F.l. 04.2024

PROTECTA security

COMPANIA DE SEGUROS

SOLICITUD-CERTIFICADO
SEGURO ONCOLOGICO-INDEMNIZACION

EMPRESA DE SEGUROS .................................................

: Denominacién o Razén Social:
: PROTECTA S.A. COMPANIA DE SEGUROS*

: Domicilio:
Av. Domingo Orué Nro.165 (Piso 8), Surquillo-Lima

CONTRATANTE DEL SEGURO ..........................................

: Denominacién o Razén Social
: CAJAMUNIC.DE AHORR.Y CRED.DE TACNAS.A. (*)

ASEGURADO TITULAR ...................................................

: Nombres y Apellidos:

BENEFICIARIO .................................................................................................................................................

Se considera como Beneficiario al Asegurado.

POLIZA DE SEGURO N° 4239/4262

: Correo:
: clientes@protectasecurity.pe

' Lima (51-1) 391-3000
: Provincias 0-801-1-1278

......................................................................................

...........................................................................

...........................................................................

: Si el Beneficiario falleciera durante el proceso de indemnizacion de la Pdliza, el capital que le corresponda sera pagado a Ios

herederos Iegales del Beneficiario fallecido.

COBERTURA DEL SEGURO ...........................................

Vigencia de la cobertura del seguro:

Fecha de inicio: Desde la fecha en que se firma y entrega esta
solicitud-certificado.

Fecha de término: Mensual/Anual segun eleccién del cliente de
acuerdo al plan elegido, con renovacién automatica.

El fin de vigencia también podra corresponder a la fecha (dias,
mes y afio) en el cual el asegurado supere la edad limite de

......................................................................................

permanencia, lo que ocurra primero.

Descripcion del interés asegurado:

El pago de la indemnizacion al Asegurado y/o Beneficiarios
hasta el limite de la Suma Asegurada indicada y en funcién de
las coberturas y exclusiones sefialadas en la presente solicitud-
certificado.

COPIA CLIENTE / ASEGURADO

Codigo SBS AE2096400024 Adecuado a la Ley N° 29946 y sus normas reglamentarias.
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TCEA(Tasade Costo efectivoAnual), en caso de fraccionamiento
del pago de la prima: No aplica
Interés Moratorio: No aplica

Queda expresamente establecido que Protecta Security otorga
al Asegurado el beneficio del pago fraccionado de la Prima en
los términos indicados en el Convenio de Pago.

Los efectos del incumplimiento del pago de la prima se
encuentran especificados en las Condiciones Generales y
en el Convenio de Pago suscrito por Protecta Security y el
Contratante.

Lugar, Forma y Fecha de Pago de la Prima:

Lugar: Caja Municipal de Ahorro y Crédito de Tacna S.A.
Forma: El asegurado abonara las primas en cuotas mensuales
o prima anual, las cuales seran debitadas de la cuenta afiliada,
segun la frecuencia de pago definida.

Fecha: Mensual o anual

DESCRIPCION DE COBERTURA .....................................

La Compafiia indemnizara al Asegurado por el primer
diagnéstico Histopatologico de Cancer, si este ocurriera
durante la vigencia de la Pdliza, hasta por la Suma Asegurada
indicada en las Condiciones Particulares, Solicitud, Certificado
ylo Solicitud-Certificado.

Solo seran cubiertos los Asegurados que no tengan o
hayan tenido alguin diagnéstico Histopatolégico de Cancer
anterior a la vigencia del Contrato de Seguro y/o durante
el Periodo de Carencia y no se encuentre dentro de las
exclusiones. El diagnéstico clinico de Cancer se define con
el informe de una prueba Anatomo Patoldgico Histolégico
Positivo.

