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Seguro Solidario

Solicitud-Certificado N°____

Podliza N° 31-171759

Codigo SBS: AE2036100025 Adecuado a la Ley 29946 y sus Normas Reglamentarias

Datos Generales de la Solicitud-Certificado:

Inicio de vigencia: Fecha de desembolso del Crédito por parte del CONTRATANTE
Fin de vigencia: Fecha en la que culmina el cronograma del crédito emitido por el CONTRATANTE

Renovacion: Facultativa Vigencia: Segtn plazo del crédito.
Compaiiia de Seguros (LA COMPANIA)
Nombre: Chubb Pert S.A. Compaiiia de Seguros y Reaseguros Teléfono: (51-1) 417-5000

Direccion: Amador Merino Reyna 267 Oficina 402, San Isidro, Lima
Correo electronico: atencién.seguro@chubb.com

RUC: 20390625007 Pagina Web: www.chubb.com/pe

Contratante/Comercializador

Nombre: FINANCIERA QAPAQ S.A. RUC: 20521308321

Direccion: Av. Pershing N2455, Urbanizacion Country Club Lima - Magdalena del Mar Teléfono: (01) 205-4320

Datos del Asegurado

Apellidos y Nombres: Documento de Fecha de
[dentidad: Nacimiento:

Direccion: Distrito:

Provincia: Departamento Teléfono: Correo electrénico | Relacién con el Contratante: Cliente

Beneficiarios para las Coberturas de Muerte Accidental:(*)

Apellido Apellido Relacion con Fecha de Numero de

N P j -
DIDES Paterno Materno el Asegurado orcentaje Nacimiento Documento

(*) A falta de beneficiarios designados, la COMPANIA pagara los beneficios a los herederos legales del ASEGURADO en partes
iguales.

Para la cobertura de Invalidez Total y Permanente por Accidente y Reembolso de Gastos Médicos por Accidente el
Beneficiario es el ASEGURADO.

Requisitos para ser Asegurados: Ser titular de créditos de consumo otorgado por el CONTRATANTE y encontrarse entre
los 18 y 74 afos con 364 dias; pudiendo permanecer asegurados hasta los 80 afios con 364 dias.

COBERTURAS DEL SEGURO Y SUMAS ASEGURADAS
' . ) Invalidez Totaly Permanente por | Reembolso de Gastos Médicos por
Muerte Accidental: Hastas/ 1500000 Accidente: Hasta §/15,000.00 Accidente: Hasta $/1,500.00
BENEFICIOS DEL SERVICIO DE ASISTENCIAS: MULTIASISTENCIA FUNERARIA
Detalle de Servicios Mon to Miximo por atencién Maximo de atenciones por afio
Evaluacion Inicial Presencial con Fisioterapeuta 100% Servicio 01 atencién
Servicio de envio de Técnica en Enfermeria a domicilio Copagp de S/ 3500 01 atencion
para cuidado del padiente derivado de unaccidente. por evento
Orientacion Psicologica telefonica 100% Servicio 02 atenciones
Servic 2 trasl e nlancis renda medica las 2 as los 365 dias de
Serviciode traslado en ambulancia p()n;;g,c: ncia médica las 24 horas los 365 dias del Hastas/ 250 0l evento
Orientacion médica telefonica las 24 horas los 365 dias del ano 100% Servicio Sin limite
Asistencia deSepelio:
- Asistencia del directorio funerario
- Gestion de tramites generales de sepelio
- Traslado e instalacion del servicio 100% Servicio Monto 3
— ervicio Monto miximo P
- Maquillaje y arreglo estético del fallecido Servicio Funerario 5/1200.00 Eventotinico
- Tratamiento de conservacion del cuerpo
- Aratid de madera modeloimperial
- Capilla ardiente
- Traslado féretro en carroza
Mediante la suscripcién del presente documento el ASEGURADO Titular acepta la contratacién del SEGURQ previo brindado por Chubb
Seguros Perti S.A y el servicio de ASISTENCIA descrito al final del presente documento, brindado por VDR Asistencias S.A.C.

Descripcion del Riesgo Asegurado

Cubrir al CONTRATANTE o ASEGURADO en caso de eventos accidentales.
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Contraprestacion Total

Prima Comercial Mensual Chubb: S/5.99 Total a pagar: [(Prima Comercial Mensual Chubb + IGV) +
(Contraprestacién Mensual VDR + IGV)]: S/ 8.00

Prima Comercial Mensual Chubb + IGV: S/ 7.07

Lugar y forma de pago: Con cargo al crédito.
Contraprestaciéon Mensual VDR: S/ 0.79

Contraprestacion Mensual VDR + IGV: S/ 0.93

Pago de la Contraprestacion

El calculo se realizara multiplicando [(Prima Comercial Mensual Chubb + IGV) + (Contraprestaciéon Mensual VDR + IGV)], en
la moneda que corresponda, por el niimero de meses que dure el contrato de crédito (minimo 12 meses).

El ASEGURADO autoriza al CONTRATANTE a realizar el cargo correspondiente e incluir la contraprestacién de este producto en el
crédito desembolsado.

El ASEGURADO manifiesta en forma expresa su intenciéon de contratar este producto de forma voluntaria y que ha tomado
conocimiento de los alcances del seguro y el servicio de asistencia que adquiere, asi como la prima y contraprestacidn,
respectivamente, a pagar.

