




64 años con 364 días

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

b) Fractura incurable de la columna vertebral; 
c) Ceguera total de los 2 ojos;
d) Ceguera total de 1 ojo y pérdida funcional de 1 miembro;
e) Pérdida funcional de 2 o más miembros.

Pérdida total de los 2 ojos

Pérdida total de 2 o más miembros

Pérdida total de 1 ojo y de 1 miembro

Pérdida total de 1 miembro superior (brazos)

Pérdida total de 1 mano o de 1 miembro inferior (pierna).

Pérdida total de los 2 oídos.

Pérdida total de 1 ojo, tratándose de un asegurado que sufría de ceguera total del otro.

Pérdida total de 1 pie.

Pérdida total de 1 ojo.

Pérdida total de 1 oído en caso de que el asegurado ya hubiere tenido sordera completa del otro.

Pérdida total de 1 pulgar.

Pérdida total del índice derecho.

Pérdida total del índice izquierdo.

Pérdida total de 1 oído.

Pérdida total de cualquiera de los demás dedos de la mano.

Pérdida total de 1 dedo del pie.

100%

50%

40% 

35%

25%

20%

15%

13% 

5%

 3%



Renta Hospitalaria por Accidente o Enfermedad: La COMPAÑÍA pagará el 100% del Beneficio indicado la presente Solicitud- 
Certificado, por cada día de 24 horas continuas de internamiento en una Institución Hospitalaria, hasta un máximo de 120 
días por año, como límite máximo por enfermedad o accidente, si como consecuencia de ellas, haya sido necesaria la hospitalización 
del ASEGURADO debidamente certificada por un médico, sin considerar convalecencia, independientemente del gasto real en que 
haya incurrido el ASEGURADO. Para los efectos de esta Póliza, se considera que cada día se inicia a la hora del internamiento y 
concluye a la misma hora del día siguiente.
Desmembramiento Por Accidente: En caso de Pérdida Total de algún órgano o miembro del ASEGURADO a consecuencia de un 
accidente ocurrido durante la vigencia del seguro, Chubb Seguros Perú pagará la suma asegurada que corresponda para esta 
cobertura basándose en la tabla de indemnizaciones que se anexa a la presente Solicitud-Certificado, siempre que la causa directa y 
única fuera un accidente amparado por este seguro.
Indemnización por Diagnóstico de Cáncer: Si luego de transcurrido el Periodo de Carencia, el Asegurado recibe un Diagnóstico 
Clínico de Cáncer Primario, cubierto por este seguro, Chubb Seguros Perú pagará los beneficios descritos en la presente Solicitud -
Certificado.
Renta Hospitalaria por Enfermedad Oncológica: Chubb Seguros Perú pagará el Beneficio indicado en la presente Solicitud - 
Certificado de Seguro por cada 24 horas de internamiento del ASEGURADO en una Institución Hospitalaria, hasta un 
máximo de 180 días por año, sin considerar convalecencia, si como consecuencia de una enfermedad Oncológica, debidamente 
certificada por un médico a través de un examen de anatomía patológica, haya sido necesaria su hospitalización, 
independientemente del gasto real en que haya incurrido el Asegurado.
Indemnización para Sepelio por Muerte por Enfermedad Oncológica: Si luego de transcurrido el Periodo de Carencia, un 
Asegurado recibe un Diagnóstico Clínico de Cáncer Primario y fallece a causa de esta enfermedad oncológica, Chubb Seguros Perú 
pagará los beneficios descritos en la presente Solicitud - Certificado.
Orientación médica y psicológica telefónica relacionada a la enfermedad oncológica: El ASEGURADO, a través de un 
proveedor externo contratado por Chubb Seguros Perú, tendrá acceso al servicio de orientación telefónica médica y psicológica tanto 
para el titular como para el núcleo familiar, cualquier día de la semana las 24 (veinticuatro) horas del día, los trescientos sesenta y 
cinco (365) días del año, para que pueda resolver sus consultas sobre alguna dolencia o situación relacionada con la enfermedad 
oncológica.
Uso Indebido de la tarjeta por Robo, Asalto, Secuestro, Hurto o Extravío: Cubre el daño patrimonial que afecte al ASEGURADO 
por el uso indebido o fraudulento de su Tarjeta, en un establecimiento comercial o en cajeros automáticos por parte de un tercero no 
autorizado, a consecuencia de Robo, Asalto, Secuestro, Hurto o Extravío de la Tarjeta.
Robo de Dinero luego del retiro en ventanilla o en Cajero Automático: Cubre la pérdida de dinero en efectivo que afecte al 
ASEGURADO a causa de ser víctima de un delito de robo con violencia o intimidación en las personas, cuando el delito sea cometido 
dentro de las instalaciones de los cajeros automáticos o dentro de los locales de la Entidad Financiera, en los lugares que se 
encuentran ubicados y fuera de ellos, hasta por el plazo y distancia establecidos, después de haber realizado un retiro mediante el 
uso de una Tarjeta asegurada, en cualquier máquina que permita el uso de dicha tarjeta así como en las ventanillas de los locales de 
la Entidad Financiera.
Muerte Accidenta por Robo, Asalto o Secuestro: Si al producirse el robo, asalto o secuestro materia del presente seguro, se 
lesionara al ASEGURADO y dichas lesiones le causaran la muerte a más tardar dentro de los 180 días calendarios contados desde la 
fecha de ocurrencia del citado evento, la COMPAÑÍAindemnizará a los beneficiarios por única vez la Suma Asegurada.
Renta Hospitalaria por Robo, Asalto o Secuestro: Si las lesiones físicas sufridas por el ASEGURADO a consecuencia del robo, 
asalto o secuestro materia del presente seguro, hicieran necesaria su hospitalización, la COMPAÑÍA pagará el Beneficio indicado 
por cada día de 24 horas continuas de hospitalización, hasta un máximo de 30 días, contados a partir de la hospitalización, sin 
considerar el periodo de convalecencia; independientemente del gasto real en que haya incurrido el ASEGURADO.







