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Introduccion

De conformidad con las declaraciones del CONTRATANTE y/o ASEGURADO contenidas en la
Solicitud del Seguro, cuya veracidad constituye causa determinante de la celebracion del presente
contrato, y de acuerdo a lo estipulado en las Clausulas Generales de Contrataciéon comunes a los
Seguros de Accidentes Personales, en las Condiciones Generales, Condiciones Particulares,
Condiciones Especiales, Clausulas Adicionales, endosos y anexos que se adhieren a esta Poliza,
Chubb Seguros Perti S.A., en adelante la COMPANIA, conviene en amparar al CONTRATANTE
y/0o ASEGURADO, en adelante el ASEGURADO, contra los riesgos que son objeto de cobertura de
la presente Poliza, en los términos y condiciones siguientes:

Articulo 1° Definiciones

Accidente: Suceso imprevisto, involuntario, repentino y fortuito, causado por medios externos y
de un modo violento, que afecta el organismo del Asegurado, ocasionandole lesiones
manifestadas por contusiones o heridas visibles y también los casos de lesiones internas o
inmersion, reveladas por los exdmenes correspondientes.

Asegurado Titular: Persona que contrata el seguro para él y para sus dependientes que seran
considerados asegurados adicionales; en el caso de seguros individuales. En el caso de seguros
grupales es quien representa a sus dependientes (asegurados adicionales). En todos los casos, el
asegurado titular y los asegurados adicionales son los que se benefician con el seguro. Salvo en
aquellas disposiciones donde se hace la distincidon, el asegurado titular y los asegurados
adicionales se nombran indistintamente en la p6liza con el término “asegurado”.

Invalidez Total y Permanente por Accidente: Aquella persona que padece algin
menoscabo detallado en la tabla de indemnizaciones del Anexo A.



Condicion Médica Pre-existente: Cualquier condiciéon de alteracion del estado de salud
diagnosticada por un profesional médico colegiado, conocida por el ASEGURADO titular o
adicional. Esta definicion también incluye el término de Lesiéon Pre-existente y Enfermedad Pre-
existente.

Miembro: Se refiere a las manos, brazos, pies y piernas.

Pérdida Total: Se entiende por pérdida total al cercenamiento (eliminacién) o a la
inhabilitacién funcional total y definitiva del 6rgano o miembro lesionado.

Pérdida Funcional: Es la ausencia de capacidad de funcion fisioldgica del o de los 6rganos
afectados, pudiendo estar o no implicado el aspecto anatémico del 6rgano o del miembro
comprometido. Sera absoluta si involucra la pérdida de toda capacidad de funcion.

Sonambulismo: Estado de una persona que mientras estd dormida tiene cierta aptitud para
ejecutar algunas funciones tales como levantarse, andar y hablar.

Articulo 2° Coberturas Principales

Producido un accidente cubierto por el presente seguro la COMPANIA pagara por las siguientes
coberturas:

a) Muerte Accidental: En caso de muerte por accidente del ASEGURADO, se pagari al
Beneficiario la Suma Asegurada indicada en las Condiciones Particulares y/o Certificado de
Seguro tratadndose de un seguro grupal.

El seguro cubre el riesgo de muerte accidental hasta por un afio luego de producido el accidente.
En este caso, es condicién esencial para que surja la responsabilidad de la COMPANIA que la
muerte sobreviniente sea efecto directo de las lesiones originadas por el accidente. No obstante, el
seguro cubre también la muerte del ASEGURADO como consecuencia de accidentes sobrevenidos
al tratar de salvar vidas humanas.

b) Invalidez Total y Permanente por Accidente: Si el ASEGURADO sufre un accidente que
dé lugar a su incapacidad permanente siempre que su causa directa y tnica fuera un accidente
amparado por la Poéliza y siempre que las consecuencias de las lesiones corporales sufridas se
manifiesten a més tardar dentro de los dos (2) afios de producido el accidente, la COMPANIA
pagara la suma correspondiente al grado de incapacidad permanente, basandose en la tabla de
indemnizaciones incorporada en el Anexo A que forma parte de la Poliza.

Las coberturas provistas bajo esta Poliza seran efectivas las 24 horas del dia, los 365 dias del ano y
en cualquier parte del mundo.

Articulo 3° Coberturas Adicionales

Para los efectos del presente seguro, el CONTRATANTE y/0 ASEGURADO podri incluir las
coberturas adicionales u opcionales, previo pago de la prima correspondiente, la misma que se
encuentra indicada en la Solicitud del Seguro.