Riesgos Cubiertos

Muerte Accidental: En caso el ASEGURADO fallezca a consecuencia de un accidente ocurrido durante la vigencia de esta Pdliza,
ya sea que el accidente haya ocurrido en territorio nacional o internacional, LA COMPANIA pagara los beneficios sefialados en
el presente documento, en los plazos y términos que se sefialan en los mismos, siempre que las causas del accidente no se
encuentren comprendidas dentro de las exclusiones de este seguro.

Este seguro cubre la muerte accidental del ASEGURADO hasta por un (1) 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.

Para tales efectos, se considera accidente lo indicado en el rubro de Definiciones.

El seguro cubre también la muerte del ASEGURADO como consecuencia de accidentes sobrevenidos al tratar de salvar vidas
humanas.

Las coberturas provistas bajo esta Péliza serdn efectivas las 24 horas del dia, los 365 dias del afio y en cualquier parte del mundo.

Invalidez Total Permanente por Accidente: Si el ASEGURADO sufre un accidente que dé lugar a su invalidez total y
permanente siempre que su causa directa y Unica fuera un accidente amparado por el presente documento y siempre que las
consecuencias de las lesiones corporales sufridas se manifiesten a mas tardar dentro de los dos (02) afios de producido el
accidente, la COMPANIA pagara la suma correspondiente como porcentaje, al grado de invalidez basandose en la siguiente tabla
de indemnizaciones:

Estado absoluto e incurable de alienacién mental que no permitiera al ASEGURADO ningun trabajo u ocupacion

por el resto de su vida: 100%

Fractura incurable de la columna vertebral que determine la invalidez total permanente. 100%

Pérdida total de los 2 ojos: 100%

Pérdida total de 2 0 mas miembros: 100% Pérdida total del ojo y de 1 miembro: 100%

Pérdida total de 1 ojo: 50%

Pérdida total de 1 miembro: 50%

Por la pérdida de varios miembros u 6rganos la indemnizacion total no podra exceder del 100% de la suma asegurada
indicada en el presente documento.

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

Reembolso por Gastos Médicos por Accidente: En caso que el ASEGURADO sufra lesiones corporales a consecuencia de un
accidente ocurrido durante la vigencia de la p6liza, ya sea que este haya ocurrido en territorio nacional o internacional, la
COMPAN{A reembolsara al ASEGURADO hasta el limite de la suma asegurada, por los honorarios médicos, gastos farmacéuticos,
hospitalarios, quirtirgicos y exdmenes necesarios para su curacion y que sean incurridos dentro del plazo de 30 dias calendarios
contados desde la fecha de ocurrencia del accidente. La COMPANIA indemnizara al ASEGURADO siempre y cuando las
causas del accidente no se encuentren comprendidas dentro de las exclusiones y siempre que el ASEGURADO no haya
sido indemnizado bajo el mismo concepto por otro seguro. En este tltimo caso, aplicara en primer lugar el otro seguro,
y los gastos no cubiertos por dicho seguro, seran reembolsados por la COMPANIA hasta el limite de la suma asegurada.
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Derecho de Arrepentimiento

ElI ASEGURADO tiene derecho de arrepentimiento pararesolver 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 recepcion del presente
documento, siempre que el seguro no sea condicién 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 su
Contrato de Seguro, podra emplear los mismos mecanismos de forma, lugar y medios que usoé para la contratacion del
seguro. En caso el ASEGURADO ejerza su derecho luego de haber pagado el total o parte de la prima, la empresa
procederi a la devolucidn de la prima pagada dentro de los treinta (30) dias siguientes.

Exclusiones

Para las coberturas de Muerte Accidental e Invalidez Total y Permanente por Accidente:
Queda excluido de la cobertura de este seguro el fallecimiento del ASEGURADO o las lesiones en que éste sufra a
consecuencia de, en relacién a, como producto de:

a) Suicidio, consciente y voluntario, dentro de los dos (02) primeros afios de vigencia de la cobertura; intento de
suicidio, auto mutilacién o auto lesion.

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

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

d) Pena de muerte o participacion activa del ASEGURADO en cualquier acto delictivo o en actos violatorios de leyes
o reglamentos; duelo concertado; en peleas o rifias, salvo en aquellos casos en que se establezca judicialmente
como legitima defensa; servicio militar; asi como en huelgas, motin, conmocidn civil, dafio malicioso, vandalismo
y terrorismo.

e) Por acto delictivo cometido por el beneficiario o heredero contra el Asegurado, en calidad de autor o cémplice,
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 automadviles, motocicletas, lanchas a motor o avionetas.

h) Lesiones pre-existentes al momento de contratar este seguro, en los términos sefialados en el articulo de
"Definiciones” de este documento.

i) Participacidn activa en carreras, ejercicios o juegos atléticos que no sean controlados por alguna institucién
deportiva, acrobacia, participacion en competencias profesionales; remuneradas en cualquier forma, u otras
actividades deportivas similares.

j) El desempeiio de alguna ocupacion o actividad de riesgo: manejo de explosivos o sustancias quimicas, mineria
subterranea, trabajo en alturas, construccion, manejo de lineas de alta tension o similares, miembros de las
Fuerzas Armadas o Policiales de cualquier tipo.

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 raz6n de su ocupacién haga uso
de las mismas lineas en que presta sus servicios.

