
Adecuado a la Ley N° 29946 y sus normas reglamentarias

CÓDIGO SBS RG2025700231

SOLICITUD - 
CERTIFICADO
 
PROTECCIÓN 
DE CRÉDITOS FULL
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DATOS DEL ASEGURADO

Apellido Paterno: Apellido Materno: Primer nombre: Segundo nombre:

ACTORES DEL SEGURO

Contratante / Comercializador Asegurado

Tipo Doc. Identidad:
DNI M Día Mes AñoFCE

Otro:

Nº Doc. Identidad: Sexo: Fecha de Nacimiento:

Dirección (Ca. / Av. / Jr. / Pj.): Nº / Mz / Lt: Dpto / Of. / Int.: Distrito: Provincia:

Departamento: Teléfono Fijo: Celular: Correo electrónico:

Ocupación: Relación del Asegurado con el Contratante:
Cliente que solicita un crédito personal al Contratante.

Trabajador:
Dependiente

Banco Internacional del Peru S.A -
Interbank

Independiente

Cliente de Banco Internacional del Peru S.A. – 
-

cado.

    Para la Cobertura de Muerte Accidental: 

    Para la Cobertura de Desempleo Involuntario o Incapacidad Temporal: 
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Coberturas que Aplican

Coberturas Principales

Descripción
Desempleo

Involuntario
Incapacidad

Temporal

Desempleo
involuntario

Incapacidad
Temporal

Muerte Accidental

Cláusula Adicional

CONDICIONES DE ASEGURABILIDAD

CARACTERÍSTICAS DEL SEGURO

Sumas y límites
asegurados

Eventos a cubrirse
en cada cobertura

Periodo de Carencia

Deducible

Edad mínima de
ingreso

Edad máxima de
ingreso

Edad máxima de
permanencia

Pago de 6 cuotas del

elegido.

60 días 60 días No aplica

No aplica

Pago de 6 cuotas del

elegido.

Trabajador independiente 

Cláusula Adicional
Muerte Accidental
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S/ 900
Plazo del crédito

S/ 1,200 S/ 1,800

S/ 336

S/ 369

VIGENCIA Y PRIMAS DEL SEGURO SEGÚN PLAN

Sin IGV Con IGV Con IGV Con IGVSin IGV Sin IGV

Plan 1

Desempleo/Incapacidad
6 cuotas hasta de:

  -

  

-

La vigencia de la Póliza de Seguro podrá ser bajo la condición “Con Renovación Automática” o 
-
-

caciones para la próxima vigencia, las cuales serán comunicadas por correo electrónico con 
una anticipación mínima de 45 días calendarios a la fecha de culminación de la vigencia en 

para la próxima vigencia, emitiéndose la póliza señalando las mismas en caracteres 

CONDICIÓN ESPECIAL: 

Plan 2

Plan 3

Plan 4

Plan 5

Plan 6

Plan 7

Plan 8

RENOVACIÓN DEL SEGURO

40%

destacados.
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CONDICIONES DEL SEGURO

-

Sin justa causa

Mutuo Disenso

Ser despedido sin justa causa o por alguna 
causal de despido nulo.

-

RIESGOS CUBIERTOS
Desempleo Involuntario: 1

Si tu contrato termina por:

caso de despido arbitrario.

-

-

-

-

2
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Obligación del pago:

Pago de la Prima:

el plazo de treinta (30) días pueda analizar los mismos y tomar una decisión al respecto. 
La aprobación del Contratante será de forma previa a su aplicación y por escrito. La falta 
de aceptación expresa de los nuevos términos no generará la resolución del contrato, en 

                                                                                               
En los seguros colectivos, la Compañía de Seguros debe proporcionar la información 

CAMBIO EN LAS CONDICIONES CONTRACTUALES:

