Chubb Seguros Pera S.A O (511) 417-5000
Calle Amador Merino Reyna 267, Of.402 F (511) 221-3313
San Isidro — Lima 27 www.chubb.com/pe
Peru

Microseguro de Muerte Accidental

Informacion General

Solicitud — Certificado No:
Cébdigo SBS:
Poliza No:

Vigencia del Seguro
Inicio de Vigencia: Las 12 horas del xx/ xx/ Xxxx
Fin de Vigencia: Las 12 horas del xx/ xx/xxxx

Compaiiia de Seguros

Nombre: Chubb Seguros Perta S.A. RUC :20390625007

Direcciéon: Calle Amador Merino Reyna 267 Of. 402, San Isidro

Teléfono: 417-5000 / Fax 221-3313

Pagina Web: www.chubb.com/pe Correo Electronico: atencion.seguros@chubb.com

Contratante
Razo6n Social:
RUC:
Direccidn:
Teléfono:

Asegurado

Nombres y Apellidos:
Documento de Identidad:
Fecha de nacimiento:
Direccion:

Cényuge o Concubino (a)
Nombres y Apellidos:
Documento de Identidad:
Fecha de Nacimiento:

Beneficiario(s)

Nombres y Apellidos Parentesco % de Direccion

Participacion:

En caso de no designarse Beneficiario(s) de este seguro, la indemnizacion se pagara a los herederos legales del
Asegurado. En caso de designarse més de un beneficiario y de no sefialarse porcentaje de participacién, el monto
de la indemnizacién sera distribuida en partes iguales.


http://www.chubb.com/pe
mailto:atencion.seguros@chubb.com

Coberturas, Planes y Sumas Aseguradas (marcar una opcion)

Coberturas

MUERTE ACCIDENTAL: En caso que el ASEGURADO
fallezca a consecuencia de un accidente ocurrido durante la
vigencia del seguro, Chubb Seguros Pert pagara la suma
asegurada estipulada, siempre que las causas del accidente no
se encuentren comprendidas dentro de las exclusiones de este
seguro. Se cubre la muerte accidental del ASEGURADO hasta
por un (1) afio luego de producido el accidente.

Plan 1

S/

Plan 2

S/

Plan 3

S/

AUXILIO EDUCATIVO: En caso que el ASEGURADO fallezca
a consecuencia de un accidente ocurrido durante la vigencia del
seguro, Chubb Seguros Perti pagard la renta mensual temporal
sefialada en la Solicitud-Certificado, en los plazos y términos que
se sefalan en la misma, siempre que las causas del accidente no
se encuentren comprendidas dentro de las exclusiones de este
seguro.

Esta cobertura cubre la muerte accidental del ASEGURADO
hasta por un (1) afio luego de producido el accidente. En este
caso, es condicion esencial para que surja la responsabilidad de
Chubb Seguros Perti que la muerte sobreviniente sea efecto
directo de las lesiones originadas por el accidente.

S/

S/

S/

DESAMPARO FAMILIAR SUBITO: En caso que el
ASEGURADO y su Conyuge o Concubina(o) declarada(o) en
esta Solicitud—Certificado fallezcan a consecuencia de un
mismo accidente y siempre que ambos fallecimientos ocurran
dentro del plazo de veinticuatro (24) horas de ocurrido dicho
accidente, Chubb Seguros Pert pagara la suma asegurada
estipulada, siempre que las causas del accidente no se
encuentren comprendidas dentro de las exclusiones de este
seguro. Esta cobertura serd indemnizada siempre y cuando
existan hijos menores de edad al momento del fallecimiento
de ambos padres.

S/

S/

S/

INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE: En caso de

Invalidez Total y Permanente del ASEGURADO a

consecuencia de un accidente ocurrido durante la vigencia del

seguro, Chubb Seguros Pert pagar4 la suma asegurada

estipulada, siempre que su causa directa y tinica fuera un

accidente amparado por este seguro. Se considerara que el

ASEGURADO se encuentra en situacién de Invalidez Total y

Permanente si presenta alguna de las siguientes condiciones:

a) Estado absoluto e incurable de alienacién mental
(descerebramiento) que no permitiera al ASEGURADO
realizar ningtn trabajo u ocupacién por el resto de su
vida;

b) Fractura incurable de la columna vertebral;

¢) Ceguera total de los 2 ojos;

d) Ceguera total de 1 ojo y pérdida funcional de 1 miembro;

S/

S/

S/




e) Pérdida funcional de 2 0 méas miembros.

DESMEMBRAMIENTO POR ACCIDENTE: En caso de S/ S/ S/
Pérdida Total de algin 6rgano o miembro del ASEGURADO
a consecuencia de un accidente ocurrido durante la vigencia
del seguro, Chubb Seguros Perti pagara la suma asegurada
que corresponda para esta cobertura basandose en la tabla de
indemnizaciones que se anexa a la presente Solicitud-
Certificado, siempre que la causa directa y inica fuera un
accidente amparado por este seguro.

