CERTIFICADO DE SEGURO N° «XXXX»
SEGURO DE VIDA EN GRUPO TEMPORAL ANUAL RENOVABLE AUTOMATICAMENTE
“SEGURO DE VIDA EN GRUPO PLANILLA”
Poliza N° «XXXXXXXX» (Codigo Registro SBS N° VI2007210030/ V12007220038)

Fecha de Emision: __de de20__
Fecha de Inicio de Vigencia: ___ de de20__

Pacifico Compafiia de Seguros y Reaseguros S.A., en adelante la “Compaiiia”, con RUC N° 20332970411, con
direccion fisica en Av. Juan de Arona 830, piso 5, San Isidro, teléfono 518-4500, fax 518-4569 y direccion electrénica
en servicioalcliente@pacificovida.com.pe, certifica que la persona indicada en el presente certificado se encuentra
asegurada bajo la Péliza de Seguro de Vida en Grupo Planilla, bajo los siguientes términos y condiciones:

1. DATOS DEL ASEGURADO:

Nombre de la Via: |
Distrito: |
Referencia:

| Provincia: | | Departamento: |

Trabajador Dependiente Activo.

Los Asegurados no deberan superar los 64 afos de edad a la fecha de presentacion de la solicitud de seguro,
pudiendo permanecer como Asegurados so6lo hasta cumplir los 65 afios de edad. Si se comprobase que el Asegurado
superaba los 64 afios de edad al momento de ingresar al seguro, su cobertura quedara sin efecto, debiendo la
Compaiia devolver al Contratante el valor de las primas pagadas respecto de dicho asegurado, sin intereses, menos
los gastos administrativos incurridos.

2. DATOS DEL CONTRATANTE:

Direccion Electronica: |
Direccion Fisica: |

3. COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS:

o Vida Principal «XX» Remuneraciones Declaradas
e Muerte Accidental «XX» Remuneraciones Declaradas
o Invalidez Total y Permanente por Accidente «XX» Remuneraciones Declaradas

Las Sumas Aseguras que deban ser pagadas por la Compafiia se calcularan en funcién de la Ultima remuneracion mensual
declarada por el Contratante a la Compaiiia para cada trabajador, segun lo dispuesto en la tabla antes indicada. En caso de
error en la declaracion de las remuneraciones, se considerara lo efectivamente declarado por el Contratante.

4. PRIMAS:

«Moneda» « XXX XX»
« XXX »

La prima es pagada por el Contratante via transferencia o depésito en la Cuenta Corriente N°
QXXXXXXXXXXXX» del Banco « XXXXXXXXXXXX».

El pago de la prima vence el ultimo dia habil del primer mes del periodo de pago (frecuencia) elegida por el Contratante. La
Compafiia podré suspender la cobertura y posteriormente resolver el contrato de seguros por falta de pago de primas, de
acuerdo a lo establecido en el articulo 21° de la Ley N° 29946, Ley del Contrato del Seguro. En todo caso, transcurridos
noventa (90) dias calendario desde el vencimiento del plazo establecido para el pago de la prima, se entiende que el contrato
de seguro queda extinguido. El Contratante, en su calidad de empleador, comunicara al Asegurado la suspension,
resolucion o extincion de la cobertura por falta de pago de primas.

5. BENEFICIARIOS EN CASO DE FALLECIMIENTO:



mailto:servicioalcliente@pacíficovida.com.pe

«Nombre y Apellidos del Beneficiario 1» «Nro. del DNI» «Relacién con el Asegurado» «XX.XX»%
«Nombre y Apellidos del Beneficiario 2» «Nro. del DNI» «Relacién con el Asegurado» «XX.XX»%
«Nombre y Apellidos del Beneficiario 3» «Nro. del DNI» «Relacién con el Asegurado» «XX.XX»%

Designadas varias personas sin indicacion de porcentajes, se entiende que la suma asegurada se repartira en partes iguales.
En caso alguno de los Beneficiarios falleciere con anterioridad al Asegurado, el porcentaje de la suma asegurada que le fue
asignado se distribuira entre los Beneficiarios restantes en forma proporcional a su participacion. En defecto de la designacién
de Beneficiarios, se consideraran como Beneficiarios de las coberturas otorgadas a los herederos legales del Asegurado que
figuren en la Sucesién Intestada o en el Testamento en caso se hubiere otorgado. El Asegurado podré cambiar en cualquier
momento el o los Beneficiarios, siempre que exista interés asegurable. Para estos efectos, debera remitir una comunicacién
escrita a la direccién de la Compafiia consignada en el presente Certificado, adjuntando copia de su DNI.

