme a lo
establecido en las condiciones genero(es de la pdliza,
el Solicitante queda informado que los datos que ha
proporcionado serén tratados por la Aseguradora, cuyo
domicilio se encuentra indicado en la presente Solicitud,
para la preparacién, celebracion y, de corresponder, la
ejecucion de la relacién contractual que pueda surgir entre
las partes.

El Solicitante otorga su consentimiento libre, previo,
expreso, informado e inequivoco parar tratar sus datos
personales con fines comerciales y/o publicitarios a fin
de remitir informacién sobre productos y servicios
que considere de interés y/o incluso a transferirlos a
las empresas que conforman parte del mismo grupo
con los mismos fines.

Los datos proporcionados serdn transferidos a nivel
nacional e internacional siendo almacenados en el banco
de datos denominado Clientes con cédigo de inscripcién
RNPDP-PJP N°3899 de titularidad de la Aseguradora y

serdn incorporados, con las mismas finalidades al banco

de datos de empresas subsidiarias, filiales, asociadas,
afiliadas o miembros del Grupo Econémico (La Positiva
Vida Seguros y Reaseguros S.A. y La Positiva S.A. Entidad
Prestadora de Salud) al cual pertenece y/o terceros con
los que éstas mantengan una relacién contractual. La
Aseguradora conservard su informacién por un término
de hasta de 10 afos, a partir de la fecha de recaudacién
del dato personal del Titular del Dato.

Marcar con una “X": Autorizo |:| No autorizo |:|

Finalmente, le informamos que Usted estd facultado
a ejercitar los derechos de informacién, acceso,
rectificacién, cancelacién y/u oposicién frente al
tratamiento de sus Datos Personales, a través de
lo indicado en www.lapositiva.com.pe, mediante
el procedimiento que se indica en dicha direccién
electrénica.

La Positiva comunicard al solicitante, dentro de los quince
(15) dias de presentada la solicitud, si esta ha sido
rechazada, salvo que se haya requerido informacién
adicional en el referido plazo.

Firma del Vendedor

Responsable del pago

Asegurado Titular
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ry - Céd. de Registro SBSN° AE0416400250
La Positiva Oncosalud o e e (Anual) _

~ Seguros Tulucha, o/ buctia. 5757095 (Mensual)

CERTIFICADO DE SEGURO ONCOLOGICO BANCO PICHINCHA

1.DATOS DEL CONTRATANTE / COMERCIALIZADOR

|BANCO PICHINCHA | 20100105862 | (01) 612-2222
RAZON O DENOMINACION SOCIAL RUC TELEFONOS

|Av. Ricardo Palma Nro. 278 Res. Miraflores

DIRECCION

2.RESPONSABLE DE PAGO (Completar este recuadro en caso el responsable de pago no sea el asegurado fitular)

| L
NOMBRES Y APELLIDOS FECHA DE NACIMIENTO
[DNI | CE (M F, | L

TIPO DE DOCUMENTO N° SEXO  NACIONALIDAD CORREO ELECTRONICO TELEFONO

| |

DIRECCION DISTRITO

| L | L
PROVINCIA/DEPARTAMENTO PROFESION, OCUPACION RELACION CON EL ASEGURADO

3.DATOS DE LOS ASEGURADOS

Titular Adicional 1 Adicional 2 Adicional 3 Adicional 4

Apellido Paterno

Apellido Materno

Nombres

DNI / CE

N° Documento

Nacionalidad

Fecha de / / / / .

Nacimiento

Género

Parentesco

Relacién con el
Contratante

Estado Civil

Direccion del
Asegurado Titular

Distrito

Provincia/
Departamento

Teléfono

Correo
Electrénico

CLIENTE 4/11

Codigo SBS AE0416400250 Péliza adecuada a la Ley N.° 29946 y sus normas reglamentarias

La Positiva Seguros y Reaseguros
Calle Francisco Masias N.° 370, San Isidro, Lima - Perd RUC: 20100210909 Telf: (511) 211-0000 www.lapositiva.com.pe




4. BENEFICIARIO DE LAS COBERTURAS PRINCIPALES Y COBERTURA ADICIONAL

Serd el Asegurado registrado en la presente solicitud.

5. INTERES ASEGURABLE

Es el interés de cardcter econémico que tiene el Asegurado de que no se materialice alguno de los riesgos cubiertos

bajo el presente certificado, ya que a consecuencia de él se originaria un perjuicio para su patrimonio.

6. COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS DE LA POLIZA

COBERTURAS PRINCIPALES*

SUMAS ASEGURADAS

ESTOMAGO, Y COLORRECTAL.
100%).

TRATAMIENTO ONCOLOGICO SOLO PARA CANCER DE: MAMA, PROSTATA,

(Cobertura ambulatoria y hospitalaria para el tratamiento del cdncer, sin deducible al

Hasta S/ 100,000

INDEMNIZACION POR PRIMER DIAGNOSTICO DE CANCER
SOLO PARA CANCER DE: MAMA, PROSTATA, ESTOMAGO, Y COLORRECTAL.

