TARIFARIO

-

Nombre comercial del producto

Proteccién de Créditos

2| Coédigo de registro SBS RG2025700136
Soles
Plan1 Plan 2 Plan 3 Plan 4 Plan 5 Plan 6 Plan7 Plan 8
Prima comercial s/62 $/93.50 | $/123.15 | s/157.19 | §/213.25 | S/312.68 | S/384.44 | S/488.81
IGV. s/11 s/1650 | S/21.85 | s/27.81 | s/38.75 | S/5632 | 5/69.56 | S/88.19
El monto de la prima comercial, incluyendo IGV, debiendo este dltimo | Prima comercial + |GV | _5/73 S/A0 | s/14s | s/i8s | s/as2 | /369 | s/asa | S/s77
concepto mostrarse de manera separada. -
Ddlares
Plan1 Plan 2 Plan3 Plan 4 Plan 5 Plan 6 Plan7 Plan 8
Prima comercial $ 2895($ 4342|$ 5790[$ 7498|$ 10139|$ 149.2[$ 15732 $ 199.83
IGV. S 505[$ 758|$ 1010[$ 1302[$ 1861]S 2688[$ 2868| S  36.17
Prima comercial +1GV | $ 343 51 $ 68| $ 88]$ 120[$  176|$  186[$ 236
3
DESEMPLEO INVOLUNTARIO o INCAPACIDAD FiSICA TOTAL Y TEMPORAL
5 cuotas de hasta: S/600 o USD 171 (cumple para todos los planes)
ENFERMEDADES GRAVES: maximo de ... por plan:
PLAN 1 (hasta 6 meses) --> S/1250
USD 500
PLAN 2 (7 a 9 meses) --> S/2000
USD 800
PLAN 3,4, 5,6, 7y 8 -->S/2500
USD 1000
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE POR ACCIDENTE
Saldo deudor de hasta S/10,000
4| Detallar las coberturas principales y adicionales y servicios asistenciales. | Saldo deudor de hasta USD 4,000
(Apartado CONDICIONES PRINCIPALES DEL SEGURO)
Las coberturas de Desempleo Involuntario, de Incapacidad Fisica Total y Temporal tendran un
Los costos por concepto de deducible, franquicia, copago o coaseguro, |Deducible correspondiente a la primera cuota del crédito a partir de la ocurrencia del desempleo
5|segun corresponda. involuntario o de la incapacidad fisica total y temporal
En caso de ofrecer fraccionamiento de la prima comercial, indicar la N .
) p . L o aplica
6| tasa de interés que aplica y el monto por concepto de intereses.
7| Precisar la periodicidad del producto (anual, mensual u otra). Anual, con renovacion automatica
En caso aplique la intermediacién de corredores de seguros; o la
comercializacion de seguros a través de promotores, bancaseguros u o o
0 I P 15% - 38%
otro comercializador, indicar el cargo de la comisién que corresponda
8| por cada uno.
9| Detalle de Asistencias https://drive.google.com/file/d/11ZwF 1hCxO-S9IMxmgRJOZG7ayciXtJoi/view



https://drive.google.com/file/d/11ZwF1hCxO-S9IMxmqRJOZG7ayciXtJoi/view