Se considera como beneficiario de la cobertura adicional de “Invalidez Total y Permanente” al mismo Asegurado. En caso el
Asegurado falleciere, se consideraran como Beneficiarios de la cobertura antes referida a los Beneficiarios de la cobertura de
“Vida Principal”

6. INICIOY FIN DE VIGENCIA:

a) Inicio de Vigencia: La vigencia de las coberturas otorgadas al amparo del presente seguro se inicia desde las cero

horas del dia indicado como “Fecha de Inicio de Vigencia” en la parte inicial del presente Certificado. El inicio de las
coberturas de cada Asegurado esta condicionado que la Compaiia apruebe expresamente su inclusion al
seguro mediante la emision del presente Certificado.

b) Fin de Vigencia: Las coberturas otorgadas al amparo del presente seguro se mantendran vigentes en tanto se cumplan

las siguientes condiciones: (i) la péliza se mantenga vigente; (ii) el Asegurado siga perteneciendo a la planilla del
Contratante; (iii) el Contratante continle incluyendo al Asegurado en su declaracion de planillas; (iv) la cobertura no se
encuentre suspendida por falta de pago la cobertura no se encuentre suspendida por falta de pago; (v) el Asegurado no
supere los 65 afos de edad; y, (vi) no se produzcan los supuestos de terminacién del seguro.

7. DEFINICIONES:

ACCIDENTE.- Se entiende por accidente todo suceso imprevisto, involuntario, repentino y fortuito, causado por medios
externos y de un modo violento que afecte el organismo del Asegurado, ocasionandole una 0 mas lesiones que se
manifiestan por contusiones o heridas visibles y también los casos de lesiones internas o inmersidn reveladas por los
examenes correspondientes, que puedan ser determinados de una manera cierta. No se consideran accidentes los
hechos que sean consecuencia de ataques cardiacos, epilépticos, trastornos mentales, enfermedades
vasculares, accidente cerebro vascular, dolores de espalda cronicos, desvanecimientos o sonambulismo que
sufra el Asegurado.

ENFERMEDAD O DOLENCIA PREEXISTENTE: Se entiende por enfermedad o dolencia preexistente, cualquier
condicion de alteracion del estado de salud diagnosticada por un profesional médico colegiado, conocida por el
Contratante y/o el Asegurado y no resuelta en el momento previo a la presentacion de la solicitud de seguro.
EXCLUSIONES.- Se refiere a todas las condiciones no cubiertas bajo ninguna circunstancia y que se encuentran
expresamente indicadas en la pdliza.

VIDA PRINCIPAL .- Fallecimiento del Asegurado durante la vigencia de la cobertura, sea en territorio nacional o
internacional, siempre que la causa del fallecimiento no se encuentre comprendida dentro de las exclusiones
de esta cobertura.

MUERTE ACCIDENTAL.- Fallecimiento del Asegurado como consecuencia directa e inmediata de un accidente,
definido en los términos antes descritos y ocurrido durante la vigencia de la presente cobertura, siempre y
cuando la causa de fallecimiento no se encuentre dentro de las exclusiones aplicables a esta cobertura. Se
entendera como fallecimiento inmediato aquel que ocurra a mas tardar dentro de los noventa (90) dias
siguientes de producido el accidente. Es condicién esencial para que surja la responsabilidad de la Compaiia
que la muerte sobreviniente sea consecuencia directa e inmediata de las lesiones originadas por un accidente.
La suma a indemnizar por esta cobertura sera pagada independientemente y sin causar efecto sobre el capital
asegurado del seguro principal.

INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE POR ACCIDENTE.- Unicamente se considera “Invalidez Total y
Permanente” si, durante la vigencia de esta cobertura, el Asegurado sufriera algin accidente, definido en los
términos antes descritos, que fuera la causa directa de alguna de las siguientes condiciones:

a) Pérdida total o pérdida funcional absoluta de la vision de ambos ojos;

b) Pérdida total o pérdida funcional absoluta de ambos brazos o ambas manos;

c) Pérdida total o pérdida funcional absoluta de ambas piernas o ambos pies;

d) Pérdida total o pérdida funcional absoluta de una mano y un pie.

e) Paraplejia o Cuadriplejia por fractura de la columna vertebral.




f) Estado absoluto de descerebramiento ocasionado por accidente que no permita al Asegurado realizar
ningun trabajo u ocupacion por el resto de su vida. Se entiende por descerebramiento a la ausencia de
funcion cerebral y/o inactividad total del cerebro.