Hasta S/ 5,000

COBERTURAS ADICIONALES*

SUMA ASEGURADA

SEPELIO DE FALLECIMIENTO ONCOLOGICO

SOLO PARA CANCER DE: MAMA, PROSTATA, ESTOMAGO, Y COLORRECTAL

Hasta S/ 3,000

| *Condicién de Coberturas principales y cobertura adicional: Periodo de Carencia de 90 dias

PRIMA COMERCIAL: Marcar la opcién a elegir

Rango de edades Prima comercial Prima comercial Prima comercial Prima comercial
mensual mensual + (IGV) anual anual + (IGVY)
[] []
De 18 a 55 afos S/ 18.05 $/21.30 $/199.32 $/235.20
De 56 a 60 afos (**) S/ 64.58 S/76.20 S/697.63 5/823.20
De 61 a 65 afos (**) S/ 114.92 S/135.60 S/1,262.37 S/1,489.60
De 66 a 70 afos (**) S/ 135.76 S/160.20 S/1,477.88 S/1,743.90
71 a mds afos (**) S/212.63 $/250.90 S/2,318.81 S/2,736.20

** Solo renovacién

Nota: La prima se incrementard automdticamente
cuando el asegurado cambie de rango de edad.

Evolucién de la prima: Las primas podrdn ser
reajustadas por La Aseguradora en base a (i) la
siniestralidad histérica y esperada, (ii) Indice de
inflacién, (iii) tablas de mortalidad y morbilidad
y/o (iv) incremento de los tarifarios de la Red de
Proveedores de Salud.

CONDICIONES DE ASEGURABILIDAD:

| Edad minima y méxima de ingreso

La prima comercial incluye los siguientes conceptos:
Cargo por la contratacion de comercializadores:

Comercializador: BANCO PICHINCHA - 19.42% sobre
la prima comerecial

Corredor: AMERICA BROKERS CORREDORES DE
SEGUROS - J0513 4.85% sobre la prima comercial

Desde los 18 afos hasta los 55 afos inclusive

| Edad méxima de permanencia

Sin limite de edad de permanencia.

7. VIGENCIA: Marcar la opcién a elegir

Mensual |:| Anual |:|

Desde: las 12:00 horas del / / Hasta:
las 12:00 horas del /] . De Periodicidad
mensual/anual con renovacién automdtica, los plazos
estipulados en las condiciones generales de la péliza
son de aplicacién al presente certificado.

La vigencia del certfificado se encuentra sujeta a que la

Péliza esté vigente y no se haya suspendido la misma
por falta de pago. Luego de haber transcurrido 30 dias

desde el incumplimiento de la obligacién del pago
de la prima, la Aseguradora se encuentra facultada a
suspender la cobertura. En dicho caso, la Aseguradora
cumplird con informar al Asegurado Titular y Contratante

icho incumplimiento de pago, asi como el plazo de
que dispone para pagar antes de la suspensién de
la cobertura. En caso la Aseguradora no reclame el
pago de la prima dentro de los 90 dias siguientes al
vencimiento del plazo, se entiende que el certificado,
queda extinguido.
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8. LUGAR Y FORMA DE PAGO

El pago de la prima es mensual o anual con cargo
en cuenta del Confratante o del Responsable de
pago, segun corresponda. Cuando la cuenta para el
pago del seguro se encuentre bloqueada o retenida,
el Comercializador y/o La Aseguradora no serdn
responsables por la imposibilidad de realizar el
cargo de la prima. Las consecuencias de esta falta de
pago serdn de total responsabilidad del Asegurado
y el Contratante. Es responsabilidad del Asegurado

9. DECLARACIONES DE LA ASEGURADORA

y el Contratante informar al Comercializador y/o de
cualquier cambio, renovacién, bloqueo, suspensién,
anulacién u otra modificacién sobre la cuenta donde
se carga la prima del seguro.

Fecha de vencimiento del pago de la prima: Cada Treinta
(30) dias desde el inicio de vigencia del certificado.

El contrato de seguro quedard extinguido dentro de los

noventa (90) dias calendarios siguientes al vencimiento
del plazo de pago de prima.

Las comunicaciones cursadas por el Asegurado al
Comercializador, por aspectos relacionados con el
certificado de seguro, tienen el mismo efecto que si se
hubiere dirigido a la Aseguradora. Asimismo, los pagos
efectuados por el Asegurado Titular al Comercializador,
se consideran abonados a la Aseguradora.

La Aseguradora es responsable frente al Asegurado y/o
Contratante por las coberturas contratadas. Asimismo, la

Aseguradora es responsable por los errores u omisiones
en que incurra el Comercializador, sin perjuicio de las
responsabilidades y obligaciones que le corresponden
a éste Ultimo. En caso de Bancaseguros se aplicard lo
previsto en el Reglamento de Gestién de Conducta de
Mercado, aprobado por Res. SBSN.©3274-2017 y normas
modificatorias.

10. DECLARACIONES DEL ASEGURADO TITULAR

El Asegurado reconoce que cualquier declaraciéon donde
medie dolo o culpa inexcusable conllevard a la nulidad
del certificado de seguro, de acuerdo a lo establecido en
el articulo 8° de La Ley del Contrato de Seguro, quedando
La Aseguradora liberada de cualquier responsabilidad.

11. POLITICA DE PRIVACIDAD

El Asegurado Titular autoriza expresamente a La
Aseguradora, en los casos que se produzca un riesgo
cubierto por esta péliza, a acceder a su historia clinica
en cualquier centro de salud privado o publico, en el
momento que lo requiera.

