COD SBS N° VI1787400060

SC-0061-008

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

C Av. Ricardo Rivera Navarrete 501 Oficina 1101-A, San Isidro, Lima — Peru

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

Seguros . gestionalcliente@crecerseguros.pe
SOLICITUD DE SEGURO DE DESGRAVAMEN CON DEVOLUCION

PARA LOS TIPOS DE CREDITO: HIPOTECARIO, MI VIVIENDA, TECHO PROPIO, VEHICULAR, PYME, PRESTAMO NEGOCIO,
PRESTAMO PERSONAL, CONVENIOS, VEHICULAR GNV
El solicitante requiere la contratacion del seguro cuyas caracteristicas se resumen a continuacion:

Caracteristicas del Seguro
DATOS DEL CONTRATANTE / COMERCIALIZADOR
Nombre o Razon social BANCO PICHINCHA S.A. RUC 20100105862

Direccion Av. Ricardo Palma 278 Lima - Lima - Miraflores
Distrito Miraflores Provincia Lima
Departamento Lima Teléfono (01) 612-2000

ASEGURADO
Persona Natural que en si misma esta expuesta alos riesgos cubiertos por la Péliza. Para créditos con mas de un firmante, se registrara
a un asegurado titular (el titular del crédito asociado al seguro) y un asegurado adicional (el firmante adicional del crédito asociado al
seguro). Los datos personales del asegurado o asegurados son los mismos que se consignan en el Contrato de Crédito firmado con la

Entidad Financiera o Persona Juridica.

CONDICIONES DE INGRESO Y PERMANENCIA DEL SEGURO

Techo Préstamo Préstamo Préstamo Prestamo Vehicular
Para los Créditos Hipotecario Mi Vivienda ) Vehicular | Pyme . Personal Personal | Convenios icu
Propio Negocio Personal . GNV
Colaborador Estudios
Edad minima de ingreso 18 afios
Edad méaxima de ingreso 69 afios y 364 dias | 70 afios y 364 dias
Edad méaxima de permanenma 79 afios y 364 dias 74 afos y 364 dias

MONTO DEL SEGURO (SUMA ASEGURADA)

Cobertura de Muerte natural 0 muerte accidental del asegurado; invalidez total permanente (ITP) del asegurado por enfermedad o por
accidente: Saldo no pagado del capital, es decir saldo de la deuda sin considerar intereses, moras, comisiones o gastos; a la fecha de
ocurrencia del evento asegurado. Monto maximo: US$ 750,000 o S/ 2'625,000.

Cobertura de Sobrevivencia:

ePara los créditos Vehicular, Vehicular GNV, Préstamo Personal Colaborador, Préstamo Personal, Préstamo Personal Estudios,
Préstamo Negocio, Pyme y Convenios: Devolucion del 10% de las primas pagadas, sin incluir el Impuesto General alas Ventas (IGV).

ePara los créditos Hipotecario, Mi Vivienda y Techo Propio: Devolucion del 10% de las primas pagadas, sin incluir el Impuesto General
a las Ventas (IGV).

VIGENCIA DEL SEGURO

Inicio de vigencia: Fecha de desembolso, en los términos indicados en el contrato financiero con el CONTRATANTE.

Fin de vigencia: El fin de vigencia se produce en la fecha de cancelacion total del crédito; fecha en la que cualquiera de los asegurados
(titular o adicional) cumple la edad maxima de permanencia en el seguro; o fecha en la que ocurre un evento asegurado; lo que ocurra
primero.

EVENTOS ASEGURADOS (COBERTURAS DEL SEGURO) 1

Muerte natural Fallecimiento de un asegurado por causas naturales.

Muerte accidental Fallecimiento de un asegurado por causas accidentales.

La ITP consiste en la pérdida o disminucién permanente e irreversible de las funciones fisicas o intelectuales
de un asegurado ocasionada por una enfermedad o un accidente, que le impide desempefiar cualquier
ocupacion para la cual esté preparado por su educacion, capacitacién o experiencia.

Este seguro cubre la ITP causada por una enfermedad que no esté incluida dentro de las exclusiones de la
Pdliza y que exista de modo continuo por un periodo no menor que seis (6) meses.

También cubre las ITP que ocurran como consecuencia de un accidente acaecido durante la vigencia de este
certificado, que se manifieste a méas tardar dentro de los dos (2) afios de producido el accidente que no esté
incluido dentro de las exclusiones de la Pdliza y que implique:

1. Fractura incurable de la columna vertebral.

2. Pérdida total de la vision de ambos ojos.

3. Pérdida total o funcional de ambos brazos o de ambas manos.

4. Pérdida total o funcional de ambas piernas o de ambos pies.

Invalidez total
permanente (ITP)
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5. Pérdida total o funcional de un brazo y una pierna o de una mano y una pierna.

6. Pérdida total o funcional de una mano y un pie o de un brazo y un pie.

7. Ausencia de funcidn cerebral y/o inactividad total del cerebro.

La invalidez debe estar sustentada por un Dictamen o Certificado médico emitido por el Comité Médico de las

AFP (COMAFP) o el Comité Médico de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP (COMEC) que sefiale

el porcentaje de invalidez y que es total permanente. En estos casos, debera sefialarse no solo la existencia

de cualquiera de los supuestos enumerados anteriormente, sino ademas que tal situacion implica una pérdida

o disminucién en un porcentaje mayor o igual que dos tercios (2/3 0 66.7%) de la capacidad de trabajo, definido

de acuerdo con los criterios de las “Normas para la evaluacion y calificacion del grado de invalidez” del Sistema

Privado de Pensiones (Resolucion N° 232-98-EF/SAFP) y el Manual de Normas Técnicas Médicas de

Evaluacion y Calificacion de Invalidez (Resolucién 058-94-EF/SAFP).

