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Seguros del Pichincha S.A Compafia de Seguros y Reaseguros, en adelante “La Compariia” y quien(es) mas adelante se designe con el nombre de Contratante
/o Asegurado convienen en celebrar el presente Contrato de Seguros, sujeto a las condiciones generales aprobadas por la Superintendencia de Compaiiias
alores y Seguros, particulares y especiales, teniendo en prelacién las ultimas sobre las primeras.

CERTIFICADO
SEGURO DE VIDA - GRUPO

POLIZA No:7994 DOCUMENTO No:
VIGENCIA DEL SEGURO: Desde: XX/XX/XXXX

Hasta: (Acorde cldusula vigencia)

CONTRATANTE: BANCO PICHINCHA C.A

DATOS DEL ASEGURADO

Nombres y Apellidos:

Cédula de identidad [] Pasaporte 0 Numero de documento:
Fecha de nacimiento: Pais de Origen: Nacionalidad:
Estado Civil: Celular: Correo electrénico:

Direccion de domicilio:

Provincia: Cantén:

Direccién de Trabajo:

Provincia: Cantén:

Actividad econémica:

Ingresos: Patrimonio:

TABLA DE COBERTURAS QUANTUM
COBERTURAS ASEGURADO VALOR ASEGURADO

Muerte por cualquier causa Titular Saldo insoluto de la deuda,maximo
$60.000.00

Muerte Accidental (*) Titular Saldo insoluto de la deuda,maximo
$60.000.00

Enfermedades Catastroficas Titular Saldo insoluto de la deuda,maximo
$60.000.00

Incapacidad Total y Permanente Titular Saldo insoluto de la deuda,maximo

y/o Discapacidad Superviniente $60.000.00

Desempleo Involuntario y/o Titular Hasta maximo tres (3) cuotas minimas (El

Incapacidad Temporal limite de cada cuota sera el promedio de
los ultimos doce meses
facturados del valor minimo a pagar.)

Asistencia Exequial Titular Servicio

- Este seguro de regalo es un beneficio exclusivo para tarjetahabientes Quantum de Banco Pichincha y el pago de
prima lo realiza Banco Pichincha.

(*) Si el asegurado fallece por Muerte Accidental se aplicara doble indemnizacién, misma que sera entregada a los
herederos legales, hasta el monto maximo detallado en la tabla resumen de coberturas, siempre y cuando el cliente
tenga deuda pendiente en la tarjeta de crédito con Banco Pichincha C.A



DEDUCIBLES.
Para Incapacidad Temporal: siete (7) dias.
Desempleo: No Aplica

PERIODO DE CARENCIA
Son los primeros treinta (30) dias durante los cuales el asegurado no estara cuberito. Este periodo deberd cumplirse por
una sola vez, al ingreso a este anexo y solo se aplicara al beneficio por desempleo.

CONDICIONES DEL SEGURO

1.0BJETO ASEGURADO:
Cubrir al titular de la tarjeta de crédito emitidas por Banco Pichincha C.A. En caso de que se presenten los siguientes
eventos detallados a continuacién:

2.COBERTURAS:

MUERTE POR CUALQUIER CAUSA

Si el Asegurado muere por cualquier causa no excluida, la Compafia pagara a la persona juridica que tenga la calidad
de beneficiario acreedor, el saldo insoluto que el Asegurado mantenga con la tarjeta de crédito emitida por BANCO
PICHINCHA C.A, a la fecha del siniestro, sin exceder la cuantia establecida en condiciones particulares

INCAPACIDAD TOTALY PERMANENTE

La Compafia indemnizara la suma asegurada contratada al Asegurado/Contratante, por la incapacidad total y
permanente sufrida por el Asegurado durante la vigencia de este Anexo, causada por enfermedad o accidente
superviniente a la contratacion de esta cobertura.