Cancer: Enfermedad provocada por un tumor maligno
cuyas caracteristicas son el crecimiento y la multiplicacion
incontrolada de células malignas y la invasién de tejidos. La
leucemia y las enfermedades malignas del sistema linfatico,
como: la enfermedad de Hodgkin, se entienden comprendidas
en esta definicién, pero no lo estan cualquier clase de cancer sin
invasion in-situ, ni el cancer de piel, salvo que sea melanoma
de invasién.

Beneficios: No aplica
Periodo de carencia: 60 dias
Deducible, franquicia o similares: No aplica
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...............................
PROTECTA SECURITY no cubrird los siniestros
relacionados con o a consecuencia de:

1. Enfermedades, dolencias, patologias, preexistentes
a la fecha de inicio del seguro y/o durante el Periodo de
Carencia de la cobertura.

2. Los tumores que presenten cambios malignos
caracteristicos del carcinoma in situ, incluyendo la
displasia cervical (leve, moderada o severa), la leucoplasia
u otros considerados por histologia como premalignos.

3. Todas las hiperqueratosis o los carcinomas basocelulares
de la piel.

4. El sarcoma de Kaposi y otros tumores relacionados al
Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA).

5. Tumores no malignos.

6. Asegurados con diagnéstico de cancer indemnizados
por esta cobertura, seran excluidos automaticamente luego
de la indemnizacion, no pudiendo asegurarse nuevamente
bajo la cobertura oncolégica de la presente Péliza.

7. Todo diagndstico distinto a cancer.

8. Contaminacion nuclear.

Edad minima de ingreso: 18 afios
Edad maxima de ingreso: 61 afios y 364 dias (inclusive)

Edad méxima de permanencia: 65 afios y 364 dias (inclusive)

()



.............................................................................................................................................................................

COBERTURA

: Indemnizacién por Primer Diagndstico

Histopatologico de Cancer S/ 10,000 S/ 12,000 S/ 15,000 S/ 18,000 S/20,000
InvalldezTotaIyPermanentepor
| accidente S/2,000 S/2,000 S/2,000 S/2,000 S/2,000
 Desamparo Sibito Familiar L §/1000 G S/1000 : S/1,000 $/1,000 $/1,000
Indemnizacién por Sordera por Accidente S/ 1,000 S/ 1,000 S/ 1,000 S/1,000 g 1,000
Indemnizaciéon por Ceguera por Accidente S/1,000 S/1,000 S/1,000 S/1,000 S/1,000

CONDICION DE COBERTURA
Periodo de Carencia: 60 dias calendario
Deducible: No aplica

AVISO DE SINIESTRO Y PROCEDIMIENTO
PARA LA SOLICITUD DE COBERTURA |

PROTECTA SECURITY evaluara el siniestro y procedera
a su rechazo o aprobacién en un plazo que no excedera de
treinta (30) dias calendario contados desde la recepcion de
los documentos sustentatorios completos establecidos en las
Condiciones Particulares y/o Certificado, salvo que PROTECTA
SECURITY solicite una prérroga de conformidad con lo
dispuesto en las normas legales vigentes.

En caso de siniestro, el Asegurado debera presentar los
siguientes documentos en original o copia con certificacion de
reproduccion notarial (antes copia legalizada):

a. Documento Nacional de identidad.

b. Examen histopatolégico o anatomo patoldgico original, firmado
y sellado por el médico patdlogo tratante o establecimiento de
salud

c. Copia fedateada de su historia clinica emitido por el médico
de contratante o establecimiento de salud.

d. En caso sean los Herederos legales del Asegurado quienes
presenten la solicitud de cobertura, deberén adjuntar copia
simpe del Testamento o Testimonio de la Sucesion Intestada asi
como la Copia Literal de la inscripcion definitiva de la sucesion
intestada en los Registros Publicos.