Articulo 4° Indemnizaciones a Raiz de un mismo Accidente

Un mismo accidente no dara derecho acumulativo a indemnizaciones por Muerte Accidental e
Invalidez Total y Permanente por Accidente. Por consiguiente, si la muerte ocurriera a
consecuencia de un accidente ya indemnizado por Invalidez Total y Permanente, la



COMPANIA deducir4 de la Suma Asegurada por Muerte Accidental la indemnizacién ya pagada
por Invalidez Total y Permanente.

Articulo 5° Condiciones para ser Asegurado

Podran asegurarse bajo este seguro en condicién de ASEGURADO titular y/o asegurado adicional
(conyuge/conviviente o dependientes) las personas naturales mayores de 18 afios hasta los 64
afios con 364 dias, pudiendo permanecer asegurado hasta la edad de 69 afnos y 364 dias.

Asimismo se podran asegurar los hijos reconocidos o legalmente adoptados y solteros, desde los
0 anos, pudiendo permanecer hasta los 22 afios y 364 dias de edad.

Articulo 6° Duplicidad de Polizas

El ASEGURADO no podra tener contratada més de una poliza de este mismo seguro con la
COMPANIA. La COMPANIA tendra un plazo de 15 dias desde la fecha de la contrataciéon para
verificar si el ASEGURADO cuenta con otra poéliza de este seguro. En caso de que el ASEGURADO
cuente con méas de una péliza la COMPANIA considerard que dicho CONTRATANTE y/o
ASEGURADO esta cubierto bajo la Poliza que proporcione el mayor Beneficio, en caso de tener
sumas aseguradas diferentes. Cuando las coberturas contratadas sean idénticas, la COMPANIA
considerara valida la cobertura contratada mas antigua. En cualquier caso la COMPANIA
reembolsara al CONTRATANTE y/o ASEGURADO la prima del seguro duplicado.

Articulo 7° Exclusiones

Queda excluido de la cobertura de esta Péliza el fallecimiento del ASEGURADO o
las lesiones que éste sufra a consecuencia de, en relacién a, o como producto de:

a) Suicidio, intento de suicidio, auto mutilacion o auto lesion, consciente y
voluntario, salvo que la pdliza haya estado vigente de forma ininterrumpida
durante 2 (dos) ainos.

b) Guerra, invasion, actos de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones
bélicas, con o sin declaracion de guerra, guerra civil, insurreccién,
sublevacion, rebelion, sediciéon, poder militar o usurpado, ley marcial, motin
o conmocion civil.

c¢) Detonacién nuclear, reaccion, radiacion nuclear o contaminacién
radioactiva; independientemente de la forma en que se haya ocasionado.

d) Pena de muerte o participaciéon activa del ASEGURADO en cualquier acto
delictivo o en actos violatorios de leyes o reglamentos; duelo concertado; en
peleas o rinas, salvo en aquellos casos en que se establezca judicialmente o a
través de indicios razonables (en caso de fallecimiento del ASEGURADO) que
se ha tratado de legitima defensa; servicio militar; asi como en huelgas,
motin, conmocion civil, dafio malicioso, vandalismo y terrorismo.

e) Por acto delictivo cometido por el beneficiario o heredero contra el
ASEGURADO, en calidad de autor o complice, dejando a salvo el derecho a
recibir la suma asegurada de los restantes beneficiarios o herederos, si los
hubiere, asi como su derecho de recibir la parte proporcional de la suma
asegurada que le correspondia al beneficiario excluido.

f) Viajes aeronauticos que haga el ASEGURADO en calidad de pasajero en
vuelos de itinerarios no fijos ni regulares.

g) Participacion del ASEGURADO como conductor o acompaifiante en carreras
o ensayos de velocidad o de resistencia de automaviles, motocicletas, lanchas
a motor o avionetas.

h) Lesiones pre-existentes al momento de contratar este seguro, en los
términos seiialados en el articulo de definiciones de este condicionado.



i) Participacion activa en carreras, ejercicios o juegos atléticos que no sean
controlados por alguna institucién deportiva, acrobacia, participacion en
actividades competitivas o deportivas de manera profesional.

j) El desempeiio de alguna profesion u oficio riesgoso, entendiéndose por ellos
aquellos que ponen en peligro la vida o el estado de salud del ASEGURADO.
Ejemplos: ser minero, bombero, vigilante, miembro de las fuerzas armadas o
policiales.

k) Desempeiiarse el ASEGURADO como piloto, tripulante de aviones civiles o
de empresas de aeronavegacion, asimismo como empleado de las referidas
lineas que en calidad de pasajero y en razéon de su ocupaciéon haga uso de las
mismas lineas en que presta sus servicios.