XXXXX S/ S/ S/
XXXXX S/ S/ S/
XXXXX S/ S/ S/
XXXXXX S/ S/ S/
PLAN ELEGIDO @) @) @)

Queda excluido de cobertura los accidentes y/o lesiones que ocurran a consecuencia de, en relacién a, o como
producto de:

a) Lesiones pre-existentes al momento de contratar el seguro.

b) Guerra civil o internacional, declarada o no.

¢) Radiacion nuclear.

d) Participacién activa del ASEGURADO en actos delictivos o en actos violatorios de leyes o reglamentos ptblicos,
e) Suicidio, consciente y voluntario.

f) Homicidio causado por un beneficiario de este seguro, dejando a salvo el derecho de los demas beneficiarios.

Exclusiones de la Clausula Adicional XXXX:
a) XXXXXXXX
b) XXXXXXX

Exclusiones de la Clausula Adicional XXXX:
a) XXXXXXXX
b) XXXXXXX

Exclusiones de la Clausula Adicional XXXX:
a) XXXXXXXX

b) XXXXXXXX

Pago De La Prima y Periodo De Gracia
Mensual O  Anual O Otros O Especificar
Prima Comercial: XXX

Prima Comercial +IGV: S/ XXX

Forma de pago: Con cargo en Tarjeta / Cuenta del ASEGURADO TITULAR
Total de cuotas pactadas: XXX

TCEA: xxx% ( en caso de pago fraccionado)

Tarjeta N° XXXXX / Cuenta N° XXXXX




El ASEGURADO gozara de un Periodo de Gracia de 30 dias calendario para pagar cualquier prima vencida.
Durante ese plazo el ASEGURADO gozara de cobertura. Vencido el Periodo de Gracia sin haberse realizado el
pago, el seguro quedara resuelto de manera automaética.

Cargo en Tarjeta o Cuenta

Sirvase cargar en mi tarjeta/cuenta, la cuota mensual de mi Seguro por Muerte Accidental que he decidido pagar.
Los débitos mensuales seran efectuados al tipo de cambio vigente en la fecha de cargo. En caso no se encontrara
saldo disponible en la tarjeta/cuenta designada o ésta tuviera alguna restricciéon para el débito en la fecha de
cargo, se procedera a realizar re-intentos de cargo en las siguientes fechas predeterminadas por el
CONTRATANTE, con la cuota del mes pendiente més la cuota del mes en curso

TARJETA/CUENTA Nro.:

Importante

e La vigencia de la poéliza es anual, con renovacién automatica por periodos iguales.
« La COMPANIA se obliga a entregar la Solicitud-Certificado al ASEGURADO al momento de la
contratacion del seguro.

» La empresa es responsable de todos los errores u omisiones en que incurra el comercializador;
sin perjuicio de las responsabilidades y obligaciones que le corresponden. En el caso de
bancaseguros se aplicara lo previsto en el Reglamento de Transparencia de Informacion y
Contratacion con Usuarios del Sistema Financiero, aprobado por Resoluciéon SBS N° 8181-2012 y
sus normas modificatorias.

Terminacion del Seguro

Este seguro terminara en el momento en que suceda alguno de los siguientes hechos:
a) Alaocurrencia de cualquier siniestro amparado bajo esta Péliza e indemnizado por la COMPANIA.
b) Al cumplir el ASEGURADO la edad limite de permanencia.
¢) La falta de pago de la prima, en los plazos establecidos en esta Péliza.

De otro lado, este seguro quedara resuelto cuando:
d) A solicitud expresa del ASEGURADO y/o CONTRATANTE, en los términos sefialados en el presente documento.
e) Por dolo o fraude cometido por el ASEGURADO.

Para esto, la COMPANIA emitir4 una comunicacién indicindole el motivo de la resolucién en un plazo no menor a
treinta (30) dias de efectuarla.

Resolucion del Seguro

El ASEGURADO y/o CONTRATANTE podré solicitar, sin expresion de causa, la resoluciéon de su seguro, mediante
cualquiera de los mecanismos utilizado para la contratacién del microseguro, con una anticipacién minima de
treinta (30) dias calendarios, en cuyo caso esta tltima devolvera al ASEGURADO la prima que eventualmente haya
pagado por adelantado y que no haya sido devengada.

Procedimiento para solicitar Cobertura en caso de Siniestro

En caso de siniestro los beneficiarios deberan cumplir con lo siguiente:

1) Dar aviso al Comercializador o a Chubb Seguros Per1, en un plazo no mayor a treinta (30) dias
calendarios de ocurrido el evento, o después de dicho plazo, tan pronto como sea posible. En su
caso, el Comercializador se encargara de tramitar el pago de la indemnizacion correspondiente
ante Chubb Seguros Per.