Lainvalidez también puede estar sustentada por un Certificado Médico de Invalidez (CMI) emitido por ESSALUD

opor el Ministerio de Salud; en el cual se indique el diagndstico (que implique una de las situaciones previamente

enumeradas anteriormente), la naturaleza de la incapacidad (permanente) y su grado (total o de gran

incapacidad); definido de acuerdo con la Resoluciéon Ministerial N° 478-2006-MINSA que aprueba la directiva

sanitaria “Aplicacion Técnica del Certificado Médico requerido para el otorgamiento de la pension de invalidez

-D.S. N° 166-2005-EF".

En caso el ASEGURADO sobreviva al término de la vigencia pactada en su Certificado, LA COMPANIA

pagara a favor del ASEGURADO titular el porcentaje de devolucion de las primas pagadas, sin incluir el

Sobrevivencia Impuesto General a las Ventas (IGV), segun la suma asegurada indicada en este documento. La cobertura
aplicara siempre y cuando que no se haya pagado la cobertura de Invalidez Total Permanente, ni la cobertura
de muerte.

1 . . . .
Las coberturas son excluyentes: se podra utilizar una sola cobertura durante la vigencia del seguro.
PRECIO DEL SEGURO (PRIMA)

Prima comercial:

Tipo de crédito ‘ Tasa prima mc?nsual Asegurado ‘ Tasa prir:na mensu_al_
Titular Asegurado Titular y adicional
Hipotecario 0.269% 0.538%
Mi Vivienda 0.269% 0.538%
Techo Propio 0.269% 0.538%
Préstamo Personal 0.346% 0.692%
Convenios 0.416% No aplica

Cargos por la intermediacion de corredores de seguros y nimero de registro del corredor: J-0513

> Hipotecario, Mi Vivienda y Techo Propio: cero coma cero cero tres por ciento para el titular y, cero coma cero
cero seis por ciento para el titular y adicional, del saldo deudor.

» Préstamo Personal: cero coma cero cero cuatro por ciento para el titular y, cero coma cero cero ocho por ciento
para el titular y adicional, del saldo deudor.

» Convenios: cero coma cero cero cinco para el titular; no aplica para titular y adicional, del saldo deudor.

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
Cargos por la recaudacién de seguros a través de la bancaseguros u otro comercializador:
» Hipotecario, Mi Vivienda y Techo Propio: Cero coma ciento cincuenta y seis por ciento para el titular y cero
coma trescientos doce por ciento para titular y adicional, del saldo deudor.
» Préstamo Personal: Cero coma doscientos uno por ciento para el titular y cero coma cuatrocientos dos por
ciento para titular y adicional, del saldo deudor.
» Convenios: Cero coma doscientos cuarenta y dos por ciento para el titular y no aplica para titular y adicional,
del saldo deudor.
Bonificaciones / Premios / Utilidades u otros beneficios (en caso corresponda): Esta pdliza cuenta con Participacion de
Utilidades a favor del Contratante, en funcién a un porcentaje del resultado técnico obtenido durante el periodo anual de
la vigencia de la presente péliza. La forma de compensacién de dicha participacién sera definida por mutuo acuerdo entre
las partes.
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La prima comercial no incluye IGV cuando el comprobante es emitido a nombre de una Persona Natural residente en el Per, las Polizas
de vida estan inafectas de IGV.
Frecuencia, lugar y forma de pago: Segun lo indicado en los documentos contractuales del crédito. Los pagos efectuados por el
ASEGURADO al Comercializador seran considerados como pagados a Crecer Seguros.
Gastos Administrativos: No Aplica
BENEFICIARIOS

La Entidad Financiera que concede el crédito, por el saldo insoluto de la deuda del asegurado a la
Beneficiario fecha de ocurrencia del siniestro (sin intereses, moras, comisiones 0 gastos).
Cobertura de Sobrevivencia: El Asegurado

Beneficiario(s) adicional(es) Ninguno.
EVENTOS NO ASEGURADOS (EXCLUSIONES)

No se pagara la suma asegurada cuando la muerte (natural o accidental) o la invalidez total permanente (por enfermedad o por

accidente) ocurra como consecuencia de:

1.Preexistencia: condicion de salud diagnosticada por un médico colegiado, antes de la contratacion del seguro, y que es de
conocimiento del asegurado.

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

3.El 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, conmocion civil contra el orden
publico, dafio 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.El siniestro se haya originado a causa de la participacion del Beneficiario en actos temerarios o cualquier maniobra,
experimento, exhibicién, 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; esto incluye: carreras de automévil y motocicletas, concursos
hipicos, rodeo, rugby, boxeo, artes marciales, esqui acuatico, kayac, canotaje, practicas de surf, paracaidismo, ala delta,
parapente, puenting, caza, toreo, escalada, pesca submarina y deportes a caballo.

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

7.Lesiones inferidas al asegurado por si mismo o por terceros con su consentimiento (aplica sélo a la cobertura de invalidez
total permanente).