De conformidad con lo establecido en la Ley de Proteccién
de Datos Personales - y su Reglamento, La Aseguradora
realizard el tratamiento de los datos personales del
Asegurado a efectos de cumplir con los finalidades
indicadas en la presente péliza. Dichos datos serdn
incorporados en el banco de datos denominado Clientes
con cédigo de inscripcion RNPDP-PJP N° 3899 de
titularidad de La Aseguradora, los cuales cuentan con
estrictas medidas de seguridad.

De igual manera, La Positiva, cuyo domicilio se encuentra
sefialado en la presente pdliza, utiliza estos datos,
conjuntamente con otros que se pongan a disposicidn
durante la relacién comercial, y con aquellos obtenidos
en fuentes accesibles al publico, con la finalidad de
analizary manejar los riesgos materia del aseguramiento,
gestionar la contratacién y seguimiento de pélizas de
seguros y evaluar la calidad del servicio.

La Aseguradora podrd encargar el tratamiento de los
datos personales a un tercero, pudiéndose realizar un
procesamiento automatizado o no con dichos terceros por
temas técnicos o comerciales.

Los datos proporcionados han sido incorporados, con las
mismas finalidades a los bancos de datos de empresas
subsidiarias, filiales, asociadas, afiliadas o miembros del
Grupo Econédmico (La Positiva Vida Seguros y Reaseguros
S.A. 'y La Positiva S.A. Entidad Prestadora de Salud) al cual
pertenece, asi como a terceros con los que éstas mantengan
una relacién contractual. La Aseguradora conservard su
informacién por un término de hasta de 10 afos, a partir
de la fecha de recaudacién del dato personal del Titular
del Dato.

En caso el Asegurado haya otorgado su consentimiento,
sus datos personales serdn tratados con fines publicitarios
y comerciales a fin de remitir informacién sobre productos
y servicios en el mercado financiero y de seguros que
considere de su inferés.

En virtud de lo estipulado en la normativa de proteccién de
datos personales, el Asegurado esté facultado a ejercitar
los derechos de informacién, acceso, rectificacién,
supresidon o cancelacién y oposicién que se detallan en
www.lapositiva.com.pe, mediante el procedimiento que
se indica en dicha direccién electrénica.

Fecha de emisién: / /
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12. DEFINICIONES

a) Asegurado: Persona natural cuya vida se asegura
en virtud de la presente péliza que cumple con los
requisitos de asegurabiilidad establecidos en la

6liza, y cuyo nombre figura en las Condiciones
articulares, Certificado y/o  Solicitud-Certificado
segun corresponda. En esta definicién esté incluido e
Asegurado Titular y Asegurado(s) Adicional(es).

b) Asegurado Titular: Cabeza del grupo asegurado.
Asume la condicién y las responsabilidades del
contratante a falta de éste.

c) Asegurado Adicional: Persona natural designada y
anadida como tal por el Asegurado Titular, siendo
familiar hasta tercer grado de consanguinidad, y que
cumple los requisitos de asegurabilidad establecidos.
La Aseguradora no otorgard cobertura a los
Asegurados Adicionales en caso el parentesco
con el Asegurado Titular no corresponde a los
permitidos en esta péliza.

d) Personas Asegurables: Podrdn ingresar como
asegurado de la presente péliza cualquier persona
residente en la Republica deFPerL'J, desde los 18 afios
hasta los 55 afos de edad permaneciendo como
Asegurados de la Péliza sin limite de edad.

Si el Contratante ha venido renovando la péliza de
seguro, por lo menos en los Ultimos cinco (5) afos
consecutivos, tiene el derecho de contfinuar renovando
la péliza de seguro indefinidamente, con coberturas
no menores a las pactadas en el contrato anterior,
sin perjuicio de que la Aseguradora modifique las
primas, deducibles, proveedores afiliados, y copagos
de acuerdo a los criterios y procedimientos para
actualizacién de las primas

COBERTURAS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA:
1. Tratamiento Oncolégico

La Aseguradora otorgard cobertura sobre las prestaciones
de recuperacién de la salud especificadas en la presente
poliza ante el padecimiento, por parte del Asegurado, de

Consideraciones:

las siguientes enfermedades oncolégicas diagnosticadas:
cdncer de mama, céncer de préstata, cdncer de estémago
colorrectal dentro de la vigencia del presente contrato.
giempre que el diagndstico se de posteriormente al periodo
de carencia (90 dias). Asimismo, brinda las prestaciones
preventivas y promocionales, descritas en el Plan Beneficios
referidas también a la prevencién del riesgo oncoldgico.

Las prestaciones preventivas y promocionales que otorga
la Aseguradora, tales como el otorgamiento de exdmenes
de despistaje del cdncer en funcidn a la periodicidad y
amplitud descrita en el Plan de Beneficios del presente
contrato. El integro de las prestaciones se realizard en
la infraestructura propia del proveedor de salud que
lo Aseguradora determine en el Plan de Beneficios,
resultando este beneficio personal y discrecional para
el Asegurado, no siendo transferible ni acumulable. El
Asegurado podrd hacer uso del in’regro de ese derecho
en un periodo no mayor de treinta (30) dias calendarios,
contados desde el inicio del despistaje preventivo.

Los prestaciones que se detallan a continuacion se
otorgardn conforme alos limites, condiciones, proveedores
de salud y detalle del Plan de Beneficios establecidos en
la presente pdliza.