1) Bajo la influencia de drogas y/o estupefacientes.

k) Estado etilico del ASEGURADO, con presencia de alcohol en la sangre en proporcion mayor a 0.5 gramos por litro
de sangre al momento del accidente, o cuando el ASEGURADO se encuentra bajo la influencia de drogas o
estupefacientes. Para la aplicacién 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.

1) Inhalacién de gases, intoxicacion o envenenamiento sistematico de cualquier naturaleza.

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

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

0) Accidentes provocados dolosamente por el CONTRATANTE y/o0, ASEGURADO o el BENEFICIARIO.

Para la cobertura de Reembolso de Gastos Médicos por Accidente:
Queda excluido de cobertura los accidentes y/o lesiones que ocurran a consecuencia de, en relaciéon a, o como
producto de:
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a) Lesiones preexistentes al momento de contratar la pdliza. Se entiende por preexistencia, entendida como
cualquier condicién de alteracion del estado de salud diagnosticada por un profesional médico colegiado,
vconocida por el ASEGURADO titular o DEPENDIENTE y no resuelta en el momento previo a la firma de este
documento.

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

c) Radiacion nuclear.

d) Participacion activa del ASEGURADO en huelgas, motin, conmocién civil, dafio malicioso, vandalismo y
terrorismo.

e) Participacion activa del ASEGURADO en actos delictivos o en actos violatorios de leyes, normas o reglamentos
publicos.

f) Participacion del ASEGURADO en peleas o rifias, salvo en aquellos casos en que se establezca judicialmente como

legitima defensa.

g) Intento de suicidio o lesiones autoinfligidas, estando o no el ASEGURADO en su sano juicio.

h) Participacion voluntaria del ASEGURADO como conductor o acompaiiante en carreras de automoviles,
motocicletas, lanchas a motor o avionetas.

i) Practica de los siguientes deportes de alto riesgo: buceo, caza submarina, canotaje, escalamiento de montaias y
cuevas, puenting, paracaidismo, parapente, ala delta, boxeo y deportes ecuestres.

j) Durante el desempeiio de las siguientes actividades de alto riesgo: piloto, tripulante de avidn, trabajo en minas
de socavdn, trabajo en torres o con lineas de alta tensiéon, manejo de explosivos o sustancias quimicas,
construccion, pesca y miembros de las Fuerzas Armadas o Policiales.

k) Bajo la influencia de alcohol, drogas y/o estupefacientes.

Aviso de 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:

I) Aviso del siniestro: Dar aviso a la COMPANIA o el Comercializador por cualquiera de los medios de comunicacién
pactados, dentro de un plazo maximo de treinta (30) dias calendario siguientes a la fecha de conocido el suceso o
de haber tomado conocimiento del beneficio, o después de dicho término tan pronto como sea posible, siempre y
cuando el retraso obedezca a motivos de fuerza mayor, caso fortuito o imposibilidad de hecho, a cuyos efectos le
sera de aplicacion lo previsto en el numeral 13.11 del articulo 13° de las Clausulas Generales de Contratacion
Comunes a los Seguros de Accidentes Personales.

I1) Documentos: Posteriormente, para la Solicitud de Cobertura, deberan presentar en las oficinas de la COMPANIA o
comercializador los siguientes documentos (en original o certificacién de reproduccién notarial, antes copia
legalizada). El ASEGURADO o sus BENEFICIARIOS podran presentar los documentos en cualquier momento, sin
plazo limite especifico, pero antes del plazo de prescripcion establecido por la normatividad vigente:

Para la cobertura de Muerte Accidental:
a) Documento de identidad del ASEGURADO fallecido, de contar con el mismo;
b) Partida o Acta de Defuncidn, emitida por RENIEC;
c) Certificado Médico de Defunciéon completo, emitido por MINSA;
d) Documento de identidad de los BENEFICIARIOS o Herederos Legales, segiin corresponda;
e) Copia Certificada del Informe Policial Completo, emitido por la Policia Nacional del Per, segiin corresponda;

f) Protocolo de Necropsia completo, cuando haya sido dispuesto por la autoridad competente y el documento se
haya emitido por las entidades sectoriales correspondientes; y

g) Resultado de Dosaje Etilico y/o Resultado de Analisis Toxicoldgico, cuando haya sido dispuesto por la autoridad
competente y el documento se haya emitido por las entidades sectoriales correspondientes.

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.

c) 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
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tipo de documento, en el cual se declare la condicién de Invalidez Total y Permanente.

Para la cobertura de Reembolso de Gastos Médicos por Accidente:

a) Declaracidn escrita, con fecha y hora del accidente, el lugar y las circunstancias en que este ocurrio;

b) Certificado del Médico que presté los primeros auxilios a la victima, expresando el estado del accidentado, las
dolencias o dafios identificados y las consecuencias conocidas o probables.

c) Enel caso de accidentes de transito en los que el ASEGURADO sea el conductor del vehiculo, resultado de Dosaje
Etilico;

d) Relacion de gastos de curacion incurridos por el ASEGURADO, debidamente fundamentados con los
comprobantes de pago respectivos.

En caso el ASEGURADO haya fallecido antes del cobro de la indemnizacion, se encontrara facultado para realizar el

tramite de cobertura el BENEFICIARIO (Heredero Legal), quien debera presentar, adicionalmente:

e) Acta de Sucesion Intestada, Declaratoria de Herederos o Testamento inscrito(a) en los Registros Publicos, que lo
designe, segiin corresponda;

f) Documento de identidad del BENEFICIARIO (Heredero Legal).