Esta cobertura no cubre situaciones de invalidez distintas a las mencionadas, aun cuando la misma pudiera

afectar al Asegurado en mas de los dos tercios de su capacidad de trabajo. El pago de la cobertura de invalidez

excluye el pago de las coberturas de Vida Principal o Beneficio por Muerte Accidental, si el fallecimiento y la
invalidez son consecuencia del mismo accidente.

8. EXCLUSIONES:
La Compania estara eximida de cualquier obligacion, en caso de que el fallecimiento de los asegurados ocurra en
las siguientes circunstancias:
(a) Enfermedad o dolencia preexistente a la afiliacion del Asegurado. (b) Suicidio o por lesiones inferidas al
Asegurado por si mismo o por terceros con su consentimiento, salvo que la afiliacion a la péliza haya estado en
vigencia ininterrumpidamente durante dos (2) afios. (c) Viaje o vuelo en vehiculo aéreo de cualquier clase, excepto
como pasajero en avién operado por una empresa de transporte aéreo comercial, legalmente autorizada para el
transporte de pasajeros y en vuelo regular, dentro de itinerario fijo, entre aeropuertos debidamente establecidos y
habilitados por la autoridad competente del pais respectivo, sobre una ruta regular establecida para el transporte
de pasajeros sujeto a itinerario. (d) Acto criminal en el que resulte responsable alguno de los beneficiarios, en
cuyo caso la Compahia quedara liberada de pagar el beneficio que correspondia al (a los) beneficiario(s)
responsable(s). De existir otros beneficiarios designados, no responsables de dicho acto, éstos Unicamente
percibiran el porcentaje de suma asegurada que les hubiera atribuido el Contratante y/o Asegurado. (e)
Participacion del Asegurado como sujeto activo en acto delictuoso o empresa criminal, o por aplicacién legitima
de la pena de muerte. (f) Guerra declarada o no declarada (conflicto armado), civil o internacional; servicio y/o
actividad militar o policial de cualquier indole, tanto en tiempo de paz como en tiempo de guerra. (g) Actos de
guerrilla, rebelién, sedicion, motin, conmocién contra el orden publico, terrorismo, huelga o tumulto popular,
cuando el Asegurado hubiera participado como elemento activo. (h) La practica o participacion de los siguientes
deportes peligrosos: inmersion submarina, montahismo, alas delta, parapente, canotaje, rafting, saltos
ornamentales, paracaidismo, caceria con armas de fuego, boxeo y artes marciales; la participacion en
entrenamientos o competencias, como profesional o aficionado, como conductor o acompanante en los siguientes
deportes de velocidad: carreras de automéviles, lanchas, motocicletas o carreras de caballo. (i) SIDA/VIH. (j) El uso
de alucindgenos, drogas y/o estupefacientes. (k) Estado etilico del Asegurado, con presencia de alcohol en la
sangre en proporcion mayor de 0.5 gramos-litro, salvo cuando el Asegurado hubiere sido sujeto pasivo en el
acontecimiento que produjo su deceso. (l) La participaciéon del Asegurado en actos temerarios o en cualquier
maniobra, experimento, exhibicion, desafio o actividad notoriamente peligrosa, entendido por tales aquellas donde
se pone en grave peligro la vida e integridad fisica de las personas.
Ademas de las exclusiones antes detalladas, para la cobertura de Beneficio de Muerte Accidental aplican las
siguientes exclusiones:
(a) La practica o el desempefio de oficios o profesiones relacionadas con: acrobacia, obrero de construccion,
bombero, taxista, mototaxista, chofer de transporte publico, transportista de liquidos inflamables, lubricantes o
sustancias corrosivas, electricista de alta tension, operador de grias, personal de seguridad, minero, trabajo en
plataformas petroliferas, trabajo en altura y pirotécnicos. (b) Tratamientos médicos, fisioterapéuticos, quirargicos y
anestésicos. (c) El denominado “Accidente Cerebro Vascular” y los denominados “Accidentes Médicos”, los
infartos del miocardio, edemas agudos, trombosis, ataques epilépticos, apoplejias, congestiones, sincopes y
veértigos. (d) Contaminacion radioactiva o fision y fusion nuclear. (€) Consecuencias no accidentales de embarazos
o partos. (f) Consecuencia de enfermedades de cualquier naturaleza: fisica, mental o nerviosa. (g) Suicidio.
Adicionalmente se excluye la Invalidez Total y Permanente del Asegurado que ocurra a consecuencia de:
(a) Enfermedad o dolencia preexistente y enfermedad congénita. (b) Dafios autoinfligidos. (¢) El denominado
“Accidente Cerebro Vascular” y los denominados “Accidentes Médicos”, los infartos del miocardio, edemas
agudos, trombosis, ataques epilépticos, apoplejias, congestiones, sincopes y vértigos.