2) Presentar al Comercializador o a Chubb Seguros Per los siguientes documentos (en original o
certificaciéon de reproduccion notarial, antes copia legalizada):

Para las coberturas de Muerte Accidental, Auxilio Educativo y Desamparo Familiar Sabito:
a) Partida (o Acta) de Defunciéon del ASEGURADO y de su conyuge, en caso corresponda;
b) Certificado de Defunciéon del ASEGURADO y de su conyuge, en caso corresponda;
c¢) Documento de identidad de los beneficiarios o herederos legales (de ser el caso);

d) Declaratoria de herederos legales o Testamento o Sucesion Intestada (de ser el caso);
e) Atestado Policial completo, en caso corresponda;
f) Protocolo de Necropsia, en caso corresponda;

Para la cobertura de Invalidez Total y Permanente por Accidente y Desmembramiento por
Accidente
a) Certificado del médico que prestoé los primeros auxilios al ASEGURADO expresando las
causas del accidente y sus consecuencias conocidas o probables.
b) Certificado médico con diagnéstico, emitido por el Instituto Nacional de Rehabilitacion
del Ministerio de Salud Comité Médico de las AFP (COMAFP) o entidad legal que la
sustituya, en el cual se declare la condiciéon de Invalidez Total y Permanente.

En caso de muerte presunta, ésta debera acreditarse conforme a lo establecido en la legislaci6on
Peruana.

Pago de Beneficios

Al ocurrir un siniestro, debido a un riesgo cubierto por el presente seguro, Chubb Seguros Pert pagara a los
beneficiarios la suma asegurada sefalada en la Solicitud-Certificado en un plazo maximo de veinte (20) dias ,
contados desde la fecha en que ha recibido la informacién y/o documentacién completa sehalada en la Solicitud-
Certificado, directamente o0 a través de un comercializador o corredor de seguros.

Beneficiarios

Para las coberturas Muerte Accidental y Auxilio Educativo serdn beneficiarios de este seguro aquellas personas
designadas en la Solicitud-Certificado. A falta de beneficiarios designados, Chubb Seguros Perti pagara los
beneficios a los herederos legales del ASEGURADO. El ASEGURADO podra modificar la designaciéon de
beneficiarios en cualquier momento, mediante comunicacién escrita cursada a Chubb Seguros Pert.

Para la cobertura de Desamparo Familiar Saibito solo seran beneficiarios los hijos que sean menores de dieciocho
(18) afios al momento del fallecimiento de los padres.

Para la cobertura de Invalidez Total y Permanente, Desmembramiento por Accidente, , el beneficiario sera el
ASEGURADO TITULAR.

Para el caso de la cobertura de XXXXX, el beneficiario sera el ASEGURADO TITULAR, y para la cobertura de
XXXXXX seran los designados en el presente documento.

Derecho de Arrepentimiento

Si la presente pdliza ha sido ofertada mediante el sistema de comercializacién a distancia, incluyendo la
bancaseguros, el ASEGURADO tiene derecho de arrepentimiento para resolver el contrato, sin expresion de causa
ni penalidad alguna.

Este derecho se podra ejercer dentro de los quince (15) dias calendarios siguientes a la fecha de recepcién de la
Solicitud-Certificado del microseguro que no sea condicion para contratar operaciones crediticias, debiendo la
COMPANIA devolver el monto de la prima recibida.



Para tal fin, el ASEGURADO que quiera hacer valer su derecho de resolver la solicitud-certificado, podra emplear
los mismos mecanismos de forma, lugar y medios que us6 para la contratacion del seguro.

En caso el ASEGURADO ejerza su derecho de arrepentimiento luego de haber pagado el total o parte de la prima,
la COMPANIA proceder4 a la devolucion de la prima pagada dentro de los treinta (30) dias siguientes.

Atencion de Reclamos

En caso de consultas o reclamos el CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o BENEFICIARIO puede llamar al Area
de Atenci6n al Cliente de Chubb Seguros Pert S.A., al teléfono 417-5000 opcidn 3, enviar una carta o acercarse a la
oficina principal ubicada en Calle Amador Merino Reyna N° 267 — Oficina 402, San Isidro, Lima, en el siguiente
horario: de Lunes a Viernes de 9:00 a.m. a 6:00 p.m., o escribir al correo atencion.seguros@chubb.com. En todos
los casos los reclamos seran atendidos en un plazo maximo de quince (15) dias calendarios de presentados por el
CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o BENEFICIARIO.