En caso de muerte presunta del ASEGURADO, ésta debera acreditarse mediante la declaracion judicial
correspondiente, conforme a las disposiciones legales vigentes.

La COMPANIA tendra un plazo maximo de treinta (30) dias contados desde la recepcién completa de los documentos
antes indicados, para aprobar o rechazar la solicitud de cobertura; salvo que solicite una prérroga al ASEGURADO para
realizar nuevas investigaciones y obtener evidencias relacionadas con el siniestro. En caso el ASEGURADO no apruebe
la solicitud de prérroga presentada por la COMPANIA, ésta se sujetara al procedimiento establecido para tal efecto en
el TUPA de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP’s.

En caso que la COMPANIA requiera aclaraciones o precisiones adicionales, respecto a la documentacién e informacion
presentada, la COMPANIA podra realizar tal requerimiento dentro de los primeros veinte (20) dias de recibida la
documentacion completa presentada para la solicitud de cobertura, lo que suspendera el plazo de aprobacién 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
Aseguradora para pronunciarse sobre la aprobacion o rechazo de la solicitud de cobertura.

Si la solicitud de cobertura fuese aprobada por La COMPANIA o hubiese transcurrido el plazo de treinta (30) dias sin
pronunciamiento por parte de la COMPANIA o, de ser el caso, la correspondiente prérroga, se pagara el beneficio
dentro de los treinta (30) dias calendarios siguientes. En casos en los que legalmente deba practicarse una necropsia
y/o dosaje etilico, y los mismos no se lleven a cabo por negativa de los familiares, segiin corresponda, la COMPANIA
quedara liberada de pagar la indemnizacion o beneficio pactado.

Instancias Habilitadas para Reclamos y/o Denuncias

¢ Defensoria del Asegurado: En tanto el monto del siniestro no supere los US$50,000.00 el CONTRATANTE y/o
ASEGURADO y/o BENEFICIARIO puede recurrir a la Defensoria del Asegurado. Web: www.defaseg.com.pe Telefax:
01 421-0614, Direccién: Calle Amador Merino Reyna 307 Piso 9 San Isidro - Edificio Nacional.

o Superintendencia de Banca, Seguros y AFP: Departamento de Servicios al Ciudadano, Teléfono: 0-800-10840
(llamada gratuita a nivel nacional), Direccién: Av. Dos de Mayo N° 1475, San Isidro - Lima, Web: www.sbs.gob.pe

o INDECOPI: Direccién: Calle de la Prosa 104, San Borja - Lima, Teléfono: (511) 224 7777, Web: www.indecopi.gob.pe.

Terminacién del Seguro

La Solicitud-Certificado terminara en el momento en que suceda alguno de los siguientes hechos:

a) Lamuerte del ASEGURADO Titular.

b) Al cumplir el ASEGURADO Titular la edad limite de permanencia. En dicho caso, la COMPANIA procedera a reembolsar
al ASEGURADO la prima en funcién al periodo no devengado (no cubierto) dentro del plazo de treinta (30) dias,
computado desde la fecha de terminacién.

c) Al vencimiento del plazo de la presente Péliza, en caso ésta no haya sido renovada.

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

Lugares autorizados para solicitar la cobertura:

Oficinas de la COMPANIA / el COMERCIALIZADOR (ver informacién de la COMPANIA y el COMERCIALIZADOR en la
primera hoja de este documento).
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Medios habilitados para presentar consultas y/o reclamos y/o para recibir orientacién sobre el procedimiento
de solicitud de cobertura del seguro:
El CONTRATANTE y/o 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 continuacion se detallan:
a. En forma verbal o por escrito (carta simple) en la oficina principal de la COMPANIA ubicada en Calle Amador
Merino Reyna N° 267 Of. 402 - San Isidro. Telf. (51-1) 417-5000 (**).
b. Escribiendo a: atencion.seguros@chubb.com o ingresando a nuestro formulario web de Atencién de Consultas
y Reclamos que se encuentra en la siguiente direccién http://www.chubb.com/pe opcién “Contactenos” -
“Solicitud Electrénica”.
c¢. Llamando a las Ejecutivas de Atencion al Cliente a los teléfonos 399-1212 (**¥*)
En los tres mecanismos sefialados, como requisito previo para atender el reclamo, se debera presentar la siguiente
informacion:
e Nombre completo del usuario reclamante.
e Fecha de reclamo.
e Motivo de reclamo.
e Tipo de Seguro.
e Detalle del reclamo.

El reclamo sera atendido en un plazo que no debe exceder los quince (15) dias habiles contados a partir de la fecha de
recepcion del mismo.

(**) Horario de Atencién: De lunes a jueves: 9:00 am a 6:00 pm y viernes de 9:00 am a 2:00 pm

(***) Horario de Atencién: De lunes a viernes de 9:00 am a 6:00 pm

Importante

- Lainformacion contenida en esta Solicitud-Certificado se complementa con las Condiciones Generales y Clausulas Generales

de Contratacién Comunes a los Seguros de Accidentes Personales.

- El ASEGURADO tiene derecho a solicitar copia de la Péliza del Seguro a LA COMPANIA, la cual deber4 ser entregada en un

plazo maximo de quince (15) dias calendarios contados desde la recepcidn de la solicitud presentada por el ASEGURADO.