9. CAUSALES DE TERMINACION DE LA COBERTURA (o causales de resolucién del contrato de seguro):

El seguro se resolvera por solicitud escrita del Contratante o por falta de pago de primas y se extinguira al finalizar el
periodo de vigencia anual de la pdliza o de sus renovaciones en caso cualquiera de las partes manifieste su voluntad de no
renovarla. Como consecuencia de la resolucién o extincion de la presente péliza, terminaran las coberturas de todos los
Asegurados afiliados a la misma.

Adicionalmente, este seguro se resolvera respecto de cada Asegurado en los siguientes supuestos: (i) Por ejercicio del
derecho de arrepentimiento; (ii) Por solicitud de desafiliacion del Asegurado o revocacion del consentimiento; v, (ii) Por la
presentacion de una Solicitud de Cobertura Fraudulenta.

Asimismo, el seguro se extinguira respecto de cada Asegurado ante la ocurrencia de cualquiera de los siguientes eventos:
(i) Cuando se produzca el fallecimiento del Asegurado, en cuyo caso los Beneficiarios designados estaran facultados a




presentar la solicitud de cobertura, la cual sera evaluada de conformidad con lo dispuesto en el presente seguro; (ii)

Cuando se produzca el cese o término de la relacion laboral entre el Asegurado y el Contratante; y, (iii) Al superar, el

Asegurado, los 65 afios de edad.

Salvo en caso de fallecimiento, como consecuencia de los supuestos de resolucién o extincién antes listados, terminara la

cobertura respecto de cada Asegurado, perdiendo éste y sus respectivos beneficiarios todo derecho indemnizatorio bajo la

presente pdliza y liberandose a la Compafiia de toda responsabilidad ante la ocurrencia de un siniestro.

Se deja expresa constancia que, en caso la cobertura del seguro se resolviese o extinguiese, la Compariia devolvera al

Asegurado la parte proporcional de la prima que hubiese sido pagada por el tiempo no transcurrido dentro de un plazo

méaximo de treinta (30) dias calendarios contados a partir de la fecha en la cual se solicita la resoluciéon o se toma

conocimiento de la extincién de la péliza.

Ademas de las causales de resolucién y extincidn, se deja expresa constancia que la cobertura de este seguro sera Nula

respecto de cada Asegurado y, por tanto, ineficaz desde el inicio de su vigencia en los siguientes supuestos:

1. Si, al momento de la incorporacién, el Contratante y/o el Asegurado incurre en declaracién inexacta o reticente que
obedezca a dolo o culpa inexcusable.

2. En caso de declaracion inexacta de la edad el Asegurado, si se comprobase que el Asegurado superaba la “Edad
Méxima de Ingreso” a la fecha de contratacién del seguro.

3. En ausencia de interés asegurable al tiempo de celebracidn del contrato, en virtud del articulo 2° de la Ley del Contrato
de Seguro.

4. Si al tiempo de la contratacion del seguro se habia producido el siniestro o habia desaparecido la posibilidad de que se
produzca, de acuerdo a lo dispuesto en el articulo 3 de la Ley del Contrato de Seguro.

En caso se produzca alguno de los supuestos de nulidad contenidos en los numerales 2, 3 0 4 antes citados, la Compafiia

procedera con la devolucién de la prima que hubiese sido pagada por el Asegurado, sin intereses y dentro de un plazo

méaximo de treinta (30) dias calendarios contados a partir de la fecha en la cual se invoque la causal de nulidad

correspondiente. En caso de nulidad por declaracién inexacta o reticente, las primas pagadas quedan adquiridas por la

Compaiiia, quien tiene derecho al cobro de las acordadas para el primer afio de duracién del seguro a titulo indemnizatorio.