DERECHO DE RESCATE

El asegurado podra ejercer su derecho de rescate por unica vez, siempre y cuando cumpla con las siguientes condiciones:

e Debe haber transcurrido el periodo minimo de vigencia de la péliza de seguros (el cual no podra ser menor a 24 meses), y
siempre y cuando las primas de dicho periodo hayan sido efectivamente pagadas por el Asegurado.

e Una vez que EL ASEGURADO haya activado el Derecho de Rescate, de manera automatica se desactiva la cobertura de
Sobrevivencia del Asegurado, permaneciendo vigentes y por la vigencia de la pdliza, las coberturas de fallecimiento e Invalidez,
Total y Permanente por Accidente y Enfermedad.

e Elporcentaje del derecho de rescate sera definido en las Condiciones Particulares, Certificado de Seguro y/o Solicitud Certificado
de Seguro, segun corresponda, y sera calculado sobre las primas efectivamente pagadas por el Asegurado descontando los
impuestos, en caso corresponda, hasta el momento de que se ejerza el derecho de rescate.

e Por otro lado, en caso que la vigencia de la presente pdliza culmine por cualquier causa antes de la fecha de fin de
vigencia originalmente pactada, como por ejemplo: la cancelacion anticipada y total del crédito, se producira la
culminacién automatica de la pdliza de seguro, y ademas se activara automaticamente el derecho de rescate, por lo que

dicha suma sera pagada al ASEGURADO mediante transferencia bancaria u orden de pago, dentro de los 30 dias
calendarios siguientes a la fecha de culminacion anticipada de la Péliza.

TABLAS DE DERECHO DE RESCATE

Para Hipotecario, Mi Vivienda y Techo Propio:
Fecha de Para Para Para Para  [Para  Para Para Para  Para [Para  Para Para Para  [Para  Para Para  Para Para
Tetmimacion créditos préditos préditos [créditos créditos préditos [créditos [créditos préditos (créditos préditos préditos [créditos [créditos réditos [créditos préditos préditos
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Si cancela el crédito
enel Afio 3 (entre log
meses 25 y 36)

10%

5%

4%

3% | 3%

2%

2%

2%

1%

1%

1% | 1%

1% | 1%

1%

1%

1% | 1%

Si cancela el crédito
enel Ao 4 (entre los
meses 37 y 48)

10%

5%

4% | 4%

3%

3%

2%

2%

2%

2% | 2%

1% | 1%

1%

1%

1% | 1%

Si cancela el crédito
enel Afio 5 (entre log
meses 49 y 60)

10%

5% | 5%

4%

3%

3%

3%

2%

2% | 2%

2% | 2%

2%

1%

1% | 1%

Si cancela el crédito
enel Afio 6 (entre log
meses 61y 72)

10% | 6%

5%

4%

4%

3%

3%

3% | 3%

2% | 2%

2%

2%

2% | 2%

Si cancela el crédito
enel Afo 7 (entre los
meses 73 y 84)

- 10%

6%

5%

4%

4%

4%

3% | 3%

3% | 3%

2%

2%

2% | 2%

Si cancela el crédito
en el Ao 8 (entre los
meses 85 y 96)

10%

6%

5%

5%

4%

4% | 4%

3% | 3%

3%

3%

2% | 2%

Si cancela el crédito
enel Afio 9 (entre los
meses 97 y 108)

10%

6%

5%

5%

4% | 4%

4% | 3%

3%

3%

3% | 3%

Si cancela el crédito
en el Afio 10 (entre
los meses 109y 120)

- 10%

6%

5%

5% | 5%

4% | 4%

4%

3%

3% | 3%

Si cancela el crédito
en el Afio 11 (entre
los meses 121y 132)

10%

6%

5% 5%

5% | 4%

4%

4%

4% | 3%

Si cancela el crédito
en el Afio 12 (entre
los meses 133y 144)

10%

6% | 6%

5% | 5%

4%

4%

4% | 4%

Si cancela el crédito
en el Afio 13 (entre
los meses 145y 156)

10% | 6%

6% | 5%

5%

5%

4% | 4%

Si cancela el crédito
en el Ao 14 (entre
los meses 157 y 168)

- 10%

6% | 6%

5%

5%

5% | 4%

Si cancela el crédito
en el Afio 15 (entre
los meses 169y 180)

10% | 6%

6%

5%

5% | 5%

Si cancela el crédito
en el Afio 16 (entre
los meses 181y 192)

- 10%

6%

6%

5% | 5%

Si cancela el crédito
en el Ao 17 (entre
los meses 193y 204)

10%

6%

6% | 5%

Si cancela el crédito
en el Afio 18 (entre
los meses 205y 216)

10%

6% | 6%

Si cancela el crédito
en el Afio 19 (entre
los meses 217y 228)

10% | 6%

Si cancela el crédito
en el Afio 20 (entre

los meses 229y 240)

- | 10%

Para Pyme y Préstamo Negocio:

de la Poliza

Fecha de Terminacion

Plazo de Crédito

Para
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un plazo de
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Para
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Para

de
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Para

un pl

créditos con

azo de

6 afos

Para
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un plazo de
7 afios

Para
créditos con
un plazo de
8 afios

Para

9 afos

créditos con
un plazo de

Para
créditos con
un plazo de
10 afios

Porcentaje ap

licable a las primas pagadas netas de IGV

Si cancela el crédito en el Afio 3
(entre los meses 25y 36)

10%

5%

4%

3%

3%

2%

2%

2%

Si cancela el crédito en el Afio 4

10%

5%

4%

4%

3%

3%

2%
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(entre los meses 37 y 48)