PAGO DE PRIMA Y EFECTOS DE SU INCUMPLIMIENTO

1

2

Suspensión de cobertura por incumplimiento de pago: el incumplimiento de pago origi-
na la suspensión automática de la cobertura del seguro luego de treinta (30) días desde 
la fecha de vencimiento de la obligación. Antes de esos treinta (30) días, la Compañía de 
Seguros deberá comunicar de manera cierta al Contratante y al Asegurado la situación 
de incumplimiento de pago de la prima y la suspensión de la cobertura como conse-
cuencia de dicho incumplimiento, a través de los medios previamente acordados. En el 
caso de los seguros grupales la comunicación será dirigida al asegurado sin perjuicio de 

esté suspendida. La suspensión de cobertura no es aplicable cuando el Contratante 
haya pagado, proporcionalmente, una prima igual o mayor al período corrido en el 
contrato.

3
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EXCLUSIONES:

DESEMPLEO:

Rehabilitación de la cobertura: cuando el contrato se encuentra suspendido, la rehabi-

total de las cuotas vencidas. La cobertura vuelve a tener efecto a partir de las cero 

Seguros no haya resuelto el contrato.

Resolución por incumplimiento de pago: cuando la cobertura del seguro esté suspendi-
da por el incumplimiento del pago de la prima, la Compañía de Seguros podrá optar por 

-
do reciba una comunicación escrita de la Compañía de Seguros informándole sobre 
esta decisión por el mecanismo de comunicación acordado. En este caso, la Compañía 
de Seguros tiene derecho al cobro de la prima devengada por el periodo efectivamente 

-
ción una vez resuelto el contrato.

Extinción del contrato de seguro por incumplimiento de pago: el contrato de seguro 

dentro de los noventa (90) días siguientes al vencimiento de la obligación. La Compañía 
de Seguros tiene derecho al cobro de la prima devengada por el periodo cubierto. 

4

5

6

Terminación de tu contrato de trabajo durante el periodo de prueba o convenio de 

-

A

B

C Causas justas de despido relacionadas con la capacidad y/o conducta del trabajador.



N
ov

ie
m

br
e2

02
2

INCAPACIDAD TEMPORAL:

El embarazo, su interrupción o parto, así como los periodos de descanso obligatorio y 
-

ciones.

Las producidas cuando el Asegurado se encuentre con presencia de alcohol en la sangre 
en proporción mayor a 0.5 gramos por litro de sangre al momento del accidente, salvo 
cuando el Asegurado hubiere sido sujeto pasivo en el mismo.

Tratamientos y/o cirugías estéticas.

Las producidas durante un desafío, lucha o riña, o en actos delictivos excepto caso 
probado de legítima defensa.

por estudios médicos complementarios (radiologías, gammagrafías, scanners, T.A.C., 

-
do con anterioridad a la fecha de inicio de vigencia de la Póliza.

Causales de extinción del contrato de trabajo: Fallecimiento, renuncia o retiro volunta-
rio del trabajador, término de la obra o servicio, e invalidez total permanente declarada 
de acuerdo a las normas del Sistema Privado de Pensiones (SPP) y jubilación.

A

B

C

D

E

F

G

H

D

Trabajadores contratados bajo el régimen de Contratación Administrativa de Servicios 
(CAS).

Contratos de trabajo a tiempo parcial.

ales).

E

F

auto causada.
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TERMINACIÓN DEL SEGURO
-

Enfermedades y/o lesiones accidentales preexistentes, y/o enfermedades manifesta-
das durante el Período de Carencia.

similares, aun cuando dichas enfermedades y afecciones hayan sido diagnosticadas y 
tratadas por un médico especialista.

H

I Manipulación de explosivos o armas de fuego.

G

-
dimiento establecido en el Artículo N° 12.

-

-
-

Asegurado para aceptar o rechazar dicha propuesta.

interpuesta en base a documentos y declaraciones falsas, los cuales se encuentran 
establecidos en el Artículo N° 9 del presente condicionado.  Asimismo, La Compañía de 
Seguros comunicará la resolución al Contratante y al asegurado dentro de los treinta 
(30) días posteriores de haber tomado conocimiento del fraude.