Para efectos de este Anexo se entiende que se presenta incapacidad total y permanente, cuando el Asegurado por una
enfermedad o accidente superviniente sufra alteraciones funcionales o lesiones organicas, comprobables desde el
punto de vista médico que, de por vida le impidan de manera total, permanente e irreversible, desempefar cualquier
actividad econdémica, ocupacion o trabajo remunerativo o lucrativo para los cuales se encuentra razonablemente
calificado en razén de su educacidn, entrenamiento o experiencia, siempre que dicha incapacidad haya existido por un
periodo continuo no menor a ciento ochenta (180) dias y no haya sido provocada por el Asegurado.

El presente amparo no es acumulable con la cobertura basica, por lo tanto, una vez pagada la indemnizacién por
incapacidad total y permanente, la Compania quedara libre de toda responsabilidad en lo que se refiere al seguro de
vida del Asegurado enfermo.

DISCAPACIDAD SUPERVINIENTE

La Compafiia indemnizara la suma asegurada contratada al Asegurado/ Contratante, por discapacidad superviniente
(no preexistente) del cincuenta por ciento (50%) o mas, sufrida por el Asegurado durante la vigencia de este anexo. Para
tal efecto, el asegurado deberd acreditar dicha condicién, de acuerdo a lo establecido en la normativa vigente.

Se entiende que se presentara discapacidad, cuando el Asegurado a consecuencia de una o mas deficiencias fisicas,
mentales, intelectuales o sensoriales, ve restringida permanentemente su capacidad bioldgica, psicoldgica y asociativa
para ejercer una o mas actividades esenciales de la vida diaria.

MUERTE ACCIDENTAL

Si las lesiones corporales sufridas en un accidente fueren la causa Unica y directa para que el Asegurado fallezca, dentro
de los ciento ochenta (180) dias contados desde la fecha del accidente, la Compaiiia pagara a los beneficiarios, la suma
contratada en condiciones particulares.

Por accidente se entiende el hecho traumatico (herida o contusidn) no psiquico, subito, imprevisto e independiente de
la voluntad del Asegurado, que sea provocado por una violencia exterior, siempre que ocurra dentro de la vigencia de
esta poliza y que no se encuentre excluido.

El presente amparo es acumulable con la cobertura basica.



ENFERMEDADES CATASTROFICAS

Con el diagndstico médico que evidencie que el Asegurado sufre por primera ocasion durante la vigencia de la pdliza,
cualquiera de las siguientes enfermedades descritas a continuacidon y una vez certificado por la Institucion médica
autorizada para ese fin y reconocida legalmente en el territorio ecuatoriano, la Compaiia pagara al beneficiario
acreedor el saldo insoluto que el Asegurado mantenga con la tarjeta de crédito emitida por BANCO PICHINCHA CA, a la
fecha del siniestro, sin exceder la cuantia establecida en condiciones particulares .

Para efectos de esta cobertura se definen las enfermedades catastréficas o de alta complejidad asi:
. Todo tipo de malformaciones congénitas de corazén y todo tipo de valvulopatias cardiacas.

. Todo tipo de cancer

. Tumor cerebral en cualquier estado y de cualquier tipo.

. Insuficiencia renal crénica.

. Trasplante de érganos (rifidn, higado, médula dsea.)

. Secuelas de quemaduras graves.

. Malformaciones arterio venosas cerebrales.

. Sindrome de Klippel Trenaunay.

. Aneurisma téraco-abdominal.
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Para efectos de esta cobertura se define a enfermedades catastréficas como las patologias de curso crénico que
suponen un alto riesgo para la vida de la persona, cuyo tratamiento es de alto costo.

CRITERIOS DE CALIFICACION PARA LAS ENFERMEDADES CATASTROFICAS

- Que impliquen un riesgo alto para la vida;

- Que sea una enfermedad crdnica y por lo tanto que su atencién no sea emergente;

- Que su tratamiento pueda ser programado;

- Que el valor promedio de su tratamiento mensual sea mayor al valor de una canasta familiar vital, publicada
mensualmente por el INEC.

APLICACION DE LA COBERTURA CON RESPECTO A LA COBERTURA BASICA

El presente amparo no es acumulable con el seguro de vida, por lo tanto, una vez pagada la indemnizacidn por
enfermedad catastrdfica, la Compaiiia quedara libre de toda responsabilidad en lo que se refiere al seguro de vida del
Asegurado enfermo.