Si cancela el crédito en el Afio 5

(entre los meses 49y 60) 10% 5% 5% 4% 3% 3%
Si cancela el crédito en el Afio 6

(entre los meses 61y 72) 10% 6% 5% 4% 4%
Si cancela el crédito en el Afio 7

(entre los meses 73y 84) - 10% 6% 5% 4%
Si cancela el crédito en el Afio 8

(entre los meses 85y 96) - 10% 6% 5%
Si cancela el crédito en el Afio 9

(entre los meses 97 y 108) - - 10% 6%
Si cancela el crédito en el Afio 10

(entre los meses 109y 120) - - - 10%

Para Vehicular y Vehicular GNV

Fecha de Terminacion

Para créditos con un plazo

Para créditos con un plazo

Para créditos con un plazo

de la Pdliza de 3 afios de 4 afios de 5 afios
Plazo de Crédito Porcentaje aplicable a las primas pagadas netas de IGV

Si cancela el crédito en el Afio 3 (entre los meses 25 y 36) 10% 5% 4%

Si cancela el crédito en el Afio 4 (entre los meses 37 y 48) - 10% 5%

Si cancela el crédito en el Afio 5 (entre los meses 49 y 60) - 10%

Para Préstamo Personal Estudios, Préstamo Personal Colaborador y Préstamo Personal

Fecha de Terminacion

Para créditos con un plazo de

Para créditos con un plazo de

Para créditos con un plazo

de la Péliza 3 afios 4 afos de 5 afios
Plazo de Crédito Porcentaje aplicable a las primas pagadas netas de IGV

Si cancela el crédito en el Afio 3 (entre los meses 25 y 36) 10% 5% 4%

Si cancela el crédito en el Afio 4 (entre los meses 37 y 48) - 10% 5%

Si cancela el crédito en el Afio 5 (entre los meses 49 y 60) - - 10%

Para Convenios y Convenios FFAA:
o Para Para Para Para Para Para Para Para
Fecha de Terminacion créditos con | créditos con | créditos con | créditos con | créditos con | créditos con | créditos con | créditos con
de la Pdliza unplazode |[unplazode |unplazode |[unplazode |unplazode |unplazode |unplazode | unplazode
o 3 afios 4 afios 5 afios 6 afnos 7 afios 8 arios 9 arios 10 afios
FEREEED Porcentaje aplicable a las primas pagadas netas de IGV

Si cancela el crédito en el Afio 3
(entre los meses 25y 36) 10.0% 5.0% 4.0% 3.0% 3.0% 2.0% 2.0% 2.0%
Si cancela el crédito en el Afio 4
(entre los meses 37 y 48) 10.0% 5.0% 4.0% 4.0% 3.0% 3.0% 2.0%
Si cancela el crédito en el Afio 5
(entre los meses 49y 60) 10.0% 5.0% 5.0% 4.0% 3.0% 3.0%
Si cancela el crédito en el Afio 6
(entre los meses 61y 72) 10.0% 6.0% 5.0% 4.0% 4.0%
Si cancela el crédito en el Afio 7
(entre los meses 73y 84) - 10.0% 6.0% 5.0% 4.0%
Si cancela el crédito en el Afio 8
(entre los meses 85y 96) - 10.0% 6.0% 5.0%
Si cancela el crédito en el Afio 9
(entre los meses 97y 108) - - 10.0% 6.0%
Si cancela el crédito en el Afio 10
(entre los meses 109 y 120) - - - 10.0%

En los casos en que no corresponde la devolucion automatica, para el ejercicio del derecho de rescate, el ASEGURADO debera
enviar su solicitud a través de correo electrénico (insertar correo) o de manera presencial en las oficinas de la COMPANIA,
debiendo para ello, presentar copia simple de su documento de identidad y un documento (original o copia simple) que acredite
no tener deuda pendiente con la Entidad Financiera o Persona Juridica (Beneficiario) sefialada en su Certificado de Seguro. LA

COMPANIA dara respuesta al ASEGURADO en un plazo maximo de 30 dias calendarios de recibida la solicitud.
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[] Soles [] Dolares
Para los tipos de créditos (marcar con una “X” el solicitado
(] Hipotecario 1 Mi Vivienda [ ] Préstamo Personal ~ [] Vehicular (] Pyme [ Techo propio
Estudios
] Préstamo [] Préstamo Personal [] Préstamo Personal [ ] Convenios ] Vehicular

Negocio Colaborador GNV
Apellido paterno del solicitante Apellido materno del solicitante

Nombre(s) del solicitante Tipo de documento IN° documento

| DECLARACION Y AUTORIZACIONES

e He sido informado sobre las principales caracteristicas del Seguro de Desgravamen con Devolucion de Crecer Seguros.

¢ He sido informado de la alternativa de endosar un seguro de vida particular para el otorgamiento de crédito.

e He decidido solicitar el Seguro de Desgravamen con Devolucion de Crecer Seguros; es asi que acepto pasar por el proceso de
evaluacion, en caso de que sea requerido.

eHe sido informado, previamente a la firma de la presente Solicitud, que toda declaracion falsa o inexacta brindada al
Comercializador y/o a la aseguradora sobre el estado de salud de los asegurados podra conllevar a la nulidad del contrato de
seguros, siempre y cuando hayan sido efectuadas con dolo o culpa inexcusable. El estado de salud de los asegurados se
consigna en una Declaracion Personal de Salud de llenado obligatorio para todos los créditos, segtn lo siguiente: Hipotecario,
Mi Vivienda y Techo Propio: Desde USD 70 mil o S/ 200 mil / Vehicular: Desde USD 21 mil o S/ 70 mil, Préstamo Personal,
Vehicular GNV y Convenios: Desde USD 70 mil o S/200 mil, Préstamo Negocio desde USD 27 mil o S$/90.001 mil.

e Autorizo expresamente a Crecer Seguros 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 verificacién de la
causa del siniestro, en caso de que se materialice.