A

B

C

D

En los supuestos antes mencionados, la Compañía de Seguros tendrá derecho a la prima devenga-
da por el periodo cubierto. Asimismo, se devolverá la prima correspondiente al período no cubier-
to. La devolución de la prima se realizará en forma directa al Contratante o, en caso el Asegurado 
solicite la resolución en virtud del literal a), esta se efectuará a través del Contratante, según 
corresponda, teniendo como plazo para la devolución treinta (30) días calendario contados desde 
la fecha de presentación de la solicitud de resolución.
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La Compañía de Seguros procederá a realizar los cargos y/o cobranza de primas correspondientes 
hasta la fecha de presentación de toda la documentación antes indicada. Asimismo, en el plazo 
máximo de treinta (30) días calendario, computado desde la fecha de presentación de la solicitud 
de resolución, se devolverá la prima correspondiente al periodo no devengado, de corresponder. 
La devolución de la prima se realizará en forma directa por La Compañía, en el caso del Contratan-
te, o a través del Contratante, en el caso del Asegurado. El contrato terminará a las 23:59 horas del 
día en que se recibe la solicitud de la resolución sin expresión de causa, extinguiéndose a partir de 
las 00:00 horas del día siguiente todos los derechos y obligaciones de la presente póliza.

SOLICITUD DE RESOLUCIÓN SIN EXPRESIÓN DE CAUSA:

NULIDAD DEL CONTRATO 

El Asegurado podrá solicitar la resolución sin expresión de causa del presente contrato, para lo 
-

do la siguiente documentación:

-
ran detallados en la web de La Compañía de Seguros (www.interseguro.com.pe), en el domicilio 
del Comercializador o a través de los mismos mecanismos de forma, lugar y medios utilizados 

-
-

El contrato de seguro será nulo por una causa existente al momento de su celebración en los 
siguientes casos:

Original y copia del Documento Nacional de Identidad. 

Por declaración inexacta de la edad del Asegurado, si su verdadera edad, en el momento 
de entrada en vigencia del contrato, excede los límites establecidos en la Póliza para 
asumir el riesgo.

Si al tiempo de su celebración se ha producido el siniestro o desaparecido la posibilidad 

Cuando no exista interés asegurable al momento de la celebración del contrato o al 
inicio de su vigencia. 

A) 

B) 

1

2

3
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En los casos de los numerales 1, 2 y 3, se procederá a la devolución de la prima pagada en el plazo 
máximo de treinta (30) días calendario, 
declara la nulidad. La devolución de la prima se realizará en forma directa por La Compañía, en el 
caso del Contratante, o a través del Contratante, en el caso del Asegurado. En el caso del numeral 
1, las primas pagadas por el primer año de duración del contrato quedarán adquiridas por La Com-
pañía a título indemnizatorio, procediéndose a la devolución de las primas restantes, de corres-
ponder, en el plazo máximo de treinta (30) días calendario, 

 
Para todos los casos de nulidad, el Asegurado perderá todo derecho de solicitar indemnización o 

 
La nulidad por reticencia y/o declaración inexacta deberá ser solicitada en el plazo de treinta (30) 
días desde que la Compañía de Seguros tenga conocimiento de esta.
 
Si el Asegurado hubiera cobrado la indemnización de un siniestro, quedará obligado a devolver a 
la Compañía de Seguros la suma asegurada percibida, más intereses legales y tributos correspon-
dientes.

El aviso del siniestro deberá ser comunicado a La Compañía de Seguros en los Centros de Atención 
al Cliente dentro de los siete (7) días siguientes a la fecha en que se tenga conocimiento de la 

Posteriormente, para la solicitud de cobertura deberán presentar por escrito o a través del meca-

Formulario de declaración 

Asegurado, en el que decla-
re la ocurrencia del sinies-
tro.