1) Accidentes de transito bajo la influencia de alcohol, drogas, o en estado de
sonambulismo. Para la aplicaciéon de esta exclusion se tomara como
referencia las disposiciones legales vigentes en relacion al limite maximo
aceptable de 0.5 gramos de alcohol por litro de sangre al momento de un
accidente de transito, asi como el ratio de 0.15 gramos de alcohol por litro de
sangre como promedio de metabolizacion del alcohol por el organismo por
hora. Este ratio se aplicara al lapso transcurrido entre la hora del accidente y
la hora del examen obligatorio de dosaje. Esta exclusion es aplicable a
cualquier accidente, no esta referida inicamente al accidente de transito.

m) Inhalacién de gases, intoxicaciéon o envenenamiento sistematico.

n) Ataques cardiacos, vértigos, convulsiones, desmayos, trastornos mentales o
paralisis.

o) Las consecuencias de hernias, sea cual fuere la causa de que provengan,
enredamientos intestinales, insolaciones o congelacion.

p) Accidentes provocados dolosamente por el CONTRATANTE y/o
ASEGURADO.

Articulo 8° Renovacion Automatica

El seguro se renueva automaticamente en la fecha de vencimiento correspondiente,
sujeto a los términos de la Péliza y mientras el ASEGURADO no haya cumplido la
edad limite de permanencia. No se emitiran documentos de renovacion ya que la
Poliza originalmente entregada al CONTRATANTE constituye evidencia de la validez
de la cobertura.

Cuando la Aseguradora considere incorporar modificaciones en la renovacion del
contrato debera cursar aviso por escrito al Contratante detallando las modificaciones
en caracteres destacados, con una anticipacion no menor de cuarenta y cinco (45)
dias previos al vencimiento de la péliza. El Contratante tiene un plazo no menos de
treinta (30) dias previos al vencimiento de la pdliza para manifestar su rechazo en la
propuesta de la Aseguradora. en caso contrario se entienden aceptadas las nuevas
condiciones propuestas por la Aseguradora. En este Gltimo caso, la Aseguradora debe
emitir la pdliza consignando en caracteres destacados las modificaciones.

Articulo 9° Terminacion del Seg

El contrato de seguro terminara en el momento en que suceda alguno de los siguientes hechos:

a) La muerte del ASEGURADO Titular. La muerte de cualquier otro Asegurado Adicional
origina la terminacion de la cobertura solo respecto de dicha persona.

b) Al cumplir el ASEGURADO Titular la edad limite de permanencia. El cumplimiento de la
edad limite de cualquier otro Asegurado Adicional origina la terminacion de la cobertura
solo respecto de dicha persona.

¢) Alvencimiento del plazo de la presente Poliza, en caso ésta no haya sido renovada.



d) Si la COMPANIA no reclama el pago de la prima dentro de los noventa (90) dias
siguientes al vencimiento del plazo.

Articulo 10° Beneficiarios

Al fallecimiento del ASEGURADO, debido a un riesgo cubierto por la presente poliza, la
COMPANIA pagard a LOS BENEFICIARIOS designados la suma asegurada. La suma asegurada
seré entregada a los Beneficiarios en un solo monto, salvo que el ASEGURADO hubiese acordado
con la COMPANIA otra forma.

Para la cobertura de Invalidez Total y Permanente por Accidente el BENEFICIARIO sera el
mismo ASEGURADO.

Articulo 11° Aviso del Siniestro y Procedimiento para Solicitar la Cobertura

Si ocurriera un suceso que diera lugar a solicitar la cobertura bajo esta Péliza, el
ASEGURADO o sus Beneficiarios deberan:

Aviso del siniestro: Comunicar a la COMPANIA por cualquiera de los medios de
comunicacion pactados, dentro de un plazo maximo de treinta (30) dias calendarios
siguientes a la fecha de conocido el suceso, o desde que tomé conocimiento del
beneficio, o después de dicho término tan pronto como sea posible, a cuyos efectos
le sera de aplicacién lo previsto en el numeral 13.11 del articulo 13° de las Clausulas
Generales de Contratacién Comunes a los Seguros de Accidentes Personales, salvo
el caso de la cobertura de “Muerte Accidental”, a la cual no le sera aplicable la
reduccion de la indemnizacién por aviso extemporaneo.