» Autorizo al CONTRATANTE a autorizar modificaciones en la péliza y en mi certificado (excepto en temas de exclusiones y
riesgos cubiertos), de acuerdo al articulo 30 de la Ley de Contrato de Seguro, cuando se produzcan incrementos en la
siniestralidad prevista o cambios en las condiciones de asegurabilidad. En caso se modifique mi certificado me asiste el
derecho a resolver el mismo.

eHe sido informado y acepto que: el domicilio, correo electrénico y/o numero telefénico que Crecer Seguros utilizara para remitir
comunicaciones, al ASEGURADO TITULAR, AL ASEGURADO ADICIONAL Y/O BENEFICIARIO, sera el mismo consignado por el
solicitante del seguro ante la Entidad Financiera, al momento de la contratacion del crédito. Asimismo, declaro haber sido informado
que, en caso de presentarse una solicitud de cobertura, un requerimiento o un reclamo, Crecer Seguros se reserva la facultad de
contactarse con el Asegurado y/o Beneficiario, segun corresponda, para actualizar y/o ratificar los medios de comunicacién a través de
los cuales se brindara respuesta a su solicitud.

Todo cambio de domicilio, numero telefonico o de correo electronico de EL CONTRATANTE y/o EL ASEGURADO (incluido
ASEGURADO 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, autorizo para que, en caso, LA COMPANIA decida su utilizacion, el Certificado y las comunicaciones relacionadas a
esta, incluyendo sus modificaciones o futuras renovaciones, puedan ser remitidas y/o puestas a mi disposicidn por via electrnica. Para
tal efecto, declaro haber sido informado por LA COMPANIA que el Certificado sera puesto a mi disposicion bajo cualquiera de las
modalidades siguientes:
(i) por correo electrénico, incluyendo un Link donde podré visualizar el certificado en formato digital PDF,
(i) por correo electronico, incluyendo un documento adjunto en PDF o
(i) dentro del plazo de 15 dias de aprobado el seguro, acceder a la “Zona Clientes”, ubicada al lado derecho de la pagina principal de
la web www.crecerseguros.pe y seguir lo siguientes paso:
1)  Digitar el usuario y la contrasefia para “Iniciar sesiéon”. 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.

2) Ingresar a la seccion “Mis pdlizas” y seleccionar el Certificado o la Pdliza que desea revisar.
LA COMPANIA garantiza la integridad y autenticidad del Certificado electronico puesto a disposicion del Asegurado conforme a la
regulacion establecida en la materia. En caso no se pueda acceder, abrir o leer el Certificado puesto a disposicién, el ASEGURADO
debera informarlo a: gestlonalcllente@crecerseguros pe, o la Central Teléfono: Lima (01) 4174400 / Provincia (0801) 17440. LA
COMPANIA garantiza la conservacion de la informacién y evita su transferencia o divulgacién a personas no autorizadas. La informacion
contenida en los soportes tecnoldgicos se encuentra a su disposicion y de la Supenntendenma de Banca, Seguros y AFP.
La Compafiia podra prescindir del envio electrénico del Certificado y remitirla en fisico, asi como las comunicaciones al domicilio del
ASEGURADO, en caso la normativa vigente lo exija 0, no se consigne direccion electrénica o, a decision expresa de LA COMP ANIA.
Habiendo tomado conocimiento de la informacion relevante descrita precedentemente, declaro mi aceptacion y conformidad a las
condiciones que regiran para la emision del seguro, que contrato por medio de este documento.
LA COMPANIA entregara los Certificados de la forma prevista en un plazo de quince (15) dias desde que se suscribe la presente

Solicitud; salvo que dentro del mismo plazo se comunigue el rechazo o se requiera informacion adicional para evaluar el otorgamiento
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del seguro, en cuyo caso el plazo se extendera, de conformidad con el Articulo 24 de la Resolucién SBS 4143-2019.

| CLAUSULA DE 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 péliza seran tratados bajo los siguientes
lineamientos:

1. Finalidad del tratamiento

Los datos serén tratados para la evaluacion y gestién de la pdliza, administracion de siniestros, cumplimiento de obligacione s
contractuales y legales, prevencién 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 ejecucion de la poliza 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 Unicamente con el consentimiento previo,
expreso e informado del asegurado, conforme a la Ley Antispam. Dicho consentimiento podré ser revocado en cualquier momento.

4. Derechos del titular de datos

El asegurado podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion, oposicidn, 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 relacién 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)

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

[0 Si, autorizo a la Compafiia a tratar mis datos para enviarme publicidad, comunicaciones e informacion sobre productos y servicios de
Seguros.

I No autorizo.

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

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

I 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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CLAUSULA ANTISOBORNO Y ANTICORRUPCION

La aseguradora mantiene un compromiso de cero tolerancia frente al soborno y la corrupcion, en concordancia con las normas legales
y los principios de la Norma ISO 37001.

El asegurado y/o sus beneficiarios se obligan a no realizar actos de soborno, corrupcion o fraude en relacién con la contratacion o uso de
este seguro. De tomar conocimiento acerca de actos relacionados al mismo se debera de informar mediante nuestro canal de denuncias
que se encuentra en nuestra pagina web: https://www.crecerseguros.pe/

Si se comprobara la participacion del asegurado o beneficiarios en dichas conductas, la aseguradora podré rechazar el siniestro
correspondiente 'y resolver la cobertura, sin perjuicio de las acciones legales que correspondan.