Copia legalizada de la Reso-
lución de cese en la que 
consten los motivos del 
cese del trabajador.

Copia legalizada de la 

sociales y constancia del 

despido o mutuo disenso, 
salvo que se trate de un 
despido de hecho o de 
facto.  (O documento simi-
lar expedido por la entidad 
pública)

AVISO DE SINIESTRO Y SOLICITUD DE COBERTURA

Trabajador formal
con contrato

Trabajador
independiente con

RUC activo
Trabajador Público
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La documentación antes mencionada deberá ser presentada a la Compañía de Seguros o al 
Comercializador.  

La Compañía de Seguros cuenta con treinta (30) días para evaluar el siniestro una vez presentada 
la solicitud de cobertura.  En caso la Compañía de Seguros requiera aclaraciones adicionales a la 
documentación presentada, deberá solicitarlas dentro de los primeros veinte (20) días, desde la 
presentación de todos los documentos detallados en la Póliza.  Esto suspenderá el plazo para 
evaluar el siniestro hasta que se brinden las aclaraciones solicitadas.

Las coberturas del contrato de seguro prescriben en el plazo de 10 años desde que ocurrió el 

Derecho de Arrepentimiento: el Asegurado tendrá derecho a resolver el contrato, sin expresión de 
causa ni penalidad alguna, dentro de los quince (15) días calendario siguientes de haber recibido 

misma.  En cuyo caso se le devolverá el total de la prima que hubiese pagado en el plazo de treinta 
(30) días calendario contados desde la recepción de la solicitud.

los siguientes canales:

Línea de atención al cliente de INTERSEGURO COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A. En cada ciudad o a 
nivel nacional.

El Asegurado tendrá derecho a solicitar copia de la Póliza a La Compañía de Seguros, la cual 
deberá ser entregada en un plazo máximo de 15 días desde la fecha en que La Compañía de 
Seguros o Comercializador recibe la solicitud presentada por el Asegurado.

Original o copia legalizada 
del informe del médico 
tratante sobre enferme-
dad o accidente, según 
corresponda.

Original o copia legalizada 
de la historia Clínica del 
Asegurado

Trabajador formal
con contrato

Trabajador
independiente con

RUC activo
Trabajador Público

INFORMACIÓN IMPORTANTE
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PROCEDIMIENTO Y PLAZO PARA EFECTUAR RECLAMOS:

Página web: www.interseguro.pe

A través de la página web y/o link que se 
indica a continuación: 

www.interseguro.com.pe 

y/o código QR señalado en la presente Solici-
-

tivo móvil.

Centros de Atención al Cliente:

Sede: Lima

Teléfono: 500-0000

Dirección: Av Javier Prado Este 476,
San Isidro.
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AUTORIZACIONES

-

Las instancias habilitadas para presentar reclamos y/o denuncias son:

Defensoría del Asegurado por montos menores a US$ 50,000.00, y que sean de competencia de 
la Defensoría del Asegurado, según detalla el reglamento de dicha entidad (web: www.defa-
seg.com.pe, Dirección: Calle Amador Merino Reyna 307 Piso 9 San Isidro, Lima – Perú; Telefax: 
421-0614).

El Instituto Nacional de Defensa de la Competencia y de la Protección de la Propiedad Intelec-
tual – INDECOPI (Dirección: Calle La Prosa S/N San Borja, web: www.indecopi.gob.pe).

Departamento de Servicios al Ciudadano de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP, 
llamando al teléfono gratuito N° 0-800-10840.

El pacto de la vía arbitral por acuerdo entre las partes es válido luego de producido el siniestro 

A través de un Arbitraje de Consumo, en caso de aceptación por parte de La Compañía y de 
conformidad con lo regulado por INDECOPI.