2. Indemnizacién por primer diagndstico de cdncer

La Asegurada otorga el monto indemnizatorio establecido
enel presente certificadode seguro, cuando sediagnostique
céncer por primera vez al Asegurado, de alguno de los
siguientes cdncer: cancer de mama, céncer de préstata,
cancer de estémago y colorrectal. El diagnéstico clinico
debe ser fundamentado en la historia clinica y confirmado
porundiagnéstico histopatolégico de biopsia que certifique
ositivamente la presencia de un cdncer. Serd requisito
a presentacion de un informe histopatolégico por escrito
ara la confirmacién del diagnéstico en todos los casos.
EJn diagnéstico de cdncer solamente serd considerado
como maligno después de un estudio de la arquitectura
histopatoldégica o patrén del tumor, tejido o espécimen
sospechoso.

PRESTACIONES DE LA COBERTURA DE TRATAMIENTO ONCOLOGICO - Via Cobertura Copadgo
Crédito AMBULATORIA Y HOSPITALARIA - PRESTACIONES GENERALES pag
Honorario médicos por consultas o teleconsultas, intervenciones quirdrgicas o ) ,
visitas domiciliarias, ayudantia o suministro de anestesia. 100% Ninguno
QUIMIOTERAPIA: Medicamentos antineopldsicos convencionales, materiales e
insumos (incluyendo catéteres permanentes, lineas de infusion, entre otros) y servicios 100% Ninguno
relacionados a su administracion.
Terapia modificadora de respuesta biolégica o blanco dirigida: anticuerpos
monoclonales, Inhibidores de enzimas kinasas y proteosomas, Inmunoterapia 0 0
(BCG), Citocinas (IInTerf_erones e Interfeucinas), Factor estimulante de colonias de 70% 30%
células blancas (Filgrastim), Inmunomoduladores.
Medicamentos no oncolégicos, materiales e insumos relacionados con el 0 :
tratamiento oncolégico. 100% Ninguno
Radioterapia: Radioterapia convencional, 3D, radioterapia de intensidad modulada 0 -
y radiocirugia. 100% Ninguno
Servicios de apoyo al fratamiento: exémenes de laboratorio, imégenes, anatomia . )
patolégica e inmunohistoquimica. 100% Ninguno
Estudios de Medicina Nuclear: Gammagrafia 6sea, deteccién de ganglio Centinela. 100% Ninguno
Tomografia por emisién de positrones (PET Scan): incluye el examen de valoracién o .
previa y la sustancia radioactiva FDG. Servicio d?sponible solo en Lima. 100% Ninguno
Prestaciones Domiciliarias para Cuidados Paliativos y Terapias de Dolor asi como 100% Ninquno
seguimiento y control en domicilio. 9

| Kit de Colostomia para uso diario para pacientes con Cdncer de Colon Primario. 100% Ninguno

(*) No se cubren los medicamentos si no estdn citados en el “Listado de Medicamentos Oncolégicos”
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PRESTACIONES DE LA COBERTURA DE TRATAMIENTO ONCOLOGICO -
EXCLUSIVO EN ONCOSALUD Y RED PRESTACIONAL - VIA CREDITO

AMBULATORIA'Y HOSPITALARIA - PRESTACIONES COMPLEMENTARIAS

Cobertura

Copago

Biopsia de descarte de cdncer de Mama en caso de alta sospecha de neoplasia
maligna.

100%

Ninguno

Medicina Integrativa:

* Psicooncologia para pacientes en compania de familiares. Incluye (05) sesiones
programadas. Sélo en RED AUNA.

* Orientacién nutricional para pacientes en compania de familiares. Incluye (05)
sesiones programadas. Solo RED AUNA.

* Terapia fisica en el hombro y brazo para el tratamiento de linfedema posterior
amastectomia radical por cdncer de mama; post cirugia por cdncer pulmonar.
Hasta un méximo de (12) sesiones durante los (03) meses posteriores a la cirugia
antes descrita.

100%

Ninguno

Segunda Opinién Médica Nacional: Bajo revisién de la Junta médica permanente
de la IAFAS y con el soporte de los comités multidisciplinarios de alta complejidad
de la RED AUNA.

100%

Ninguno

Ambulancia terrestre al alta hospitalaria, para pacientes postrados o imposibilitados
de desplazarse. Servicio disponible sélo en Lima y segin los limites geogrdficos
establecidos.

100%

Ninguno

Despistaje Oncoldgico y Evaluacién general de salud: Exdmenes preventivos segin
sexo y edad del afiliado. Solo RED AUNA. El detalle de la periodicidad de los

Deducible
S/100

de

exdmenes estdn publicados en la pdgina web https://www.pichincha.pe/

Cada 2 afios

3. Sepelio de Fallecimiento Oncoldgico

La presente cobertura serd otorgada en caso de
fallecimiento del Asegurado por causa oncolégica
de los siguientes céncer: cdncer de mama, céncer de
préstata, cdncer de estémago y colorrectal debidamente
acreditada, hasta la suma asegurada establecida en
el presente Certificado de Seguro y bajo la siguiente
modalidad:

Reembolso de gastos de sepelio: La Positiva reembolsard,

13. EXCLUSIONES

hasta la suma asegurada establecida en la péliza, los
gastos de sepelio incurridos a la persona natural o juridica
que acredite haber realizado dicho gasto mediante
presentacion de facturas o boletas de venta originales.