Finalmente, lo invitamos a revisar nuestra politica antisoborno que se encuentra en: https://www.crecerseguros.pe/

|Apellido paterno del firmante adicional al crédito | Apellido materno del firmante adicional al crédito

| Nombre(s) del firmante adicional al crédito Tipo de documento N° documento

Firma del solicitante Firma del firmante adicional del créditg
Entidad Financiera Agencia Nombres y Apellidos Correo electronico del
del Funcionario Funcionario
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Moneda solicitada [] Soles [] Dolares
| Para los tipos de créditos (marcar con una “X” el solicitado por el asegurado)
(] Hipotecario ] Mi Vivienda [[] Préstamo Personal ] Vehicular (] Pyme L] Techo propio
Estudios
] Préstamo [ ] Préstamo Personal  []Préstamo Personal ] Convenios 1 Vehicular
Negocio Colaborador

| Apellido paterno del solicitante | Apellido materno del solicitante

| Nombre(s) del solicitante | Tipo de documento N° documento

| DECLARACION Y AUTORIZACIONES

eHe sido informado sobre las principales caracteristicas del Seguro de Desgravamen con Devolucion de Crecer Seguros.

oHe sido informado de la alternativa de endosar un seguro de vida particular para el otorgamiento de crédito.

eHe decidido solicitar el Seguro de Desgravamen con Devolucion de Crecer Seguros; es asi que acepto pasar por el proceso de
evaluacion, en caso de que sea requerido.

eHe sido informado, previamente a la firma de la presente Solicitud, que toda declaraciéon falsa o inexacta brindada al
Comercializador y/o a la aseguradora sobre el estado de salud de los asegurados podra conllevar a la nulidad del contrato
de seguros, siempre y cuando hayan sido efectuadas con dolo o culpa inexcusable. El estado de salud de los asegurados se
consigna en una Declaracion Personal de Salud de llenado obligatorio para todos los créditos, segiin lo siguiente:
Hipotecario, Mi Vivienda y Techo Propio: Desde USD 70 mil o S/ 200 mil / Vehicular: Desde USD 21 mil o S/ 70 mil, Préstamo
Personal, Vehicular GNV y Convenios: Desde USD 70 mil o S/200 mil, Préstamo Negocio desde USD 27 mil o S/ 90.001 mil.

o Autorizo expresamente a Crecer Seguros 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 verificaciéon de la
causa del siniestro, en caso de que se materialice.

» Autorizo al CONTRATANTE a autorizar modificaciones en la péliza y en mi certificado (excepto en temas de exclusiones y
riesgos cubiertos), de acuerdo con el articulo 30 de la Ley de Contrato de Seguro, cuando se produzcan incrementos en la
siniestralidad prevista o cambios en las condiciones de asegurabilidad. En caso se modifique mi certificado me asiste el
derecho a resolver el mismo.

eHe sido informado y acepto que: el domicilio, correo electronico y/o numero telefonico que Crecer Seguros utilizara para remitir
comunicaciones, al ASEGURADO TITULAR, AL ASEGURADO ADICIONAL Y/O BENEFICIARIO, sera el mismo consignado por el
solicitante del seguro ante la Entidad Financiera, al momento de la contratacion del crédito. Asimismo, declaro haber sido informado
que, en caso de presentarse una solicitud de cobertura, un requerimiento o un reclamo, Crecer Seguros 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 su solicitud.

Todo cambio de domicilio, numero telefonico o de correo electrénico de EL CONTRATANTE y/o EL ASEGURADO (incluido

ASEGURADO 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, autorizo para que, en caso, LA COMPANIA decida su utilizacion, el Certificado y las comunicaciones relacionadas a

esta, mcluyendo sus modificaciones o futuras renovaciones, puedan ser remitidas ylo puestas a mi disposicion por via electronica.

Para tal efecto, declaro haber sido informado por LA COMPANIA que el Certificado sera puesto a mi disposicién bajo cualquiera de

las modalidades siguientes:

éi) por correo electronico, incluyendo un Link donde podré visualizar el certificado en formato digital PDF,

i) por correo electronico, incluyendo un documento adjunto en PDF o

(i) dentro del plazo de 15 dias de aprobado el seguro, acceder a la “Zona Clientes”, ubicada al lado derecho de la pagina princip al

de la web www.crecerseguros.pe y seguir lo siguientes paso:

1) Digitar el usuario y la contrasefa para “Iniciar sesion”. 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.

2) Ingresar a la seccion “Mis polizas™ y seleccionar el Certificado o la Pliza que desea revisar.

LA COMPANIA garantiza la integridad y autenticidad del Certificado electronico puesto a disposicion del Asegurado conforme a la

regulacion establecida en la materia. En caso no se pueda acceder, abrir o leer el Certificado puesto a disposicion, el ASEGURADO

debera informarlo a: gestionalcliente@crecerseguros.pe, o la Central Teléfono: Lima (01) 4174400 / Provincia (0801) 17440. LA

COMPANIA garantiza la conservacion de la informacion y evita su transferencia o divulgacién a personas no autorizadas. La

informacién contenida en los soportes tecnoldgicos se encuentra a su disposicion y de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP.

La Compaiiia podra prescindir del envio electronico del Certificado y remitirla en fisico, asi como las comunicaciones al domicilio_del

ASEGURADO, en caso la normativa vigente lo exija 0, no se consigne direccion electrénica o, a decision expresa de LA COMP ANIA.

Habiendo tomado conocimiento de la informacion relevante descrita precedentemente, declaro mi aceptacion y conformidad a las

condiciones que regiran para la emisién del seguro, que contrato por medio de este documento.