INCAPACIDAD TEMPORAL DEL ASEGURADO

Si luego de transcurrido el "PERIODO DE CARENCIA, el Asegurado, quien acredite de forma documentada, ser un
trabajador independiente, es decir, una persona que trabaja por cuenta propia sin estar vinculado a una relacién de
dependencia, se incapacitare total y temporalmente a consecuencia de una enfermedad o accidente no excluido,
ocurrido durante la vigencia de este anexo, la Compafiia pagard al Asegurado, Contratante o Beneficiario Acreedor
designado en las condiciones particulares, la suma asegurada mensual menos el deducible establecido en las mismas.

En caso de que la incapacidad total temporal del Asegurado sea inferior a un (1) mes, la Compaiiia pagara 1/30 de la
Suma asegurada mensual por cada dia de incapacidad temporal.

En todo caso el valor maximo mensual a indemnizar sera el contratado y no podra exceder del periodo pactado en
las condiciones particulares.

Para efectos de esta cobertura se presenta incapacidad total temporal cuando el Asegurado se encuentre imposibilitado
para atender las labores propias de su profesidn u oficio a causa de una enfermedad o accidente cubierto por la péliza,
debidamente calificada como tal por la autoridad sanitaria competente.

La Compaiiia pagara maximo un (1) evento al afio, por Asegurado y por pdliza. El presente amparo no es acumulativo
con el amparo de Desempleo Involuntario; constituyéndose en dos amparos excluyentes, es decir, si la Compaiiia
indemniza un siniestro bajo el amparo de incapacidad total y temporal, automaticamente queda excluido del amparo
de desempleo involuntario.



DESEMPLEO INVOLUNTARIO

Si luego de transcurrido el "PERIODO DE CARENCIA", el Asegurado, quien acredite documentadamente ser un
trabajador bajo relacidon de dependencia al amparo de lo establecido en el Codigo de Trabajo y/o la Ley Organica del
Servicio Publico, pierde su empleo por causas ajenas y externas a su voluntad, dejando de percibir contraprestacién
alguna por su trabajo habitual, personal y subordinado, la Compaiiia pagara al Asegurado, Contratante o Beneficiario
Acreedor designado en las condiciones particulares, la suma asegurada mensual menos el deducible establecido en las
mismas, mientras dure el desempleo hasta el periodo maximo establecido en las condiciones particulares de la pdliza,
o hasta cuando se emplee nuevamente, lo que ocurra primero, siempre y cuando, el Asegurado haya trabajado
continuamente bajo relacion de dependencia en los Ultimos tres (3) meses a tiempo completo para un Patrono y/o
entidad publica.

No son objeto del seguro aquellas personas que sean trabajadores independientes, es decir, que trabaja por cuenta
propia sin estar vinculado a una relacidn de dependencia ni contratados por obra, temporada, bajo modalidad eventual
u ocasional o por un tiempo fijo o definido, o cuyo cargo sea con nombramiento provisional, o de libre remocidn; y en
general, cualquier modalidad de contratacién que no suponga relacidon de dependencia o si el evento ocurre dentro del
periodo de prueba.

El Asegurado, para efecto de esta cobertura, debera contar con un contrato de trabajo a término indefinido o
nombramiento indefinido, lo cual se debe comprobar a través de sus roles de pago y planilla de aporte al IESS. La
Companiia pagara maximo un (1) evento al afio por Asegurado y por pdliza. El presente amparo no es acumulativo con
el amparo de Incapacidad Total Temporal; constituyéndose en dos amparos excluyentes, es decir, si la Compaiiia
indemniza un siniestro bajo el amparo de Desempleo Involuntario, automaticamente queda excluido del amparo de
incapacidad total temporal.

3.BENEFICIO ADICIONAL -SERVICIO EXEQUIAL

-Sala de velacidn: 24 horas en Salén Republicano de Casa Girén, Centro de Velaciones Sur, Camposanto o salas de
velacidn afiliadas a nivel nacional.