La Positiva se reserva el derecho a verificar la autenticidad
de las facturas o boletas entregadas, por lo cual, en caso
de haber sido falsificadas o adulteradas, La Positiva
quedard liberada de toda responsabilidad de cobertura
del siniestro.

La Fresc_antg péliza no cubre las prestaciones de salud
en los siguientes supuestos:

a) Enfermedad oncolégica preexistente, considerada
como aquella condiciéon de alteracion del estado
de salud diagnosticada por un profesional médico
colegiado, conocida por el Asegurado y no resuelta
en el momento previo de la contratacion del seguro
o de la presentacion del cuestionario de salud,
de ser el caso. No aplicard la presente exclusion
en caso que el tratamiento oncolégico haya sido
objeto de cobertura en una péliza inmediatamente
anterior, de conformidad a lo estipulado en la Ley
N.°28770.

b) Todo diagnéstico anatomopatolégico positivo
Eora neoplasia maligna, siempre y cuando se
aya producido antes de culminado el periodo de
carencia.

¢) Cualquier solicitud de reintegro de gastos
médicos, inclusive honorarios de médicos pactados
directamente por el Asegurado, asi como gastos
efectuados en el extranjero.

d) Cualquier tipo de requerimiento de asistencia
prestacional sobre alguna enfermedad o condicion
no oncolégica preexistente o adquirida durante el
curso del fratamiento.

e) Cualquier requerimiento de asistencia prestacional
K/o de pagos a terceros, por concepto de gastos de
ospitalizacién no quirurgica, quirdrgica o gastos

post-operatorios de cualquier indole, incurridos
sin la autorizacién previa y escrita por parte del

restador de salud de la Aseguradora o anterior a
a activacién de la cobertura de la presente péliza.

f) Cualquier requerimiento o prescripcion médica
cuyo propésito sea el chequeo, deteccién y/o
diagnostico oncolégico, salvo las expresamente
senaladas en el plan de beneficios cﬁal presente
contrato.

g) Tratamientos psicolégicos, psiquidtricos, curas
de reposo, suicidio e intento de suicidio y/o todo
dafo derivado de la autoeliminacién, asi como
tratamientos estéticos, kinésicos o de cualquier tipo
de rehabilitacién.

h) Suministro de prétesis de todo tipo, asi como
también material de osteosintesis.

i) Reconocimiento de gastos relacionados con la
adquisicién y transfusién de sangre y sus derivados
como albUmina, entre otros; asi como las pruebas
de tamizaje de donantes.

i) Suministro de nutricién parenteral y nutricion
enteral (procedimiento, insumos y férmula) y/o
referidos a consultas nutricionales.

k) Trasplante de médula ésea y radiofrecuencia,
busqueda y andlisis de compatibilidad del donante
de médula 6seaq, salvo el trasplante de médula 6sea
histocompatible.

[) Radioterapia con intensidad modulada (IMRT),
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p)

q)

r)

salvo las expresamente sefaladas en la cobertura
del presente documento.

Tratamientos e indicaciones médicas dadas y
ejecutadas al margen de los procedimientos de
atencion establecidos en el presente contrato, asi
c<|)|mo las complicaciones que se puedan derivar de
ellas.

Complicaciones meédicas generadas por el
incumplimiento de las indicaciones médicas
o’rorgados por el los médicos de los proveedores de
salud, segun lo establecido en el presente contrato.

Todo tipo de requerimiento prestacional que no sea
ordenado, prescrito o suministrado por el médico
designado por los proveedores de salud y/o que
su realizacion no se lleve a cabo a través d}tla la red
prestacional que contempla el plan prestacional
elegido.

Todo tipo de prestaciones médicas, diagnésticas

y. farmacolégicas que no se encuentren
disponibles "en el  territorio nacional.
Farmacos cémo ansioliticos, psicéticos,

antidepresivos, vacunas, vitaminas, suplementos
alimenticios, proteinas, productos naturales
o productos no medicinales y cualquier otro
medicamento no oncolégico.

Tratamientos con farmacos que no hayan concluido
exitosamente la fase lll de su ensayo clinico o que no
se encuentren debidamente aprobados por la FDA
o que no se recomienden en las Guias de prdcticas
clinicas adaptadas de la Clinical Practice Guidelines
in Oncology de la National Comprehensive Cancer
Network ?NCCN) del proveedor de salud o no
comercializados o no disponibles en el mercado
farmacéutico nacional.

Enfermedades oncolégicas vinculadas al VIH /
SIRA, diagnosticadas durante la vigencia de la
péliza.

Para la indemnizacién por Primer Diagnéstico de
Cancer que se produzcan a consecuencia de:

a)

Enfermedades oncoldgicas preexistentes o anterior
diagnéstico oncolégico del asegurado.

b)

Enfermedades oncolégicas vinculadas al VIH /
SIDA, diagnosticadas durante la vigencia de la
péliza.

Radiacién nuclear. Se excluye todo tipo de
diagnéstico anatomopatolégico Positivo de Céncer
asociado a reacciones o explosiones nucleares,
radiaciéon nuclear o contaminacion radioactiva ya
sean controladas o no.

Cancer de la piel, a excepcion de melanomas
malignos.

Cadncer cérvico uterino “In situ”.

Cualquier diagnéstico oncolégico que no sea
realizado por un médico legalmente habilitado

para ejercer la profesion, contorme a las leyes del
pais en que haya sido emitido el diagnéstico.