Documentos: Posteriormente, para la Solicitud de Cobertura, deberan presentar en
las oficinas de la COMPANIA los siguientes documentos (en original o certificacién
de reproduccion notarial, antes copia legalizada). E1 ASEGURADO o sus
BENEFICIARIOS podran presentar los documentos en cualquier momento, sin
plazo limite especifico pero antes del plazo de prescripciéon establecido por la
normatividad vigente:

11.1 Para la cobertura de Muerte Accidental:

a) Documento de identidad del ASEGURADO fallecido, de contar con el mismo;
b) Partida o Acta de Defuncioén;

c) Certificado Médico de Defuncién completo;

d) Documento de identidad de los BENEFICIARIOS o Herederos Legales, segin
corresponda;

e) Acta de Sucesion Intestada, Declaratoria de Herederos o Testamento inscrito(a)
en los Registros Puablicos, que designe a los Beneficiarios o Herederos Legales,
segun corresponda;

f) Atestado Policial Completo, segin corresponda;

g) Protocolo de Necropsia completo, segiin corresponda; y

h) Resultado de Dosaje Etilico y/o Resultado de Analisis Toxicologico, segan
corresponda.

En caso de muerte presunta del ASEGURADO, ésta debera acreditarse conforme a
las disposiciones legales vigentes.

El presente seguro no obliga a la COMPANIA a efectuar el pago si, de manera
deliberada, no se permite el libre acceso a los médicos u otros funcionarios



autorizados por la COMPANIA al lugar donde se encuentre el cuerpo del
ASEGURADO, en caso sea necesario para la evaluaciéon de la Solicitud de Cobertura;
salvo que dicho impedimento provenga de una orden de autoridad competente en
ejercicio de sus funciones.

11.2 Para la Cobertura de Invalidez Total y Permanente por Accidente:

a) Documento de identidad del ASEGURADO;

b) Certificado del médico que presto los primeros auxilios al ASEGURADO
expresando las causas del accidente, si es que se indicara, y sus consecuencias
conocidas o probables.

¢) Certificado de Discapacidad o Dictamen de Grado de Invalidez, otorgado por los
hospitales de los ministerios de Salud, de Defensa y del Interior y el Seguro Social
de Salud (EsSalud), u otra entidad autorizada para emitir este tipo de documento,
en el cual se declare la condicion de Invalidez Total y Permanente.

El ASEGURADO/BENEFICIARIO podra presentar los documentos en cualquier
momento, sin plazo limite especifico, pero antes del plazo de prescripcion establecido
por la normatividad vigente.

En caso que la COMPANIA requiera aclaraciones o precisiones adicionales, respecto a
la documentacién e informacién presentada, la COMPANIA podra realizar tal
requerimiento al ASEGURADO/BENEFICIARIO dentro de los primeros veinte (20)
dias de recibida la documentacion completa presentada para la solicitud de
cobertura, lo que suspendera el plazo de aprobacion o rechazo hasta la presentacion
de la documentacion e informacion correspondiente.

El plazo de veinte (20) dias antes indicado se encuentra dentro de los treinta (30) dias
con el que cuenta La COMPANIA para pronunciarse sobre la aprobacién o rechazo de
la solicitud de cobertura. Si no hay pronunciamiento de la COMPANIA dentro del
plazo seiialado de treinta (30) dias se entendera consentido el siniestro.

Articulo 12° Defensoria del Asegurado

En caso de que el CONTRATANTE, BENEFICIARIO y/o ASEGURADO tenga una controversia
con la COMPANIA sobre la cobertura de un siniestro o el monto de la indemnizacién y éste no
exceda de US$50,000 (Cincuenta Mil Délares Americanos) o su equivalente en otras monedas, el
CONTRATANTE, BENEFICIARIO y/o ASEGURADO puede recurrir a la Defensoria del
Asegurado, siempre que la controversia se encuentre dentro del 4mbito de su competencia, segtin
lo que establece el Reglamento de la Defensoria del Asegurado. Véase Pagina Web:
www.defaseg.com.pe. Telefax: 421-0614, Direccion: Calle Amador Merino Reyna 307 Piso 9 San
Isidro — Edificio Nacional.