- Tramites legales (Registro Civil — Direccion de Salud)
- Traslados a salas de velacion y Camposanto

- Traslados via aérea o terrestre a nivel nacional

- Tanatopraxia.

- Formolizacién

- Cofre de madera lineal.

- Servicio de cafeteria.

- Servicio telefénico local.

- Libro de oraciones.

- Libro de condolencias.

- Rosario.

- Servicio religioso de acuerdo al culto.

- Arreglos Florales.

- Nicho en un Camposanto por 4 afios

a) En Quito Jardines del Valle o,

b) Camposantos afiliados a nivel nacional
-Cremacién.

a) Urna y columbario por 4 afios en Quito — Jardines del Valle, o
b) Urna en compaifiias afiliadas a nivel nacional.

La asistencia Exequial aplica Unicamente para el titular de la tarjeta, No aplica reembolso alguno, todo es por
coordinacién de llamada telefénica.

4.EXCLUSIONES:
Muerte por cualquier causa
*No aplican exclusiones.

Muerte accidental
eCualquier enfermedad o accidente preexistente a la contratacion del seguro.



eEncontrarse el Asegurado bajo el efecto de bebidas embriagantes o de sustancias que por su propia naturaleza
produzcan dependencia fisica o psiquica a menos que el Asegurado no se haya colocado voluntariamente en el
mencionado estado y siempre y cuando ese estado sea la causa directa del siniestro

eSuicidio voluntario o involuntario, tentativa de suicidio, o lesién intencionalmente causada a si mismo, ya sea en estado
de cordura o demencia.

eAccidente o enfermedad y sus consecuencias causadas por violacion de cualquier norma legal de caracter penal o en
el ejercicio de actividades ilicitos.

eAccidente provocado por dolo, participacion voluntaria en rifias o culpa grave del Asegurado.

eParticipacién del Asegurado en aviacion, salvo que vuele como pasajero de una linea comercial legalmente establecida
y autorizada para el transporte de pasajeros.

eGuerra civil o internacional.

e Acontecimientos catastroficos originados por reacciones nucleares.

Incapacidad Total y Permanente

¢ |ntento de suicidio o lesiones causadas a si mismo, estando o no en uso de sus facultades mentales.

¢ Cualquier enfermedad o accidente preexistente a la contratacion del seguro.

e Accidentes o enfermedad preexistente que hayan sido conocidas o diagnosticadas o por las que haya recibido
tratamiento con anterioridad a la fecha de inicio de vigencia de este anexo.

¢ Cualquier enfermedad degenerativa.

¢ Enfermedades, anomalias o malformaciones de origen congénito, ya sean conocidas o no por le asegurado y los
trastornos que sobrevengan o que se relacionen con ellas.

e Embarazo, parto, cesarea, aborto y las complicaciones que surjan de ellos.

e Cancer de seno o cuello de la matriz; tumores en la piel; cancer in situ no invasivo en cualquier érgano.

¢ Cualquier enfermedad o accidente, causado por el Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida SIDA (o cualquier
nombre con que se conozca) incluyendo, pero no limitado a Neoplasmas malignos al Sarcoma de Kaposi, el linfoma del
sistema nervioso central y/u otras tumoraciones o neoformaciones malignas conocidas en la actualidad o que se
conozcan.

* Encontrarse el Asegurado bajo el efecto de bebidas embriagantes o de sustancias que por su propia naturaleza
produzcan dependencia fisica o psiquica a menos que el Asegurado no se haya colocado voluntariamente en el
mencionado estado y siempre y cuando ese estado sea la causa directa del siniestro.

¢ Accidente o enfermedad y sus consecuencias causadas por violacién de cualquier norma legal de caracter penal o en
el ejercicio de actividades ilicitas.

¢ Accidente provocado por dolo, participacién voluntaria en rifias o culpa grave del Asegurado.

* Participacién del asegurado en aviacién, salvo que vuele como pasajero de una linea comercial legalmente establecida
y autorizada para el transporte de pasajeros.

e Lesiones causadas en la participacién del asegurado en guerra civil o internacional, motin, huelga, manifestaciones,
movimientos subversivos o en general conmociones civiles de cualquier clase.