- Las comunicaciones que le curse el CONTRATANTE, ASEGURADO o beneficiario por aspectos relacionados con el contrato
de seguro, tienen el mismo efecto que si se hubiere dirigido a LA COMPANIA. Asimismo, los pagos efectuados por el
CONTRATANTE o ASEGURADO al Comercializador se consideran abonados a LA COMPANIA en la misma fecha de su
realizacion.

LA COMPANIA es responsable frente al contratante y/o asegurado de la cobertura contratada.

LA COMPANIA 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 Gestion de Conducta de Mercado del Sistema Financiero, aprobado por la Resoluciéon SBS N° 3274-2017 y sus normas
modificatorias.

En caso el seguro se cargue en una tarjeta de crédito o cuenta; el ASEGURADO autoriza a la entidad financiera a cargar
mensualmente en su tarjeta o cuenta designada el importe de la prima antes indicada.

La presente Solicitud-Certificado forma parte del Registro Nacional de Informacién de Contratos de Seguros de Vida y de
Accidentes Personales con Cobertura de Fallecimiento o de Muerte Accidental, creado mediante la Ley 29355.

Los Comprobante de Pago Electrénicos, emitidos a Personas Juridicas, pueden ser descargados ingresando al portal:
www.gosocket.net.

Para el caso de los Comprobantes de Pago Electronicos emitidos a adquirientes o usuarios no electrénicos (Personas
Naturales que califiquen) segin las normas de Emision Electrdnica, estos se consideran otorgados, cuando sean
entregados o puestos a disposicion mediante una representaciéon impresa. Dichos comprobantes se encuentran a
su disposicion en las oficinas de la COMPANIA para proceder a su entrega segiin su requerimiento.

CARGAS

El presente producto presenta obligaciones a cargo del usuario cuyo incumplimiento podria afectar el pago de la
indemnizacidn o prestaciones a las que tendria derecho.

Dentro de la vigencia del contrato de seguro el asegurado se encuentra obligado a informar a la empresa los hechos
o circunstancias que agraven el riesgo asegurado.

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 reveladas por los exdmenes correspondientes.
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Asegurado: Se trata del Asegurado que se acoge a todas las coberturas -principales y adicionales previstas por la presente
poliza.

Deporte peligroso: Toda aquella actividad deportiva, de ocio o profesional que comporta una real o aparente peligrosidad por
las condiciones dificiles o extremas en las que se practican.

Lesiones preexistentes: Se entiende como tal, cualquier condicién de alteracién del estado de salud diagnosticada por un
profesional médico colegiado, conocida por el titular o dependiente y no resuelta en el momento previo a la contratacion del
presente seguro.

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 fisiolégica 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 funcién.

Ocupacion o Actividad de Riesgo: Todo quehacer o trabajo, diario o de manera habitual, que es ejercido en condiciones de
peligrosidad porque conlleva un dafio para la salud o para la integridad fisica de la persona.

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

Derecho de Resolver el Contrato sin Expresion de Causa
El ASEGURADO puede resolver el contrato de manera unilateral y sin expresion de causa mediante comunicacion escrita
quedando la Solicitud-Certificado resuelta de manera inmediata. Si la COMPANIA ejerce dicho derecho, debera comunicarlo
previamente al ASEGURADO y/o CONTRATANTE con no menos treinta (30) dias calendario de anticipacion. El articulo 11° de
las Clausulas Generales de Contratacion Comunes a los Seguros de Accidentes Personales establece este derecho.

Aceptacion de Cambio de Condiciones Contractuales
La COMPANIA est4 obligada a comunicar por escrito al CONTRATANTE sobre la modificacién que quisiera realizar, quien tiene
derecho a analizar la propuesta y tomar una decision dentro de los (30) dias calendarios siguientes contados desde que recibi6
la comunicacion.
EL CONTRATANTE podra aceptar o no la modificacion propuesta. Si esta de acuerdo con la modificacion debera informarlo por
escrito ala COMPANIA dentro del plazo antes sefialado. La COMPANIA debera emitir un endoso a la Péliza dejando constancia
de la modificacion efectuada.
En el caso que el CONTRATANTE no esté de acuerdo con la modificacién propuesta por la COMPANIA, el contrato se mantiene
vigente en los términos originales, hasta su vencimiento, luego de lo cual no procedera la renovacién automatica del contrato.
La COMPANIA proporcionara la documentacién suficiente al CONTRATANTE para que éste ponga en conocimiento de los
ASEGURADOS las modificaciones que se hayan incorporado en el contrato.

Medios de Comunicacion Pactados
La COMPANIA y el ASEGURADO sefialan como sus domicilios el que aparece registrado en la presente Solicitud-Certificado, a
donde se dirigiran validamente todas las comunicaciones y/o notificaciones extrajudiciales o judiciales.
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 esta Solicitud-Certificado.
Asimismo, los avisos y comunicaciones que intercambien las partes contratantes deberan ser formuladas de forma fisica o por
cualquiera de los medios de comunicacidon pactados en la solicitud de seguro (electrénicas o telefénicas), con constancia de
recepcion, bajo sancién de tenerse por no cursadas.

Autorizacion para Uso de Datos Personales
El ASEGURADO otorga su consentimiento libre, previo, informado, expreso e inequivoco para que LA COMPANIA, cuya direccién
se detalla en el encabezado de la pdliza, incluya todos sus datos personales consignados en la presente péliza en sus sistemas y
base de datos y pueda dar tratamiento a dicha informacién.
El ASEGURADO entiende que la COMPANIA puede comunicar sus datos personales a entidades y/o personas para el
cumplimiento de las actividades necesarias para el desarrollo del servicio contratado. LA COMPANIA garantizara la
confidencialidad de sus datos, salvo lo indicado en el presente documento.