Articulo 13° Autorizacion de Uso de Datos Personales

El ASEGURADO autoriza de forma expresa a Chubb Seguros Perti S.A., el uso de los datos
personales proporcionados en la contratacion del presente microseguro, para fines comerciales,
tales como el envio de publicidad, promociones y ventas de diferentes productos o servicios, asi
como para la transferencia (entre entidades que forman parte de Chubb Group) y tratamiento de
dichos datos personales.

Articulo 14° Atencién de Reclamos



El CONTRATANTE, ASEGURADO Y/O BENEFICIARIO puede hacer consultas o presentar
reclamos por los servicios prestados de forma verbal o escrita, a través de los mecanismos que a
continuacibn se detallan:

a. Enforma verbal o por escrito (carta simple) en nuestra oficina principal ubicada en Calle
Amador Merino Reyna N° 267 Of. 402 — San Isidro. Telf (51-1) 417-5000 Fax (51-1) 422-
7174 (%).

b. Escribiéndonos a: atencion.seguros@chubb.com o ingresando a nuestro formulario web
de Atencion de Consultas y Reclamos que se encuentra en la siguiente direccion:
www.chubb.com/pe opcién “Contactenos” — “Solicitud Electrénica”.

c¢. Llamando a las Ejecutivas de Atencion al Cliente al teléfono 417-5000, Anexos 5029 y
5035 (*)

En los tres mecanismos sefialados, como requisito previo para atender el reclamo, se
debera presentar la siguiente informacion:

Nombre completo del usuario reclamante.
Fecha de reclamo.

Motivo de reclamo.

Tipo de Seguro

Detalle del reclamo.

Una vez presentado el reclamo se le asigna un ntimero de caso para el control y seguimiento, el
cual se encontrara a disposicion del reclamante en caso de solicitarlo.

El reclamo sera atendido en un plazo que no debe exceder los treinta (30) dias contados a partir
de la fecha de recepcién del mismo.

Horario de atencion: Lunes a Viernes de 9:00 am a 6:00 pm.

Articulo 15° Domicilio y Comunicaciones

La COMPANIA y el CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o BENEFICIARIO sefialan como sus
domicilios el que aparece registrado en la Péliza, a donde se dirigiran validamente todas las
comunicaciones y/o notificaciones extrajudiciales o judiciales, considerandose como tal el uso de
correos electronicos si es que fue pactado como medio de comunicacion.

El CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o BENEFICIARIO notificaran a la COMPANIA
anticipadamente y por escrito, su cambio de domicilio sin cuyo requisito, carecera de efecto para
este contrato de seguro.

Asimismo, los avisos y comunicaciones que intercambien las partes contratantes deberan ser
formuladas por escrito o por cualquiera de los medios de comunicacién pactados en la solicitud de
seguro (electronicas o telefonicas), con constancia de recepcion, bajo sancién de tenerse por no
cursadas.

Articulo 16° Registro Nacional de Informacion de Contratos de Seguros de Vida
Accidentes

En el caso que el seguro de accidentes cuente con cobertura de muerte accidental, queda
establecido que formaréa parte del Registro Nacional de Contratos de Seguros de Vida y Accidentes
Personales, creado mediante la Ley 29355.

ANEXO A



Tabla de Indemnizaciones por Invalidez Total y Permanente por Accidente

Estado absoluto e incurable de alienaciéon mental que no permitiera al

. - . - . 100%
Asegurado realizar ningtan trabajo u ocupacion por el resto de su vida ?

Fractura incurable de la columna vertebral que determine la invalidez

o,
total y permanente. 100%

« Pérdida total de los 2 ojos
« Pérdida total de 2 0 mas miembros 100%
« Pérdida total de 1 ojo y de 1 miembro

« Pérdida total de 1 ojo

[0)
« Pérdida total de 1 miembro 50%

Disposiciones:

A.1 Por la pérdida de varios miembros u 6rganos la indemnizacién total no podra exceder del
100% de la suma asegurada indicada en las Condiciones Particulares y/o Certificado de Seguro,
tratandose de un seguro grupal.

A.2 Asimismo, el total de indemnizaciones por uno o més accidentes ocurridos durante el periodo
de cobertura de este seguro, no podran en ningan caso, exceder del 100% de la suma asegurada.