Para la cobertura adicional de Sepelio de fallecimiento
oncolégico La Positiva no pagaré la indemnizacién
prevista cuando el fallecimiento de cancer ocurra como
consecuencia de:

a)

b)

<)
d)

f)
a)

Enfermedades preexistentes o anterior diagnéstico
oncolégico del asegurado.

Enfermedad que se haya diagnosticado o detectado
antes o durante el periodo de carencia estipulado en
el Condicionado General de la péliza.

Enfermedades ~ oncolégicas  generadas  a
consecuencia de VIH / SIDA

Radiacion nuclear. Se excluye todo tipo de
diagnéstico anatomopatolégico Positivo de Céancer
asociado a reacciones o explosiones nucleares,
radiaciéon nuclear o contaminacién radioactiva ya
sean controladas o no.

Cancer de la piel, a excepcion de melanomas
malignos.

Cdncer cérvico uterino “In situ”.

Cualquier diagnéstico oncolégico que no sea
realizado por un médico legalmente habilitado
para ejercer la profesién, conforme a las leyes del
pais en que haya sido emitido el diagnéstico.

14. PROCEDIMIENTO PARA DAR AVISO Y SOLICITAR LA COBERTURA EN CASO DE SINIESTRO

Aviso de Siniestro:

Para activar las coberturas de la presente péliza, el
Asegurado deberd presentar en un plazo méximo de
30 dias calendarios del diagnéstico oncolégico o desde
que conoce el beneficio:

a)

En el caso de tratamiento oncolégico, deberd
coordinar su cita a través del call center o
correo electrénico del proveedor de salud que la
Aseguradora designe para tal efecto, cuyos nimeros
se encuentran establecidos en las condiciones
particulares o el plan de beneficios, asi como
también en el Certificado de Seguro.

El teléfono del proveedor de salud es
(01) 513-7900 y la direccién de correo electrénico
es: contacto@oncosalud.pe.

Para el caso de provincias, el Asegurado podré
realizar este tramite en sedes locales en red
Oncosalud (Lima, Arequipa, Piura, Chiclayo vy
Trujillo) y otras provincias en sedes comerciales que
se encuentran publicadas en la web institucional

www.oncosalud.pe.

Si el asegurado estd imposibilitado de
presentarse personalmente, el proceso de
activaciéon podré hacerlo un familiar en primer
graqlo consanguineidad o un representante
ebidamente facultado, debiendo entregar copia
de su documento de identidad.

Activacién _de la  cobertura - Tratamiento

Oncolégico:

Posteriormente, los siguientes documentos
deberdn ser presentados en original o certificacion
de reproduccién notarial (antes copia legalizada)
al proveedor de salud:

* Solicitud de activacion de  cobertura
(proporcionado por el proveedor de salud y/o
Aseguradora).

* Informe de anatomia patolégica con

diagnéstico oncolégico, firmado y sellado por
un especialista competente en el pais.

* Exdamenes auxiliares (laboratorio + imagenes)
contributivos al diagnéstico.

* Informe médico emitido por el médico que hizo
el diagnéstico, solo en caso de corresponder a
érganos no biopsiables.

* Copia del DNI del Asegurado.

* Prueba de cotinina (nicotina).
corresponda.

Para activar la cobertura de tratamiento de salud,
la documentacién previamente detallada deberd
ser revisada por el proveedor de salud, quien
coordinard con la Aseguradora a efectos de que esta
Ultima se pronuncie sobre la cobertura en un plazo
maximo de 30 dias calendario contados desde la
fecha de presentacion de la documentacion, salvo
que el Plan de Salud establezca un plazo menor al
previamente indicado.

Segun
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b)

Para la cobertura de Indemnizacién por primer
diagnéstico de cdncer, el Asegurado deberd
comunicar por escrito directamente en las
oficinas de la Aseguradora. Para tal efecto,
debe considerarse que la oficina principal de
la Aseguradora se encuentra ubicada en Calle
Francisco Masias N.° 370, San Isidro, Lima.

El teléfono de la Asegurqdoro es (01) 211-0213
a nivel nacional y el detalle de las oficinas de la
Aseguradora a nivel nacional pueden encontrarse
en www.lapositiva.com.pe.

Si el Asegurado o Beneficiario, debido a culpa leve,
incumple con la obligacién de dar aviso oportuno
del siniestro en ambos casos precedentes, y de
ello resulta un perjuicio a La Aseguradora, ésta
tiene derecho a reducir la indemnizacion hasta la
concurrencia del perjuicio que ha sufrido, salvo que
la falta de aviso no haya inﬂuido en la verificacion o
determinacion del siniestro. La omisién o el retraso
sélo son excusables si medié fuerza mayor, caso
fortuito o imposibilidad de hecho. El Asegurado
no pierde el derecho que le asiste a reclamar
por via arbitral o judicial el reconocimiento de la
cobertura. Si el incumplimiento obedeciera a dolo
del Asegurado o Beneficiario, este pierde el derecho
a ser indemnizado. Si el incumplimiento obedece
a culpa inexcusable del Asegurado o Beneficiario,
ierde el derecho de ser indemnizado, salvo que
a falta de aviso no haya influido en la verificacion
o determinacién del siniestro, o en aquellos casos
que La Aseguradora haya tenido conocimiento del
siniestro o de sus circunstancias por otro medio.