Una vez que el Contratante o Beneficiario(s) haya cumplido
con presentar todos los documentos referidos en este articulo,
PROTECTA SECURITY cuenta con treinta (30) dias luego
de haber recibido dichos documentos para la evaluacion del
Siniestro y proceder con la aprobacion o rechazo del Siniestro.
Asimismo, conforme al Art.11 del Reglamento de Gestion y Pago
de Siniestro, en caso Protecta Security requiera aclaraciones
0 precisiones adicionales respecto de la documentacion e
informacién presentada por el asegurado, deberd solicitarlas
dentro de los primeros veinte (20) dias del plazo antes sefialado,
lo que suspendera el plazo hasta que se presente la
documentacion e informacion correspondiente.

El pago de la indemnizacién por parte de PROTECTA
SECURITY se efectuard dentro de los treinta (30) dias
calendarios de aprobado o consentido el Siniestro. Se entiende
consentido el Siniestro cuando PROTECTA SECURITY no se

pronuncia sobre el rechazo o aprobacién del Siniestro dentro de
los treinta (30) dias calendario desde la fecha de recibidos los
Documentos Sustentatorios completos.

Se precisa que todo documento de procedencia extranjera debe
ser visado por el Consulado Peruano en el pais de expedicion y
ratificado en el Peru por el Ministerio de Relaciones Exteriores.
Si el documento estuviera redactado en idioma distinto al
espafiol, se debera adjuntar una traduccion oficial del mismo.

INFORMACION ADICIONAL .................................

Conforme al articulo 3 del Reglamento de Gestién y Pago de
Siniestros, los siniestros seran comunicados a Protecta Security
dentro de los siete (7) dias siguientes a la fecha en que se tenga
conocimiento de la ocurrencia o del beneficio.

Lugares autorizados para solicitar la cobertura del seguro:
En la oficina de Protecta Security.

+ Atencion Telefénica — Oficina Principal: 391-3000 / Atencién
telefénica Provincias: 0-801-1-1278

+ Email: clientes@protectasecurity.pe

* Pagina Web: www.protectasecurity pe

+ Atencién Presencial: Av. Domingo Orué N° 165, piso 8,
Surquillo, Lima — Per(

En las oficinas del Comercializador:
Direccién: Cualquier oficina de la red de agencias de Caja Tacna
Atencién telefonica: (52) 583658

Canales de orientacion sobre el Procedimiento de Solicitud
de Cobertura:

El contratante, Asegurado o Beneficiario podra contactarse
a los siguientes canales para recibir orientacién sobre el
Procedimiento de Solicitud de Cobertura:

« Atencion al Cliente: Lima 391-3000 | Provincias 0-801-1-1278
+ Email: clientes@protectasecurity.pe

* Pagina Web: www.protectasecurity.pe

+ Atencién Presencial: Av. Domingo Orué 165, 8vo. Piso,
Surquillo, Lima — Per(

Horario de Atencién: De Lunes a Viernes, de 9 am a 6 pm.



Los medios a través de los cuales podré presentar alguna
consulta y/o reclamo al Comercializador son los siguientes:

El Asegurado tiene derecho a solicitar copia de la Péliza del
Seguro al Contratante, la cual debera ser entregada en un plazo
maximo de quince (15) dias calendario, desde la recepcion de
la solicitud presentada por el Asegurado.

Cuando la oferta de la presente Péliza se haya efectuado por
Comercializadores, Bancaseguros o en caso PROTECTA
SECURITY utilice sistemas de comercializacion a distancia,
el Derecho de Arrepentimiento puede ser ejercido por
el Asegurado, en caso de seguros grupales o por el
Contratante, para los seguros individuales. Para esto, segiin
sea el caso, el Asegurado podra resolver el Certificado de
Seguro o la Solicitud-Certificado y el Contratante la Péliza
de Seguro, sin expresion de causa ni penalidad alguna,
dentro de los quince (15) dias calendario siguientes a la
fecha en que reciben el Certificado de Seguro, Solicitud-
Certificado o la Péliza de Seguro, respectivamente, o la
Nota de Cobertura Provisional, siempre y cuando no haya
hecho uso de las coberturas contenidas en la misma.