LA COMPANIA entregara los Certificados de la forma prevista en un plazo de quince (15) dias desde que se suscribe la presente

Solicitud; salvo que dentro del mismo plazo se comunique el rechazo o se requiera informacién adicional para evaluar el otorgamiento

del seguro, en cuyo caso el plazo se extendera, de conformidad con el Articulo 24 de la Resolucion SBS 4143-2019.
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| CLAUSULA DE 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 ejecucidn 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 péliza, administracion de siniestros, cumplimiento de obligacione s
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 ejecucion de la péliza 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 realizard Unicamente con el consentimiento previo,
expreso e informado del asegurado, conforme a la Ley Antispam. Dicho consentimiento podré ser revocado en cualquier
momento.

4. Derechos del titular de datos

El asegurado podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion, oposicion, 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 relacién 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)

l. Uso de datos para publicidad y comunicaciones comerciales de seguros:
O Si, autorizo a la Compafiia a tratar mis datos para enviarme publicidad, comunicaciones e informacién sobre productos y servicios de
Seguros.

I No autorizo.

Il. Uso de datos por empresas del grupo econémico (productos/servicios financieros):
[ Si, autorizo a la Compafiia a compartir mis datos con las empresas de su grupo econoémico para que me ofrezcan sus productos y/o
servicios financieros.

I No autorizo.

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

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

COPIA COMPANIA
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CLAUSULA ANTISOBORNO Y ANTICORRUPCION

La aseguradora mantiene un compromiso de cero tolerancia frente al soborno y la corrupcién, en concordancia con las normas
legales y los principios de la Norma ISO 37001.

El asegurado y/o sus beneficiarios se obligan a no realizar actos de soborno, corrupcién o fraude en relacion con la contratacion o uso
de este seguro. De tomar conocimiento acerca de actos relacionados al mismo se debera de informar mediante nuestro canal de
denuncias que se encuentra en nuestra pagina web: https://www.crecerseguros.pe/

Si se comprobara la participacion del asegurado o beneficiarios en dichas conductas, la aseguradora podra rechazar el siniestro
correspondiente y resolver la cobertura, sin perjuicio de las acciones legales que correspondan.

Finalmente, lo invitamos a revisar nuestra politica antisoborno que se encuentra en: https://www.crecerseguros.pe/

| Apellido materno del firma

| Nombre(s) del firmante adicional al crédito Tipo de documento N° docu
LID.N.L. LICE.

| Apellido paterno del firmante adici

Firma del solicitante Firma del firmante adicional del créditg
Entidad Financiera Agencia Nombres y Apellidos Correo electrénico del
del Funcionario Funcionario
COPIA COMPANIA
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Moneda solicitada [] Soles [1 Délares
| Para los tipos de créditos (marcar con una “X” el solicitado por el asequrado)
[ Hipotecario ] Mi Vivienda [] Préstamo Personal ] Vehicular L] Pyme ] Techo propio
Estudios

[ ] Préstamo []Préstamo Personal  []Préstamo Personal [ Convenios [ 1 Vehicular
Negocio Colaborador

| Apellido paterno del solicitante Apellldo materno del solicitante

| Nombre(s) del solicitante | Tipo de documento N° documento

DECLARACION Y AUTORIZACIONES

oHe sido informado sobre las principales caracteristicas del Seguro de Desgravamen con Devolucion de Crecer Seguros.

eHe sido informado de la alternativa de endosar un seguro de vida particular para el otorgamiento de crédito.

eHe decidido solicitar el Seguro de Desgravamen con Devolucion de Crecer Seguros; es asi que acepto pasar por el proceso de
evaluacion, en caso de que sea requerido.

eHe sido informado, previamente a la firma de la presente Solicitud, que toda declaraciéon falsa o inexacta brindada al
Comercializador y/o a la aseguradora sobre el estado de salud de los asegurados podra conllevar a la nulidad del contrato
de seguros, siempre y cuando hayan sido efectuadas con dolo o culpa inexcusable. El estado de salud de los asegurados se
consigna en una Declaracion Personal de Salud de llenado obligatorio para todos los créditos, segln lo siguiente:
Hipotecario, Mi Vivienda y Techo Propio: Desde USD 70 mil o S/ 200 mil / Vehicular: Desde USD 21 mil o S/ 70 mil, Préstamo
Personal, Vehicular GNV y Convenios: Desde USD 70 mil o S/200 mil, Préstamo Negocio desde USD 27 mil o S/90.001 mil.

o Autorizo expresamente a Crecer Seguros 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 verificaciéon de la
causa del siniestro, en caso de que se materialice.

» Autorizo al CONTRATANTE a autorizar modificaciones en la péliza y en mi certificado (excepto en temas de exclusiones y
riesgos cubiertos), de acuerdo con el articulo 30 de la Ley de Contrato de Seguro, cuando se produzcan incrementos en la
siniestralidad prevista o cambios en las condiciones de asegurabilidad. En caso se modifique mi certificado me asiste el
derecho a resolver el mismo.

eHe sido informado y acepto que: el domicilio, correo electronico y/o numero telefonico que Crecer Seguros utilizara para remitir
comunicaciones, al ASEGURADO TITULAR, AL ASEGURADO ADICIONAL Y/O BENEFICIARIO, sera el mismo consignado por el
solicitante del seguro ante la Entidad Financiera, al momento de la contratacion del crédito. Asimismo, declaro haber sido informado
que, en caso de presentarse una solicitud de cobertura, un requerimiento o un reclamo, Crecer Seguros se reserva la facultad de
contactarse con el Asegurado y/o Beneficiario, segun corresponda, para actualizar y/o ratificar los medios de comunicaciéon a través
de los cuales se brindara respuesta a su solicitud.