¢ Accidente que ocurra cuando el asegurado practique, ya sea como aficionado o profesional, deportes de alto riesgo o
extremos, tales como paracaidismo, vuelo delta, parapente, aviones ultralivianos, automovilismo, motociclismo, buceo,
montafiismo, boxeo, lucha libre y cualquier otra que implique alto riesgo o peligro.

e Lesiones causadas por acontecimientos catastréficos originados por reacciones nucleares.

Discapacidad Superviniente

eDiscapacidad inferior al cincuenta por ciento (50%). Intento de suicidio o lesiones causadas a si mismo, estando o no
en uso de sus facultades mentales.

¢ Cualquier accidente preexistente a la contratacion del seguro

eAccidentes preexistentes que hayan sido conocidos o diagnosticados o por las que haya recibido tratamiento con
anterioridad a la fecha de inicio de vigencia de este anexo.

e Encontrarse el Asegurado bajo el efecto de bebidas embriagantes o de sustancias que por su propia naturaleza
produzcan dependencia fisica o psiquica a menos que el Asegurado no se haya colocado voluntariamente en el
mencionado estado y siempre y cuando ese estado sea la causa directa del siniestro

eCualquier accidente, causado por el Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida SIDA (o cualquier nombre con quese
conozca).

e Anomalias o malformaciones de origen congénito, ya sean conocidas o no por le asegurado y los trastornos que
sobrevengan o que se relacionen con ellas.



eAccidente y sus consecuencias causadas por violacion de cualquier norma legal de caracter penal o en el ejercicio de
actividades ilicitos.

eAccidente provocado por dolo, participacion voluntaria en rifias o culpa grave del Asegurado.

Participacion del Asegurado en aviacién, salvo que vuele como pasajero de una linea comercial legalmente establecida
y autorizada para el transporte de pasajeros

eGuerra civil o internacional, motin, huelga, movimientos subversivos o en general conmociones civiles de cualquier
clase.

Accidente que ocurra cuando el asegurado practique, ya sea como aficionado o profesional, deportes de alto riesgo o
extremos, tales como paracaidismo, vuelto delta, parapente, aviones ultralivianos, automovilismo, motociclismo,
buceo, montaiiismo, boxeo, lucha libre y cualquier otra que implique alto riesgo o peligro

e Lesiones causadas por acontecimientos catastréficos originados por reacciones nucleares.

Enfermedades catastréficas.
eCualquier enfermedad preexistente a la contrataciéon del seguro.
eTumores en la piel;
eTumores cerebrales superficiales benignos.
e Acontecimientos catastroficos originados por reacciones nucleares.
eQuemaduras de primer y segundo grado.
eEnfermedades que no cumplan con la definicién establecida en el presente anexo.

Incapacidad temporal

eCualquier enfermedad o accidente preexistente.

eEmbarazo, parto, cesarea, aborto y las complicaciones que surjan de ellos.

eCirugia pldstica o cosmética, a menos que haya necesidad de practicarla como consecuencia de un accidente ocurrido
dentro de la vigencia del seguro.

eIntervenciones médicas o quirurgicas ilicitas.

eEncontrarse el Asegurado bajo el efecto de bebidas embriagantes o de sustancias que por su propia naturaleza
produzcan dependencia fisica o psiquica a menos que el Asegurado no se haya colocado voluntariamente en el
mencionado estado.

eTentativa de suicidio, o lesion intencionalmente causada a si mismo, ya sea en estado de cordura o demencia.
eAccidente provocado por dolo, participacién voluntaria en rifias o culpa grave del Asegurado.

eParticipacion del Asegurado en competencias deportivas profesionales o practica de los siguientes deportes: carreras
de automadviles, boxeo, motos, karting, paracaidismo, parapentismo, cometa, alas delta, bungee jumping, ultralivianos,
deportes submarinos o subacuaticos, o escalamiento de montafia.

eMientras el Asegurado se encuentre sirviendo activamente en labores militares en las fuerzas armadas o de policia
de cualquier pais o autoridad nacional o internacional. En caso de que el Asegurado fuese llamado a prestar servicio
militar o se incorpore a cualquier cuerpo armado, la Compafiia le devolverd la prima de seguro correspondiente al
lapso de duracidn de dicho servicio, liquidada a prorrata.

eGuerra civil o internacional.

e Acontecimientos catastroficos originados por reacciones nucleares.