Vía Judicial para toda controversia, disputa, litigio, o discrepancia entre el Asegurado, Contra-

INSTANCIAS HABILITADAS PARA PRESENTAR RECLAMOS Y/O DE-
NUNCIAS Y MECANISMO DE SOLUCIÓN DE CONTROVERSIAS

MECANISMO DE COMUNICACIÓN PACTADO
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Interseguro
-

seguro. 

-

que usted revoque formalmente su consentimiento. Los Datos Personales son necesarios para 
-
-

plir con sus obligaciones derivadas del contrato. 

Interseguro.

-
-

el consentimiento. 

CONSENTIMIENTO DE USO DE DATOS PERSONALES

TRATAMIENTO NECESARIO:

TRATAMIENTO OPCIONAL:

POLÍTICA DE PRIVACIDAD

Asegurado

Sí acepto No acepto
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presente a los                  días del mes                    de 20      .

-

Firma del Asegurado Titular Lugar y Fecha de emisión Firma del Representante de la Compañía

COMPAÑÍA DE SEGUROS: CONTRATANTE / COMERCIALIZADOR:

-

PARA EL TRATAMIENTO NECESARIO Y EL TRATAMIENTO OPCIONAL:
Interseguro le informa que usted puede ejercer de forma libre, gratuita y en cualquier momento, los 
derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición al tratamiento de Datos Personales, comuni-
cándose al número 500-0000, Opción 5; o, enviando una comunicación escrita en la Avenida Javier Prado 
Este 476, San Isidro, Lima, Perú, conteniendo lo siguiente: a) nombres y apellidos del titular del derecho 
y acreditación de los mismos. En caso de actuar a través de respresentante legal, deberá, adicionalmen-
te, adjuntar copia del DNI del respresentante legal y de título que acredite la representación; b) Petición 
concreta que da lugar a la solicitud; c) domicilio o dirección electrónica, a efectos de recibir las respuestas 
o notifcaciones; d) Fecha y firma (no aplica firma si es por vía de correo electrónico); e) Documentos que 
sustenten la petición, de ser el caso. Interseguro atenderá las solicitudes cumpliendo con los plazos y 
formalidades que establece la Ley de Protección de Datos Personales y su Reglamento.

INTERSEGURO COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A
RUC: 20382748566
DIRECCIÓN: AV JAVIER PRADO ESTE 942,
LIMA 15073

BANCO INTERNACIONAL DEL PERU S.A. - 
INTERBANK
RUC: 20100053455
DIRECCIÓN: Av. Carlos Villarán N°140, Urb. 
Santa Catalina, La Victoria, Lima



2.1 DEFINICIONES.

CONDICIONADO DE SERVICIOS DEL PROGRAMA 
“INTERSEGURO - ASISTENCIA DESEMPLEO” SUSCRITO ENTRE 
IMPULSA365 S.A.C Y INTERSEGURO COMPAÑIA DE SEGUROS.

INTERSEGURO COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. con su programa “INTERSEGURO - ASISTENCIA DESEM-
PLEO”

1. INTRODUCCIÓN

2. GLOSARIO DE TÉRMINOS

INTERSEGURO: INTERSEGURO COMPAÑIA DE SEGUROS S.A.A

I365: IMPULSA365 S.A.CB

TITULAR:  Asegurado principal de INTERSEGURO.     D

BENEFICIARIOS: E

SOLES: F

 INTERSEGURO, 
Protección de Créditos Full.

SERVICIOS: -

C

G

SITUACIÓN DE ASISTENCIA: 

 SERVICIOS.
H

ANEXO 1 - ASISTENCIAS



3.1 SERVICIOS MÉDICOS:

Las visitas médicas domiciliarias en otras circunstancias o por médicos distintos a los autorizados por 
I365 I365 no se responsabiliza por los servicios médicos contratados directamente 
por el AFILIADO o terceros. COPAGO DE S/. 35.00 SOLES, 1 EVENTO AL AÑO, HASTA S/ 300.00 SOLES 
POR EVENTO.