Todo cambio de domicilio, numero telefonico o de correo electrénico de EL CONTRATANTE y/o EL ASEGURADO (incluido
ASEGURADO ADICIONAL) ylo EL BENEFICIARIO, debera ser comunicado a LA COMPANIA por escrito o por teléfono con la finalidad
de tomar las medidas correspondientes.
De igual forma, autorizo para que, en caso, LA COMPANIA decida su utilizacion, el Certificado y las comunicaciones relacionadas a
esta, mcluyendo sus modificaciones o futuras renovaciones, puedan ser remitidas ylo puestas a mi disposicion por via electronica.
Para tal efecto, declaro haber sido informado por LA COMPANIA que el Certificado sera puesto a mi disposicién bajo cualquiera de
las modalidades siguientes:
(iv) por correo electrénico, incluyendo un Link donde podré visualizar el certificado en formato digital PDF,
(v) por correo electronico, incluyendo un documento adjunto en PDF o
(vi) dentro del plazo de 15 dias de aprobado el seguro, acceder a la “Zona Clientes”, ubicada al lado derecho de la pagina princip al

de la web www.crecerseguros.pe y seguir lo siguientes paso:

3) Digitar el usuario y la contrasefia para “Iniciar sesion”. En caso de que no se encuentre registrado, seleccionar la opcién “cliente

nuevo” y crear el usuario y la contrasefia siguiendo los pasos indicados en la pagina web.

4) Ingresar a la seccion “Mis pdlizas” y seleccionar el Certificado o la Pdliza que desea revisar.
LA COMPANIA garantiza la integridad y autenticidad del Certificado electrénico puesto a disposicion del Asegurado conforme a la
regulacion establecida en la materia. En caso no se pueda acceder, abrir o leer el Certificado puesto a disposicion, el ASEGURADO
debera informarlo a: gestionalcliente@crecerseguros.pe, o la Central Teléfono: Lima (01) 4174400 / Provincia (0801) 17440. LA
COMPANIA garantiza la conservacion de la informacion y evita su transferencia o divulgacién a personas no autorizadas. La
informacién contenida en los soportes tecnoldgicos se encuentra a su disposicion y de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP.
La Compaiiia podra prescindir del envio electronico del Certificado y remitirla en fisico, asi como las comunicaciones al domicilio_del
ASEGURADO, en caso la normativa vigente lo exija 0, no se consigne direccion electrénica o, a decision expresa de LA COMP ANIA.
Habiendo tomado conocimiento de la informacion relevante descrita precedentemente, declaro mi aceptacion y conformidad a las
condiciones que regiran para la emisién del seguro, que contrato por medio de este documento.
LA COMPANIA entregara los Certificados de la forma prevista en un plazo de quince (15) dias desde que se suscribe la presente
Solicitud; salvo que dentro del mismo plazo se comunique el rechazo o se requiera informacién adicional para evaluar el otorgamiento
del seguro, en cuyo caso el plazo se extendera, de conformidad con el Articulo 24 de la Resolucion SBS 4143-2019.

Pagina 6 de 8 COPIA BANCO


mailto:gestionalcliente@crecerseguros.pe
http://www.crecerseguros.pe/

COD SBS N° VI1787400060

SC-0061-008

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

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

SGQUI’OS gestionalcliente@crecerseguros.pe

SOLICITUD DE SEGURO DE DESGRAVAMEN CON DEVOLUCION

| CLAUSULA DE 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 ejecucidn 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 obligacione s
contractuales y legales, prevencién 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 ejecucion de la péliza 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 realizard Unicamente con el consentimiento previo,
expreso e informado del asegurado, conforme a la Ley Antispam. Dicho consentimiento podré ser revocado en cualquier
momento.

4. Derechos del titular de datos

El asegurado podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacidn, cancelacion, oposicion, 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 serén conservados durante la relacion contractual y el plazo legal de retencidén 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)

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

O Si, autorizo a la Compafiia a tratar mis datos para enviarme publicidad, comunicaciones e informacién sobre productos y servicios de
Seqguros.

I No autorizo.

Il. Uso de datos por empresas del grupo econdmico (productos/servicios financieros):

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

I 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 ejecucién de la poliza 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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CLAUSULA ANTISOBORNO Y ANTICORRUPCION

La aseguradora mantiene un compromiso de cero tolerancia frente al soborno y la corrupcién, en concordancia con las normas
legales y los principios de la Norma ISO 37001.

El asegurado y/o sus beneficiarios se obligan a no realizar actos de soborno, corrupcién o fraude en relacion con la contratacion o uso
de este seguro. De tomar conocimiento acerca de actos relacionados al mismo se debera de informar mediante nuestro canal de
denuncias que se encuentra en nuestra pagina web: https://www.crecerseguros.pe/

Si se comprobara la participacion del asegurado o beneficiarios en dichas conductas, la aseguradora podra rechazar el siniestro
correspondiente y resolver la cobertura, sin perjuicio de las acciones legales que correspondan.

Finalmente, lo invitamos a revisar nuestra politica antisoborno que se encuentra en: https://www.crecerseguros.pe/

IApellido paterno del firmante adicional al crédito | Apellido materno del firma

| Nombre(s) del firmante adicional al crédito Tipo de documento N° docu

LIDNL.L LICE.
Firma del solicitante Firma del firmante adicional del créditg
Entidad Financiera Agencia Nombres y Apellidos Correo electronico del
del Funcionario Funcionario
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