Activacién de la cobertura - Indemnizacién por
primer diagndstico de cancer:

De forma adicional a los documentos indicados en
los pdrrafos precedentes, debera presentarse la
Historia Clinica foliada y fedateada del Asegurado.

En el caso de la cobertura de Indemnizacién por
primer diagnéstico de cdancer, La Aseguradora
tendrdé un plazo mdaximo de treinta (30) dias
calendario contados desde la recepcion completa
de los documentos antes indicados, para aprobar o
rechazar la solicitud de cobertura, salvo que solicite
una prérroga al Contratante o Asegurado, segun
corresponda, para realizar nuevas investigaciones

obtener evidencias relacionadas con el siniestro.
En caso que el Contratante o Asegurado, segun
corresponda, no apruebe la solicitud de prérroga
presentada por la Aseguradora, ésta se sujetard
al procedimiento establecido para tal efecto en el
L%:JEA de la Superintendencia de Banca, Seguros y

En caso que la Aseguradora requiera aclaraciones
o precisiones adicionales, respecto a la
documentaciéon e informaciéon presentada, la
Aseguradora podra realizar tal requerimiento
dentro de los primeros veinte (20) dias calendario de
recibida la documentaciéon completa presentada
para la solicitud de cobertura, lo que suspenderd
el plazo de aprobacién o rechazo hasta la
presentacién de la documentacién e informacion
correspondiente.

El plazo de veinte (20) dias antes indicado se
encuentra dentro de los treinta (30) dias calendario
conel que cuenta la Aseguradora para pronunciarse
sobre la aprobacion o rechazo de la solicitud de
cobertura.

Si la solicitud de cobertura fuese aprobada por La
Aseguradora o hubiese transcurrido el plazo de
treinta (SO(J dias calendario sin pronunciamiento
por parte de la Aseguradora o, de ser el caso, la
correspondiente prérroga, se pagard el beneficio
dentro de los treinta (30) c?ias calendarios
sigulentes.

Las acciones derivadas de la presente péliza
rescriben en el plazo de 10 afos contados desde
a ocurrencia del siniestro o desde conocida la
existencia del beneficio de la péliza en el caso de
los seguros con cobertura de fallecimiento.

En el caso de sepelio por fallecimiento oncolégico,
se deberd comunicar a La Positiva el siniestro
dentro del plazo de 7 dias calendarios de ocurrido
o de conocido el beneficio de la poliza, llamando
al teléfono (01) 211-0213 6 acercandose a
cualquiera de nuestras oficinas a nivel nacional. Si
el Beneficiario, debido a culpa leve, incumple con
la obligaciéon de dar aviso oportuno del siniestro,
y de ello resulta un perjuicio a La Positiva, esta
tiene derecho a reducir la indemnizacién hasta la
concurrencia del perjuicio que ha sufrido, salvo que
la falta de aviso no haya inﬂuido en la verificacion o
determinacion del siniestro. La omisién o el retraso
sélo son excusables si medié fuerza mayor, caso
fortuito o imposibilidad de hecho. El Beneficiario
no pierde el derecho que le asiste a reclamar
or via arbitral o judicial el reconocimiento de
a cobertura. Si el incumplimiento obedeciera a
dolo del Beneficiario, este pierde el derecho a
ser indemnizado. Si el incumplimiento obedece
a culpa inexcusable del Beneficiario, pierde el
derecho de ser indemnizado, salvo que la falta
de aviso no haya influido en la verificacién o
determinacion del siniestro, o en aquellos casos
que La Positiva haya tenido conocimiento del
siniestro o de sus circunstancias por otro medio.

Para la presente Cobertura, se deberé notificar el
siniestro por escrito a La Positiva y presentar en
original o en certificacion de reproduccién notarial
(antes copia legalizada) los siguientes documentos:

- Acta o Partida de defuncion.

- Certificado de defuncion con causal de
fallecimiento.

- Facturas originales de gastos cubiertos, en caso
de reembolso de gastos de sepelio.

En caso de reembolso, La Positiva tendré un plazo
maximo de treinta (30) dias calendario contados
desde la recepcion completa de los documentos
antes indicados, para aprobar o rechazar la solicitud
de cobertura; salvo que solicite una prérroga al
Beneficiario para realizar nuevas investigaciones y
obtener evidencias relacionadas con el siniestro. En
caso que el Beneficiario no apruebe la solicitud de
prorroga presentada por La Positiva, ésta se sujetard
al procedimiento establecido para tal efecto en el
E#PA de la Superintendencia de Banca, Seguros y

En caso que La Positiva requiera aclaraciones o
precisiones adicionales, respecto a la documentacién
e informacién presentada, la Aseguradora
podra realizar tal requerimiento dentro de los
rimeros veinte (20) dias calendario de recibida
ﬁu documentacién completa presentada para la
solicitud de cobertura, lo que suspendera el plazo
de aprobacién o rechazo hasta la presentacion de
la documentacién e informacién correspondiente.

El plazo de veinte (20) dias antes indicado se
encuentra dentro de los treinta (30) dias calendario
con el que cuenta La Positiva para pronunciarse
sobre la aprobaciéon o rechazo de la solicitud
de cobertura. Si la solicitud de cobertura fuese
or)robado por La Positiva o hubiese transcurrido
el plozo de treinta (30) dias calendario sin
pronunciamiento por parte de la Aseguradora o,
de ser el caso, la correspondiente prérroga, se
pagard el beneficio dentro de los treinta (30) dias
calendarios siguientes.