El ASEGURADO acepta y consiente que el tratamiento de los datos personales tendra como consecuencia que estos puedan
ser tratados por LA COMPANIA para realizar estudios estadisticos y de siniestralidad, remitir informacién sobre sus productos
y servicios, a través de medios electrénicos, llamadas telefénicas o correspondencia escri ta, asi como el flujo transfronterizo de
lainformacién a otras entidades ubicadas en Estados Unidos con la finalidad de realizar actividades relacionadas ala naturaleza
del contrato, garantizar la continuidad de las operaciones de la empresa ante cualquier contingencia y la gestion de otras
solicitudes o contratos por parte de la COMPANIA.

Asimismo, EL ASEGURADO acepta que sus datos puedan ser cedidos exclusivamente con las finalidades indicadas anteriormente
a otras personas naturales o juridicas con las que la ASEGURADORA mantiene o suscribe acuerdos de colaboracién, respetando

el cumplimiento de la legislacién peruana sobre proteccién de datos de caracter personal.
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EL ASEGURADO AUTORIZA: SI NO
(MARCAR CON UNA X LA OPCION ELEGIDA)

EL ASEGURADO manifiesta que tiene conocimiento sobre sus derechos de acceso, rectificacion, oposicion y cancelacion
de sus datos personales, cuyo caracter es gratuito; bastando para ello enviar un correo consignado nombre y apellidos,
tipo y nimero de documentos de identidad datos respecto de los cuales busca ejercer sus derechos y medio de contacto;
mediante comunicacién dirigida a: atencion.seguros@chubb.com.

La COMPANIA declara que su Banco de Datos Personales ha sido declarado a la Autoridad Nacional de Proteccién de
Datos Personales, mediante inscripcion en el Registro Nacional de Proteccion de Datos Personales con la denominacion
CLIENTES y el codigo RNPDP-PJP N' 4036. Los datos personales proporcionados se conservaran mientras no se solicite
su cancelacion por el titular de la informacion o hasta un plazo de 10 afios a partir del inicio de la relacion contractual,
lo que suceda primero.

Fecha de emision:

Juan Carlos Puy6 de Zavala
Gerente General EL ASEGURADO

Chubb Seguros Perd S.A.
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Condicionado General del Servicio de Asistencia

Este beneficio es gestionado y operado por la empresa VDR ASISTENCIAS SAC con domicilio en la Cal. Mayor Armando Blondet
Nro. 217 Dpto. 301, a quien en adelante se denominara VDR.

Chubb Seguros Pert S.A no es responsable por cualquier daiio o perjuicio que pudiera derivarse de la idoneidad del
servicio que ofrece la empresa VDR.

Territorio:
El servicio de se proporciona en cualquier parte del territorio del Peru.

Limites de Edad para el Asegurado Afiliado:

o Edad Minima de Ingreso: 18 anos.

o Edad Maxima de Ingreso: 74 afios y 364 dias.

e Edad Maxima de Permanencia: 80 afios y 11 meses y 364 dias.

1. Evaluacién Inicial Presencial con Fisioterapeuta: Este servicio tiene como fin mantener, recuperar, habilitar y
potenciar el movimiento corporal humano, el que se altera por factores genéticos, congénitos u traumatoldgicos,
viéndose afectado los sistemas musculo esquelético, neuroldgico, respiratorio y cardiovascular, contemplandolo con
el uso de agentes fisicos (ondas soénicas, laser, ondas de choque, electroestimulacién, hidroterapia, calor, frio, entre
otros) recuperando el movimiento funcional y mejorando la calidad de vida de las personas de toda edad. El servicio
se brindara de lunes a viernes y cuenta con 1 evento al afio, para ello debera comunicar a nuestra central telefénica
(01) 476-1610, el Afiliado debera presentar al Fisioterapeuta su informe médico tratante donde se sefale el
diagnoéstico de la terapia a realizar. El tiempo maximo por sesion es de 45 minutos. El servicio se brindard segin
disponibilidad teniendo como horario maximo de atencién el sdbado hasta el mediodia. Los servicios para brindar son los
siguientes:

Terapia por pardlisis corporal (paralisis de la mitad inferior del cuerpo, que afecta a ambas piernas = Paraplejia.

La paralisis que afecta los brazos y las piernas = Cuadriplejia.

Terapia fisica en miembros superiores o inferiores.

Terapia fisica de tobillo, muifieca o rodilla.

Terapia Facial o por pardlisis facial.

2. Servicio de envio de Técnica en Enfermeria a domicilio para cuidado del paciente derivado de un accidente: VDR
Asistencias brindara el servicio de Técnica en Enfermeria a domicilio destinado solo al cuidado post operatorio a
consecuencia de un accidente. Este servicio se limita solo al cuidado del paciente. El periodo de cuidado es de 02 horas
por evento. El servicio se encuentra sujeto a un Copago de S/ 35.00 por evento con un beneficio de 1 evento al afio. Para
solicitar el servicio el Afiliado debera comunicarse a la central de VDR Asistencias (01) 476-1610 de lunes a viernes de
09:00 am a 06:00 pm.