10. PROCEDIMIENTO Y PLAZO PARA PRESENTAR LA SOLICITUD DE COBERTURA:

1.

Los beneficiarios deberan informar por escrito en el domicilio de la Compariia sobre la ocurrencia del siniestro objeto de
cobertura, dentro de los siete (7) dias siguientes a la fecha en la cual tengan conocimiento de la ocurrencia del siniestro o
de la existencia del beneficio. Posteriormente, los Beneficiarios deberan presentar |a solicitud de cobertura adjuntando el
original o copia con certificacion de reproduccién notarial (antes copia legalizada) de la siguiente documentacién:

En caso de Muerte Natural: En caso de Muerte Accidental o Invalidez:

(1) Partida o acta de defuncién 1) Partida o acta de defuncién completa. (2) Certificado Médico de
completa. (2) Certificado Médico de defuncion completo. (3) Informe médico ampliatorio (formato de la
defuncién completo. (3) Informe Companiia). (4) Copia de la Historia Clinica completa, foliada y
médico ampliatorio (formato de la fedateada. (5) Protocolo de necropsia completo, cuando corresponda. (6)
Compaiiia). (4) Copia de la Historia Atestado o Informe Policial o Carpeta Fiscal, segun corresponda. (7)
Clinica completa, foliada y fedateada. Resultado completo de los examenes de dosaje etilico y toxicologico,

cuando corresponda.

En caso los beneficiarios sean los hederos legales del Asegurado instituidos conforme a ley, ademas de los documentos
antes listados se debera presentar copia literal de la inscripcion definitiva de la Sucesién Intestada o del Testamento, segun
corresponda, emitida por la Superintendencia Nacional de los Registros Publicos.

Asimismo, dentro de los primeros veinte (20) dias de completada la informacion y/o documentacién exigida en la presente
clausula para la evaluaciéon de la solicitud de cobertura, la Compafiia podra requerir informacién y/o documentacion
adicional para precisar o aclarar el contenido de la informacién y/o documentacion presentada por el Beneficiario; y, se le
permitira realizar las indagaciones que sean necesarias para tal fin. Hasta que el Beneficiario cumpla con proporcionar la
informacién y/o documentacién adicional solicitada por la Compafiia, se suspendera el plazo para considerar un siniestro
consentido, el cual se reanudara al dia siguiente de completada toda la documentacion adicional requerida por la
Compaiiia.

Ante el rechazo de la solicitud de cobertura, el Asegurado o sus beneficiarios podrén acudir a la Defensoria del Asegurado,
al Indecopi o al Mecanismo de Solucién de Controversias Aplicable. Asimismo, podran solicitar orientacién en Plataforma
de Atencién al Usuario de la SBS.

RENOVACION Y MODIFICACIONES A LA POLIZA:

La pdliza en virtud de la cual se emite el presente Certificado tiene una vigencia anual renovable automaticamente en las
mismas condiciones, salvo que la Compafiia y/o el Contratante comuniquen las modificaciones con una anticipacion no
menor a 45 dias previos al vencimiento del periodo de vigencia anual correspondiente. El Contratante tendra un plazo de
30 dias previos al vencimiento de la vigencia anual de la pdliza para manifestar su rechazo a la propuesta; en caso
contrario, se entenderan aceptadas las nuevas condiciones propuestas por la Compafiia. Para estos efectos, la Compafiia
proporcionara al Contratante documentacion suficiente a fin de que éste comunique a los Asegurados las modificaciones




que se hayan incorporado en la péliza de conformidad al parrafo precedente. En caso la propuesta de modificacion enviada
por la Compafia sea rechazada, la cobertura se mantendrd vigente hasta finalizar el periodo de vigencia anual
correspondiente de la presente pdliza. Luego de este periodo, no procedera la renovacion automética de la péliza por lo
que el contrato quedara resuelto.