Investigacién de siniestros:

La Aseguradora, se reserva el derecho de investigar
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las causas reales del siniestro, aun cuando ya hubiere
pa?ado la indemnizacién y el Asegurado queda
obligado a cooperar con esta investigacion.

Si de la investigacién realizada resultara que el
siniestro no esfoga cubierto, el Asegurado perdera
automdticamente su derecho a ser indemnizado,
debiendo reintegrar a la Aseguradora las sumas
pagadas mds los intereses legales, gastos y tributos a
que hubiere lugar.

En general, La Aseguradora podrd disponer las
medidas necesarias para comprobar la_autenticidad
de las informaciones recibidas. Si cualquier
informacién referente a un Asegurado o relacionada
con su enfermedad fuera simulada o fraudulenta, el
Asegurado perderd todo derecho a indemnizacion; sin
perjuicio del derecho que le asiste a La Aseguradora,
de iniciar contra los responsables las acciones legales
correspondientes en salvaguarda de sus intereses.

15. AREAS ENCARGADAS DE ATENDER RECLAMOS

La Positiva atenderd los reclamos a través del “Area de
Servicio al Cliente”.

El Contratante, Asegurado y sus Beneficiarios pueden
presentar sus reclamos eil) llamando al teléfono
(01) 211-0213, (ii) de forma presencial o por escrito
en cualquiera de sus puntos de venta, coordinadoras
externas ubicadas en clinicas afiliadas u oficinas a
nivel nacional, cuyas direcciones pueden ubicarlas en
www.lapositiva.com.pe, v, (iii) a través del formulario
virtual de la pdgina web antes indicada.

16. IMPORTANTE

Del mismo modo, El Contratante, Asegurados y los
Beneficiarios, segin corresponda pueden (i) presentar
reclamos ante la Defensoria del Asegurado, conforme a
lo detallado en el numeral siguiente, o ante el Instituto
Nacional de Defensa de la Competenciay de la Propiedad
Intelectual — INDECOPI, o (ii) presentar sus denuncias ante
la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP— SBS o el
Instituto Nacional de Defensa de la Competencia y de la
Propiedad Intelectual — INDECOPI.

La informacién contenida en el presente Certificado es
parcial e informativa, debiendo complementarse la
misma con las Condiciones Generales de la Péliza que
obran en poder del Contratante. El Asegurado Titular tiene
derecho a solicitar, copia de la péliza del seguro de grupo
o colectivo a la Aseguradora, la cual deberd ser entregada
en un plazo méaximo de quince (15) dias calendario desde
la rlecepcién de la solicitud presentada por el asegurado
fitular.

En caso que la presente péliza sea comercializada a través
de Comercializadores y en tanto el marco regulatorio
permita la comercializaciéon de este producto por dicho
canal de comercializacién, el Asegurado Titular podrd
resolver el certificado de seguro sin expresién de causa y
sin estar sujeto a penalidad alguna, dentro de los quince
(15) dias calendarios siguientes a fa fecha de recepcién
del certificado de seguro, debiendo la Aseguradora
devolver el monto total de la prima recibida.

Para tal efecto, el Asegurado Titular podrd ejercer su
derecho de arrepentimiento utilizando los mismos
mecanismos o medios que usd para la contratacion del
seguro. En caso el contratante o asegurado ejerza su
derecho de arrepentimiento luego de %ober pagado el
total o parte de la prima, la Aseguradora procede a la
devolucién de la prima pagada dentro de los treinta (30)
dias siguientes.

Asimismo, durante la vigencia de la péliza, el Contratante
tiene derecho a resolver el contrato de seguro sin expresiéon
de causa, debiendo de comunicarlo a la Aseguradora con
una antelacién no menor a 30 dias, pudiendo para tal

Cédigo del Vendedor:

Firma del Vendedor

Asegurado Titular

efecto, utilizar los mismos mecanismos de forma, lugar
y rrljedlos utilizados al momento de la contratacién de la
poliza.

El Asegurado Titular por su parte, tiene derecho a resolver
el presente certificado de seguro sin expresién de causa,
siguiendo el procedimiento establecido en el pérrafo
precedente.

En la fecha que se efecte la resolucién contractual,
deberd gestionarse por escrito y en las oficinas
de la Aseguradora, el reembolso de la prima que
corresponda, la misma que no estard sujeta a
penalidades o cobros de naturaleza o efecto similar.

El Contratante tiene derecho de aceptar o no las
modificaciones de las condiciones contractuales
propuestas por La Aseguradora, durante la vigencia del
contrato de seguro. En dicho supuesto la Aseguradora
proporcionard al Contratante la informacién o
documentacién necesaria para que éste ponga en
conocimiento del Asegurado Titular, las modificaciones
que se hayan incorporado al contrato de seguro.

Dentro de la vigencia del contrato de seguro, el Asegurado
se encuentra obligado a informar a la Aseguradora los
hechos o circunstancias que agraven el riesgo asegurado.
El presente seguro presenta obligaciones a cargo del
Asegurado, cuyo incumplimiento podria afectar el pago
de la indemnizacién o prestaciones a las que tendria
derecho.

El Asegurado declara haber tomado conocimiento del
contenido del presente certificado y acepta las condiciones
del seguro.

La Positiva

Responsable del Pago
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