Desempleo Involuntario

eDesempleo involuntario del Asegurado que se inicie dentro del periodo de carencia.

eJubilacidn, pensidn o retiro del Asegurado.

eRenuncia o pérdida voluntaria del trabajo del Asegurado. Convenios de despido entre el Asegurado y la Empresa.
*Visto bueno otorgado por la autoridad laboral.

ePérdida del empleo del Asegurado notificada por el empleador previo a la fecha de inicio de la vigencia de la Pdliza.
eLa rescision de la relaciéon de trabajo sin responsabilidad para el patrén por faltas graves cometidas por el Asegurado.

5. DOCUMENTOS EN CASO DE SINIESTRO:
Los documentos a presentar seran los siguientes:

Muerte por cualquier causa
eFormulario de aviso de siniestro y/o notificacién de aviso de siniestro por cualquier medio
eCopia de Partida de nacimiento o documento de identidad



eCopia de la Partida de defuncion
*Hoja de cancelacidon de tarjeta de crédito, firmado y sellado por Banco Pichincha, con cddigo de bloqueo especifico
e Ultimos 12 estados de cuenta digital a la fecha de ocurrencia del siniestro

*Demas documentos pertinentes al siniestro que demuestren su ocurrencia y la cuantia del dafio siempre que guarden
relacidén con la naturaleza y circunstancias del evento reportado

Muerte accidental

eFormulario de aviso de siniestro y/o notificacién de aviso de siniestro por cualquier medio

¢ Copia de Partida de nacimiento o documento de identidad

eCopia de la Partida de defuncién

eParte Policial, (incluyendo resultados de examen Toxicoldgicos alcoholemia, en caso que amerite).

eInforme levantamiento del cadaver

eInforme médico legal (autopsia)

*Hoja de cancelacidon de tarjeta de crédito, firmado y sellado por Banco Pichincha, con cddigo de bloqueo especifico
e Ultimos 12 estados de cuenta digital a la fecha de ocurrencia del siniestro

eHistoria Clinica (copia autenticada de su (s) expediente (s) médico (s) completo (s)) en caso que amerite.

eDemds documentos pertinentes al siniestro que demuestren su ocurrencia y la cuantia del dafio siempre que guarden
relacidén con la naturaleza y circunstancias del evento reportado

Incapacidad Total y Permanente

* Formulario de aviso de siniestro y/o notificacion de aviso de siniestro por cualquier medio

¢ Copia de Partida de nacimiento o documento de identidad

eHistoria Clinica (copia autenticada de su (s) expediente (s) médico (s) completo (s)).

eCertificado de discapacidad emitido por el Ministerio de Salud Publica o Resolucién de Jubilacién por invalidez emitida
por el IESS

eCertificado de afiliacién al IESS

e|nforme del médico calificador , en caso amerite.

e Parte Policial, (incluyendo resultados de examen Toxicoldgicos alcoholemia, en caso que amerite).

*Hoja de cancelacidon de tarjeta de crédito, firmado y sellado por Banco Pichincha, con cddigo de bloqueo especifico.

e Ultimos 12 estados de cuenta digital a la fecha de ocurrencia del siniestro

eDemas documentos pertinentes al siniestro que demuestre su ocurrencia y la cuantia del afio siempre que guarden
relacion con la naturaleza y circunstancias del evento reportado

Discapacidad Superviniente
e Formulario de aviso de siniestro y/o notificacidn de aviso de siniestro por cualquier medio
¢ Copia de Partida de nacimiento o documento de identidad
eHistoria Clinica (copia autenticada de su (s) expediente (s) médico (s) completo (s)).
eCertificado de discapacidad emitido por el Ministerio de Salud Publica.
eInforme del médico calificador, en caso que amerite
*Hoja de cancelacidon de tarjeta de crédito, firmado y sellado por Banco Pichincha, con cédigo de bloqueo especifico.
« Ultimos 12 estados de cuenta digital a la fecha de ocurrencia del siniestro
eParte Policial incluyendo resultados de examen Toxicoldgicos alcoholemia, en caso que amerite
eDemds documentos pertinentes al siniestro que demuestre su ocurrencia y la cuantia del afio siempre que guarden
relacion con la naturaleza y circunstancias del evento reportado