En caso el Asegurado o Contratante hagan uso de su
Derecho de Arrepentimiento luego de haber pagado la
prima del seguro, Protecta Security, conforme al Art.25.2
del Reglamento de Gestion de Conducta de Mercado,
procedera a la devolucion total del importe pagado en el
plazo de treinta (30) dias, contados desde la fecha que se
presento la solicitud de uso del Derecho de Arrepentimiento.
Para estos fines el Asegurado o Contratante podran utilizar
los mismos mecanismos de forma, lugar y medios que us6
para la contratacion del seguro.

Asimismo, cuando la oferta de la presente Pdliza se haya
efectuado por Corredores y éstos hayan utilizado sistemas
de comercializacion a distancia, resultara aplicable el
Derecho de Arrepentimiento, conforme a lo establecido en
el articulo 31 de la Resolucion SBS N° 809-2019.

: Fecha de emision

¢ Firma del representante de Protecta Security

PROTECCION DE DATOS PERSONALES

Te informamos que los datos personales que has facilitado
o que facilites en el futuro, seran incorporados en tanto dure
nuestra relacién contractual en el banco de datos personales
de PROTECTA SECURITY denominado “Banco de Datos de
Cliente” con Cédigo RNPDP N° 01567. Los datos personales
seran empleados para brindarte adecuada y oportunamente el
seguro contratado; por lo tanto, dicho tratamiento es necesario
para la existencia de la relacion comercial.

En tal sentido, quedas informado del tratamiento automatizado
de sus Datos Personales por parte de PROTECTA SECURITY
para las finalidades mencionadas y reconoces y aceptas que
dicho tratamiento es necesario para la gestion de la relacion
comercial y las demas finalidades legitimas que se indican.

Sin perjuicio de lo anterior, podras revocar tu consentimiento
en cualquier momento. Para ejercer este derecho o cualquier
otro que la ley establece con relacién a sus datos personales
(acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion), deberas remitir
una comunicacion a PROTECTA SECURITY a la siguiente
direccién: Avenida Domingo Orué 165, Piso 8, Surquillo, Lima.

Si necesitas informacién adicional y detallada sobre cémo
tratamos sus datos, podras encontrarla en la Politica de
Privacidad en nuestro sitio web https://www.protectasecurity.pe/
politica-de-privacidad/

Autorizo a PROTECTA SECURITY para utilizar mis datos
personales con fines publicitarios; esto es, el envio de
informacién sobre productos y servicios que brinda PROTECTA
SECURITY, envio de promociones, boletines, informacién de
descuentos, etc.

¢ Acepto ¢ No Acepto

El presente producto presenta obligaciones a cargo del usuario
cuyo incumplimiento podria afectar el pago de la indemnizacion
0 prestaciones a las que tendria derecho.

: Firma del asegurado Titular




DATOS DEL RESPONSABLE DE PAGO

Nombres y Apellidos:
Documento de Identidad:

AUTORIZACION DE CARGO (Cuando EL ASEGURADO elija como forma de pago el débito automatico)

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

TIPO DE CUENTA / TARJETA

El cargo automatico se efectuara a partir de las 24 horas/dias de suscrito este documento.

EL ASEGURADO 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 ASEGURADO 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 ASEGURADO 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 ASEGURADO informar por escrito a LA
COMPANIA el nuevo numero de cuenta. La mencionada modificacidn entrara en vigencia a los 15 dias habiles siguientes a la fecha
de envio de la comunicacion por parte de EL ASEGURADO

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

Firma del responsable de pago




PROTECTA SGCUI’ity

COMPANIA DE SEGUROS

Av. Domingo Orué 165, 8vo. piso

Surquillo, Lima 34, Peru

Central de Servicio al Cliente: Lima (01) 391-3000 | Provincia 0801-1-1278
Canal de Whatsapp: 945 811 540

clientes@protectasecurity.pe

www.protectasecurity.pe