En caso de persistencia del reclamo o que no se encuentren conforme con las respuestas brindadas por la
COMPANIA, el CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o BENEFICIARIO podra optar por los mecanismos de
solucién de controversias que consideren adecuados para hacer prevalecer sus derechos.

En los casos de consultas o reclamos efectuados por los CONTRATANTES y/o ASEGURADOS y/o
BENEFICIARIOS por falta de pago de la indemnizacion correspondiente, el tramite debera efectuarse a través del
Comercializador o del corredor de seguros o la COMPANIA. Para tales efectos, la COMPANIA tendra un plazo

méaximo de quince (15) dias calendarios para resolver el reclamo presentado.

Defensoria del Asegurado

El CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o BENEFICIARIO tiene derecho de acudir a la Defensoria del Asegurado
ubicada en Calle Amador Merino Reyna 307 Piso 9 San Isidro — Edificio Nacional, cuyo ntimero telefénico y pagina
web son 421-0614 y www.defaseg.com.pe, para resolver las controversias que pudieran surgir, de acuerdo a los
términos y condiciones del Reglamento de la Defensoria del Asegurado. El fallo de la Defensoria no es vinculante
para el CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o BENEFICIARIO, quien podrd acudir a las demés instancias
judiciales y/o administrativas que considere conveniente.

1.

La afiliacion es sblo vélida para personas que sean mayores de 18 y menores de 65 afos de edad. Pueden
permanecer en el seguro las personas hasta los 69 anos de edad.

El seguro entrara en vigencia desde la fecha de suscripcion de la presente solicitud-certificado.

Este documento resume las Condiciones Generales de la Poliza N° .

El ASEGURADO tiene derecho a acceder al contenido de la pdliza de seguro de grupo o colectivo o a
solicitar copia de ella. La copia de la pdliza debe ser entregada en un plazo maximo de quince (15)
dias contados desde la fecha en que la empresa o el comercializador reciben la solicitud del
asegurado

. Toda comunicacion, reclamo o solicitud de cobertura dirigida al Comercializador sobre aspectos relacionados a

los seguros contratados, tienen el mismo efecto que si se hubieren dirigido a Chubb Seguros Pert.

Todo pago realizado por el ASEGURADO al Comercializador con respecto a los seguros contratados se
considerara abonado a Chubb Seguros Perti en la misma fecha de su realizacion.

Chubb Seguros Pert es responsable por los errores u omisiones derivados de la comercializacién de los seguros
en que incurra el Comercializador y por los perjuicios que se pueda ocasionar a los ASEGURADOS y/o
beneficiarios.

Una copia de esta Solicitud-Certificado es entregada al ASEGURADO, al momento de la contratacion.

El presente seguro forma parte del Registro Nacional de Contratos de Seguros de Vida y
Accidentes Personales con cobertura de fallecimiento o muerte accidental, creado mediante la

Ley 29355.



10.La COMPANIA puede pactar con el CONTRATANTE la utilizacion de mecanismos directos de
comunicacion, tales como comunicaciones enviadas al domicilio fisico, correo electronico o via
telefonica.

Chubb Seguros Pera Comercializador Asegurado Fecha de Solicitud-Emision

Tabla de Indemnizaciones

Por Desmembramiento por Accidente

e Pérdida total de los 2 ojos 100%
e Pérdida total de 2 0o mas miembros

e Pérdida total de 1 0jo y de 1 miembro

e Pérdida total de 1 miembro superior (brazos) 50%
e Pérdida total de 1 mano o de 1 miembro inferior (pierna).
e Pérdida total de los 2 oidos.

e Pérdida total de 1 ojo, tratandose de un asegurado que

sufria de ceguera total del otro.

e Pérdida total de 1 pie. 40%
e Pérdida total de 1 ojo. 35%
e Pérdida total de 1 oido en caso de que el asegurado ya 25%

hubiere tenido sordera completa del otro.

o Pérdida total de 1 pulgar. 20%

e Pérdida total del indice derecho. 15%

e Pérdida total del indice izquierdo.

e Pérdida total de 1 oido. 13%

e Pérdida total de cualquiera de los deméas dedos de la mano. 5%

e Pérdida total de 1 dedo del pie. 3%




Disposiciones:

A.1  Por la pérdida total de varios miembros u 6rganos la indemnizacion total no podra exceder
del 100% de la suma asegurada indicada en la Solicitud — Certificado del Seguro.

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

A.3 Lapérdida de cada falange se calculara en forma proporcional, en relaciéon a la pérdida del
dedo completo correspondiente.

A.4 Laindemnizacion por la pérdida total de varios dedos, se determinara sumando el
porcentaje asignado a cada uno de los dedos o falange perdidos. Igual procedimiento se
seguira para avaluar la pérdida de varios miembros, pero en ningan caso la indemnizacion
podra ser mayor del 100% del capital asegurado.