Enfermedades catastroficas

eFormulario de aviso de siniestro y/o notificacidén de aviso de siniestro por cualquier medio

¢ Copia de Partida de nacimiento o documento de identidad

eHistoria Clinica (copia autenticada de su (s) expediente (s) médico (s) completo (s)). Resultado Histopatoldgico e
inmunohistoquimico.

*Hoja de cancelacidon de tarjeta de crédito, firmado y sellado por Banco Pichincha, con codigo de bloqueo especifico.

e Ultimos 12 estados de cuenta digital a la fecha de ocurrencia del siniestro

eDemds documentos pertinentes al siniestro que demuestren su ocurrencia y la cuantia del dafio siempre que guarden
relacion con la naturaleza y circunstancias del evento reportado



Incapacidad temporal del asegurado

eFormulario de aviso de siniestro y/o notificacién de aviso de siniestro por cualquier medio

e Historia Clinica (copia autenticada de su (s) expediente (s) médico (s) completo (s)).

* Copia de Partida de nacimiento o documento de identidad

eCertificado de incapacidad / Invalidez (Temporal) emitido por una Institucion Médica avalada por la Aseguradora.
eParte policial incluyendo examen de alcoholemia, cuando la incapacidad sea ocasionada por accidente.

*Hoja de cancelacidn de tarjeta de crédito, firmado y sellado por Banco Pichincha CA, con cédigo de bloqueo especifico.
e Ultimos 12 estados de cuenta digital a la fecha de ocurrencia del siniestro

eCertificado del valor de la cuota mensual del crédito emitido por el beneficiario acreedor en los casos que se requiera.
eDemds documentos pertinentes al siniestro que demuestren su ocurrencia y la cuantia del dafio siempre que guarden
relacion con la naturaleza y circunstancias del evento reportado

Desempleo Involuntario:

eFormulario de aviso de siniestro y/o notificacién de aviso de siniestro por cualquier medio

¢ Copia de Partida de nacimiento o documento de identidad

eActa de Finiquito emitida por el Ministerio de Trabajo en caso de empleados publicos se deberd solicitar la Accidn
Personal, este documento reemplaza el Acta de Finiquito.

eCopia del aviso de entrada y salida emitida por el IESS, especificando motivo de la salida del funcionario.
eCertificado de afiliacién al IESS de manera mensual durante el tiempo que este desempleado.

*Hoja de cancelacidon de tarjeta de crédito, firmado y sellado por Banco Pichincha CA, con cédigo de bloqueo especifico.
e Ultimos 12 estados de cuenta digital a la fecha de ocurrencia del siniestro

eDemas documentos pertinentes al siniestro que demuestren su ocurrencia y la cuantia del dafio siempre que guarden
relacidén con la naturaleza y circunstancias del evento reportado

6. SALDO INSOLUTO: Entiéndase por Saldo insoluto de la deuda la sumatoria de: EL CAPITAL + INTERERESES CORRIENTES
(INCLUYENDO LOS INTERESES DE GRACIA) + 60 DIAS DE INTERES POR MORA + INTERESES RESTRUCTURADOS.

7.VIGENCIA: La vigencia del presente Certificado esta claramente descrito en las condiciones particulares de la Pdliza, con
indicacion del dia, hora de inicio . La cobertura y riesgos empiezan a correr por cuenta de la Aseguradora a partir de su
aceptacion, y permanecera vigente mientras el pago de prima se realice conforme el plan Unico contratado.