3. Orientacidon psicolégica telefénica: Servicio operativo en un rango horario de 09:00 am a 06:00 pm, tiene como finalidad
brindar respuestas a las inquietudes y consultas efectuadas por los afiliados en cualquier edad (nifios, adultos y adultos
mayores) segin su estado y condicién psicolégica actual. El servicio se prestard solo como orientacién o guia, el
profesional médico en linea que brinda el servicio en ningin momento dard un diagndstico definitivo, recetara
medicamentos, ni asegurara la duracion del proceso. El servicio se brindara de lunes a viernes y cuenta con 2 eventos al
afio, para ello debera comunicar a nuestra central telefénica (01) 476-1610.

4. Servicio de traslado en ambulancia por urgencia médica las 24 horas, los 365 dias del afio: se brindara 1 evento
por afio en caso de urgencia médica y que impida la movilizacién del Afiliado hasta un monto maximo del servicio de
S/ 250.00 por evento. Este servicio se dara via terrestre, brindando solo el traslado del afiliado al recinto hospitalario
que sea solicitado por este, VDR Asistencias no se responsabiliza por los gastos adicionales que surjan durante el traslado,
asf como el gasto adicional que ocasioné en el nosocomio el afiliado. El servicio de ambulancia estara circunscrito a las
zonas urbanas de las principales ciudades del pais. Para solicitar el servicio debera llamar a la central telefénica (01) 476-
1610 disponible las 24 horas los 365 dias del afio. Es importante que para hacer uso del servicio el afiliado tiene que haber
realizado las coordinaciones previas con el centro de salud a donde se va a trasladar el afiliado.

5. Orientacion médica telefénica as 24 horas los 365 dias del aiio: Servicio operativo las 24 horas al dia los 365 dias del
afio, tiene como finalidad brindar respuestas a las inquietudes y consultas efectuadas por los afiliados en cualquier edad
(nifios, adultos y adultos mayores) segin su estado y condicion fisica actual, en biisqueda de soluciones a su enfermedad,
dolencia, signo o sintoma, pudiendo llegar a brindar al afiliado un diagnostico presuntivo de lo detallado por él mismo
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(triaje médico) evaluando riesgos y posibles complicaciones del afiliado para poder asi llegar a realizar la derivacion
correspondiente como: utilizacion de medios fisicos, derivaciéon de consultas ambulatorias por medicina
general/especialidades, servicios de ambulancia por urgencia médica, servicios domiciliarios (enfermera, médico,
fisioterapeuta) entre otros. El servicio se prestara solo como orientacién o guia, el profesional médico en linea que brinda
el servicio en ningin momento dard un diagnéstico definitivo, recetard medicamentos, ni asegurara la duracién del
proceso de la enfermedad o molestia al afiliado via telefénica. El servicio se brindara las 24 horas los 365 dias del afio
para ello deberd comunicar a nuestra central telefénica (01) 476-1610.

6. Asistencia de Sepelio: El servicio asistencia sepelio cubre el fallecimiento por accidentes personales. El servicio se
encuentra activo las 24 horas del dialos 365 dias del ano. Para hacer uso del servicio el Representante del familiar fallecido
debera comunicarse a la central telefénica (01) 226-0657 en un plazo no mayor a las 24 horas ocurrido el deceso o antes
de la contratacién de forma particular de los servicios funerarios. El monto maximo de la Asistencia de Sepelio es de
S/ 1,200.00 por tnica atencion. Para activar el servicio, los documentos a presentar son: Copia de DNI del afiliado titular
fallecido - Certificado de Defuncidn.

6.1 Servicios Ofrecidos:

e Asistencia del director Funerario: El director Funerario es la persona encargada de Asistir a las personas que
fallecieron y de las coordinaciones con los familiares. Su trabajo es asesorar, ayudar a los familiares y seres queridos
en realizar las coordinaciones del funeral. Es responsable de comunicarse con la familia para organizar todos los
aspectos, desde el dia y la hora del retiro del fallecido, homenaje o funeral, hasta el dia y hora del traslado al
cementerio.

e Gestidn de tramites generales de sepelio: El servicio consiste en la Gestiéon de los tramites como inscripcién de
fallecimiento en la RENIEC (Acta de Defuncion), coordinacidon del Certificado de Embalsamamiento, cuando la
velacion pase las 48 horas de velacion.

e Traslado e instalacion del servicio: El servicio consiste en el traslado e instalacion del servicio, donde el familiar del
fallecido indique, teniendo en cuenta que tiene que ser dentro los limites de su localidad. Se parte desde el lugar del
fallecimiento hasta el lugar de velaciéon o complejo funerario y luego hasta el camposanto o crematorio. El servicio
es a nivel nacional.

e Maquillaje y arreglo estético del fallecido: Con ello se busca que lo que se recuerde sea a la persona y sus rasgos
vitales. Tal como cuando estaba entre nosotros.

e Tratamiento de conservacidn del cuerpo: El servicio consiste en realizar arreglos en el cuerpo, cuya finalidad es
dejarlo lo mas natural posible, bien sea de forma temporal o definitiva, para ello se utiliza una serie de técnicas y
herramientas apropiadas, se empieza por la desinfeccién para frenar la descomposicidn del cuerpo y se termina con
el maquillaje al difunto.