Durante cada periodo de vigencia anual de la péliza, la Compafiia no puede modificar los términos contractuales
pactados sin la aprobacién previa y por escrito del Contratante, quien tiene derecho a analizar la propuesta y tomar una
decision en el plazo de treinta (30) dias desde que la misma le fue comunicada. La falta de aceptacion de los nuevos
términos no genera la resolucion del contrato, en cuyo caso se deberan respetar los términos en los que el contrato fue
acordado. En caso la Compaiiia y el Contratante acuerden modificar las condiciones de la péliza, la Compafia
proporcionara al Contratante documentacién suficiente a fin de que éste comunique a los Asegurados las
modificaciones que hayan sido incorporadas a la péliza.

12.MEDIOS PARA EFECTUAR CONSULTAS Y/O RECLAMOS:

Para la atencién de sus consultas y/o reclamos puede comunicarse con la Central de Servicio al Asegurado de Pacifico
Seguros al 513-5000 o acercarse a las oficinas de “Atencién al Cliente” ubicadas en Av. Juan de Arona 830, San Isidro.
Asimismo, podra acudir al Indecopi o a Plataforma de Atencién al Usuario de la SBS.

13. MECANISMOS DE SOLUCION DE CONTROVERSIAS:

Toda discrepancia entre la Compaiiia, el Contratante/Beneficiario, el Asegurado y/o los herederos de éste Ultimo, si la
hubiere, que surgiera como consecuencia de la validez, interpretacién de los términos del presente contrato de seguro, se
resolvera segun las disposiciones de la Ley del Contrato de Seguro y demas normas aplicables, bajo la competencia de los
jueces y tribunales del Estado Peruano.

14. SOLICITUD DE COBERTURA FRAUDULENTA:

La Compaiia quedara relevada de toda responsabilidad y el Asegurado o sus beneficiarios perderan todo derecho
de indemnizacion bajo esta péliza si, en cualquier tiempo el Contratante, el Asegurado, sus beneficiarios o terceras
personas que actuen en su representacion, emplean medios o documentos falsos, dolosos o engafosos, con su
conocimiento o sin él, para sustentar una solicitud de cobertura o para derivar beneficios del seguro otorgado por
la presente péliza.

15. DERECHO DE ARREPENTIMIENTO Y SOLICITUD DE DESAFILIACION:

El Asegurado podra resolver el seguro respecto de si mismo, sin expresion de causa empleando los mismos
mecanismos de forma, lugar y medios utilizados para su afiliacion al seguro dentro de los quince (15) dias
calendario siguientes de recibido el Certificado de Seguro. Si el Asegurado resuelve el seguro conforme a lo antes
indicado, la Compaiiia devolvera la prima que hubiese sido recibida sin intereses dentro de los treinta (30) dias
siguientes de efectuada la solicitud de derecho de arrepentimiento. El ejercicio del derecho de arrepentimiento no
esta sujeto al pago de penalidades.

Asimismo, el Asegurado, en cualquier momento y sin expresion de causa, podra solicitar su desafiliacién al seguro,
quedando sin efecto las coberturas otorgadas a partir de las 23:59 horas del dia en el que se realiza la respectiva solicitud
(fecha efectiva de la desafiliacion). A efectos de verificar la identidad del Asegurado, se debera adjuntar a la solicitud
de desafiliacion copia del DNI del Asegurado.

Se deja expresa constancia que cualquier prima que, por error o debido al corto periodo que medie entre la
solicitud y la fecha efectiva de la desafiliacion, fuese cobrada de manera posterior a la fecha de la desafiliacion del
Asegurado, tinicamente generara la obligacion de devolucion de la prima cobrada en exceso sin intereses ni
responsabilidad ulterior. En tal sentido, la Compaiia no asumirad responsabilidad alguna por los siniestros
ocurridos con posterioridad a dicha fecha.

16.RELACION DE CLAUSULAS ADICIONALES:

a) Clausula Adicional: “Beneficio por Muerte Accidental”.
b) Clausula Adicional: “Invalidez Total y Permanente por Accidente”.
¢) Clausula Adicional: “Mecanismo de Solucién de Controversias Aplicable”.

17.POLIZA DE SEGUROS EIl presente documento constituye un resumen de las Condiciones Generales de la Pdliza

SEGURO DE VIDA EN GRUPO PLANILLA N° XXXXX emitida por la Compafiia. El Asegurado podra solicitar una copia de
la pdliza la que le sera entregada dentro de los quince (15) dias siguientes. La Pdliza N® XXXXX se encuentra vigente
desde del XX de XXXXX de 20XX.
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