3. BENEFICIOS

ORIENTACIÓN MÉDICA TELEFÓNICA Y REFERENCIA:

I365 A

ENVIO DE MEDICOS A DOMICILIO:
padezca

I365

lo permita.

B

PAÍS DE RESIDENCIA: J

TERRITORIALIDAD PARA EL SERVICIO: A nivel nacional. L

FECHA DE INICIO: I365
AFILIADO de INTERSEGURO.I

REPRESENTANTE: -K

El médico a domicilio no entrega receta médica ni medicamentos.



3.2 ASISTENCIA DESEMPLEO:

CHECKUP (Colesterol, Triglicéridos, Glucosa, Examen de Orina)

SIN 
LÍMITE DE COSTO Y MÁXIMO DOS (02) EVENTOS AL AÑO. 

D

EVALUACIÓN PSICOLÓGICA Y PRUEBAS DE APTITUDES Y COMPETENCIAS LABORALES

-
ral del cliente.

SIN COSTO Y MÁXIMO DOS (02) EVENTOS AL AÑO

E

TELEMEDICINA:
-

IMPORTANTE:

C

Médico en medicina general para que absuelva su consulta. El servicio aquí indicado se 
SIN LÍMITE DE EVENTOS Y SIN LÍMITE DE COSTO.

 

SIN LÍMITE DE COSTO Y MÁXIMO DOS (02) EVENTOS AL AÑO.
 

SIN LÍMITE DE COSTO Y MÁXIMO DOS (02) EVENTOS AL AÑO.
 

SIN LÍMITE DE COSTO Y MÁXIMO DOS (02) EVENTOS AL AÑO.
 

SIN LÍMITE DE COSTO Y MÁXIMO DOS (02) EVENTOS AL AÑO.

Médico en medicina general para que absuelva su consulta. El servicio aquí indicado se 
SIN LÍMITE DE EVENTOS Y SIN LÍMITE DE COSTO.

 

SIN LÍMITE DE COSTO Y MÁXIMO DOS (02) EVENTOS AL AÑO.
 

SIN LÍMITE DE COSTO Y MÁXIMO DOS (02) EVENTOS AL AÑO.
 

SIN LÍMITE DE COSTO Y MÁXIMO DOS (02) EVENTOS AL AÑO.
 

SIN LÍMITE DE COSTO Y MÁXIMO DOS (02) EVENTOS AL AÑO.



A) Cuando el AFILIADO
atender debidamente el asunto.

B) Cuando el AFILIADO  INTERSEGURO.

C) Cuando el AFILIADO incumpla cualesquiera de las obligaciones indicadas en este documento.

D) La mala fe del AFILIADO comprobada por el personal de I365.

E)

F)

G)

H)

I)

J) AFILIADO
I365

-
tas en el presente documento:

I365 INTERSEGURO
-

4. EXCLUSIONES GENERALES:     

I365

SIN COSTO Y MÁXIMO DOS (02) 
EVENTOS AL AÑO

I365

G

SIN COSTO Y MÁXIMO DOS (02) EVENTOS AL AÑO.
 

SIN LÍMITE COSTOS Y SIN LÍMITE DE EVENTOS.

EVENTOS NETWORKING, BOLSA DE TRABAJO E INDEX LABORAL

H

SIMULACRO DE ENTREVISTA

SIN COSTO Y MÁXIMO DOS (02) EVENTOS AL AÑO.
 

SIN LÍMITE COSTOS Y SIN LÍMITE DE EVENTOS.



B

respectiva.
A

C

I365.

siguientes obligaciones:

Queda entendido que I365 -

5. OBLIGACIONES DEL AFILIADO:

6. PROCEDIMIENTO EN CASO DE REQUERIR ASISTENCIA:

7. PRESTACIÓN DE LOS SERVICIOS.

A

B

D