e Ataud de madera modelo imperial: Se proporcionara el atatid (modelo imperial) tamafio estandar, en la que se
deposita el difunto para protegerlo, la cual sirve para el transporte y entierros respectivos. La finalidad es proteger
el cuerpo del entorno, para que sus restos no se dispersen. Demostrando consideracién y respeto hacia al difunto.

e Traslado e Instalacion del Servicio (capilla ardiente): El servicio consiste en armar la capilla ardiente donde consiste
se coloca dos filas de lamparas eléctricas, en medio el ataid con el occiso, la alfombra, un manto, un Cristo y un
reclinatorio. Estos elementos suelen darse en velatorios catélicos o protestantes.

o Traslado del féretro en carroza: El servicio consiste en brindar un vehiculo que sirve para transportar el atatid que
contiene los restos mortales de una persona, el cual realiza un trayecto desde el sitio de velacién o complejo funerario
y luego hasta el camposanto o crematorio.

6.2 Cobertura del Servicio Asistencia de Sepelio:

La ASISTENCIA DE SEPELIO aplica SOLO APLICA EN CASOS DE ACCIDENTES PERSONALES, teniendo el monto maximo
del servicio de hasta S/ 1,200.00. Para hacer uso del servicio, se debe llamar al (01) 226 — 0657.

6.3 Obligaciones del Afiliado para la Asistencia de Sepelio:

En caso de necesitar hacer uso de LA ASISTENCIA DE SEPELIO, antes de iniciar cualquier accion, el Representante
Familiar debera llamar a la central de VDR (01) 226-0657. Se deben brindar los siguientes datos:

a) Nombre del Afiliado Titular fallecido y nimero de DNI

b) Fecha de fallecimiento

c) Nombre del Representante familiar

d) Indicar el nimero telefénico donde se le puede contactar y parentesco
e) Datos del lugar donde se encuentre el fallecido

f) Causa de la muerte

g) Contar con el Certificado de Defuncion
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6.4. Obligaciones del Afiliado para las demas Asistencias:

En caso de necesitar hacer uso de las demas Asistencias (no sepelio), antes de iniciar cualquier accioén, el asegurado
deberd llamar a la central de VDR (01) 476-1610.

Se deben brindar los siguientes datos:

e Nombre del Afiliado Titular o Asegurado Adicional

e DNI

6.5. Exclusiones del Servicio de Asistencia:
a) VDR ASISTENCIAS no brinda reembolsos, cuando el representante familiar lo gestiona y coordina de
manera particular la contratacion del servicio funerario.
b) Fallecimiento ocurrido en el extranjero.
c) Cuando la muerte haya sido producto de un delito.

d) Cuando el Representante familiar no proporcione informacién veraz y oportuna, que por su naturaleza no
permita atender debidamente el evento, o bien incurra en falsedad de declaraciones.

e) Quedan excluidas las que sean consecuencia directa o indirecta de actos de guerra, invasion, hostilidad,
rebelon, guerra civil, insurreccién, terrorismo, pronunciamientos, manifestaciones, movimientos
populares.

f) Enfermedades preexistentes.

IMPORTANTE
TODOS LOS TRAMITES se deben coordinar siempre directamente con VDR ASISTENCIAS, no se aceptaran solicitudes
de reembolso de gastos realizados, cuando el afiliado realiza el servicio de forma particular.

o El servicio sera prestado a través de la Red Asistencial de VDR ASISTENCIAS, mediante nuestra Central Telefénica
(01) 476-1610 y la linea (01) 226 0657 PARA LA ASISTENCIA DE SEPELIO segtn los procedimientos sefialados en
los numerales 6.3y 6.4.

o El Cliente Beneficiario declara que antes de su aceptacion ha tomado conocimiento directo de todos los articulos del
presente Certificado y Condicionado General.

¢ Confirmada la hora del servicio por VDR, el Afiliado tiene el periodo maximo de una hora para poder cancelarlo
comunicandose a la CENTRAL TELEFONICA (01) 476-1610 y la linea (01) 226 — 0657 PARA LA ASISTENCIA DE
SEPELIO, caso contrario, se considerarad como un evento ejecutado y realizado, descontandose del nimero de eventos
maximos.

PROCEDIMIENTO PARA LA ACTIVACION DE LOS SERVICIOS

Los servicios deberan ser solicitados a través del numero de asistencia (01) 226 — 0657 PARA LA ASISTENCIA DE
SEPELIO y la CENTRAL TELEFONICA (01) 476-1610 para los demds servicios de asistencias. Ambos servicios se
encuentran disponible de lunes a viernes de 09:00 a.m. a 06:00 p.m.

o El Afiliado se comunicara a la central de operaciones de VDR Asistencias, para solicitar cualquiera de los items de la
asistencia antes mencionadas.

¢ Toma de informacidn y solicitud de servicios por parte de un agente de la central de operaciones.

e Verificacién de requisitos necesario para prestacion de la asistencia.

¢ Realizacién de triaje médico telefénico para determinar qué asistencia sera necesaria para el Afiliado. Esto no aplica
para la Asistencia de Servicio Funerario.

5. Obligaciones de VDR:
a. Brindar los servicios en forma directa o a través de terceros bajo su propia responsabilidad, inicamente se brindara
los servicios de asistencia contratados y que se detallan en la solicitud-certificado de acuerdo al producto.

b. Brindar una rapida y apropiada atencién de los servicios de asistencia que requieran en virtud de los planes
contratados y detallados al final de estas condiciones generales.