La pdliza sera renovada automaticamente por periodos iguales al inicial, en caso de no renovacién, BANCO PICHINCHA
deberd notificar de este particular a Seguros del Pichincha con 60 dias de anticipacion; y a su vez se notificara al asegurado

8. AVISO DE SINIESTRO: Para la cobertura de muerte por cualquier causa, el Contratante o Beneficiarios segln el caso,
deberdn dar aviso por escrito a la Compafiia de toda lesion, pérdida sobre la muerte sobre la cual pueda establecerse una
reclamacién, dentro de los 3 afios a la fecha en que haya ocurrido el siniestro.

Para las demas coberturas, el Contratante, dara aviso dentro de los ciento veinte (120) dias calendario de la fecha en que
haya tenido conocimiento del siniestro.

9. LIMITES DE EDAD: Edad minima de ingreso: 18 afios cumplidos
- Edad Maxima de Ingreso: 84 afios cumplidos

-Edad maxima de permanencia: Sin limite.

Nota importante: Las edades de ingreso y permanencia aplican a todas las coberturas de la péliza incluyendo
Discapacidad Superviniente

10. REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD:
Son elegibles en la presente pdliza todos titulares de tarjetas de crédito emitidas por Banco Pichincha C.A. de acuerdo a
los limites de edad establecidos sin la presentacion de declaracién de salud.

11.BENEFICIARIO:
Cuando el Asegurado no designe beneficiario o por cualquier causa la designacion resulte ineficaz o quede sin efecto,
tiene derecho al seguro los herederos del asegurado



12.BENEFICIARIO ACREEDOR: En este seguro el beneficiario irrevocable a titulo oneroso sera el BANCO PICHINCHA CA,
en caso de muerte, Enfermedad Catastréfica, Incapacidad total y Permanente, Discapacidad Superviniente, Desempleo
y/o Incapacidad Temporal.

En caso de siniestro amparado por la Pdliza, la Companiia pagara al BANCO PICHINCHA C.A (Beneficiario Acreedor) sin
necesidad de notificacidn judicial hasta por el saldo insoluto de la deuda.

13.PAGO DE SINIESTROS:

Los reclamos por siniestros seran cancelados por Seguros del Pichincha S.A., en un plazo maximo de cinco (5) dias
laborables hasta un monto maximo de USD 25,000,00 y diez (10) dias laborables para montos superiores a USD 25,000,00
contados a partir de la presentacién de la documentacién completa siempre y cuando el reclamo proceda con su pago.

13.NOTAS IMPORTANTE:

- Cobertura de suicido desde el primer dia de vigencia para la cobertura de muerte por cualquier causa.

- El producto permanecera activo existan o no consumos, no hay consumos minimos para la activacion de este producto.
- Tendrd cobertura los eventos que sean a consecuencia de motin y huelga, alborotos populares y disturbios laborales.
Se aclara que en los casos en los cuales exista doble seguro, el procedimiento a seguir sera el siguiente:

-Liquidar en primera instancia con el producto Quantum el saldo insoluto de la deuda reportado en la tarjeta o hasta el
limite maximo contratado establecido en pdliza para muerte e incapacidad total y permanente o enfermedad catastréfica
y para la cobertura de desempleo se cubrira la cuota con base en el promedio de los 12 meses facturados hasta un tope
de tres cuotas como se encuentra detallado en coberturas.

-Liquidar con el segundo seguro Plan Deuda Protegida el saldo insoluto de la deuda reportado en la tarjeta o hasta el limite
maximo contratado establecido en péliza a los herederos legales o al asegurado segun corresponda y para la cobertura de
desempleo, se pagard igualmente al asegurado la cuota o dependiendo el caso a la Se agregan aclaratorios por misma
institucion financiera.

NOTA: LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA PUEDEN SER DESCARGADAS A TRAVES DEL SIGUIENTE ENLACE:
https://segurosdelpichincha.com/documentos/condiciones-generales-vida-colectivo.pdf

Seguros del Pichincha

La Superintendencia de Compaiiias Valores y Seguros para efectos de control asigné al presente certificado el registro
nimero SCVS-1-2-SF-130- 505004421 -18 de octubre del 2022.


https://segurosdelpichincha.com/documentos/condiciones-generales-vida-colectivo.pdf