Aviso de Siniestro: Dar aviso a CHUBB SEGUROS PERU o CAJAHUANCAYO por cualquiera de los medios de comunicación 
pactados, dentro de un plazo máximo de treinta (30) días 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.





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

La COMPAÑÍA tendrá un plazo máximo de treinta (30) días contados desde la recepción completa de los documentos antes 
indicados, para aprobar o rechazar la solicitud de cobertura; salvo que solicite una prórroga al ASEGURADO para realizar 
nuevas investigaciones y obtener evidencias relacionadas con el siniestro. En caso que el ASEGURADO no apruebe la 
solicitud de prórroga presentada por la COMPAÑÍA, ésta se sujetará al procedimiento establecido para tal efecto en el TUPA
de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP's.

En caso que la COMPAÑÍA requiera aclaraciones o precisiones adicionales, respecto a la documentación e información 
presentada, la COMPAÑÍA podrá realizar tal requerimiento dentro de los primeros veinte (20) días de recibida la 
documentación completa presentada para la solicitud de cobertura, lo que suspenderá el plazo de aprobación o rechazo 
hasta la presentación de la documentación e información correspondiente.

El plazo de veinte (20) días antes indicado se encuentra dentro de los treinta (30) días con el que cuenta La Aseguradora para 
pronunciarse sobre la aprobación o rechazo de la solicitud de cobertura.

Si la solicitud de cobertura fuese aprobada por La COMPAÑÍA o hubiese transcurrido el plazo de treinta (30) días sin 
pronunciamiento por parte de la COMPAÑÍA o, de ser el caso, la correspondiente prórroga, se pagará el beneficio dentro de 
los treinta (30) días calendarios siguientes. En casos en los que legalmente deba practicarse una necropsia y/o dosaje 
etílico, y los mismos no se lleven a cabo por negativa de los familiares, según corresponda, la COMPAÑÍA quedará liberada 
de pagar la indemnización o beneficio pactado.



El reclamo será atendido en un plazo que no debe exceder los 15 días hábiles contados a partir de la fecha de recepción del mismo.
(*) Horario de Atención: De lunes a jueves: 9:00 am a 6:00 pm y viernes de 9:00 am a 2:00 pm
(**) Horario de Atención: De lunes a viernes de 9:00 am a 6:00 pm

El ASEGURADO TITULAR tiene derecho de arrepentimiento para resolver la Solicitud-Certificado, sin expresión de causa ni 
penalidad alguna. Este derecho se podrá ejercer dentro de los quince (15) días calendarios siguientes a la fecha de recepción de la 
Solicitud-Certificado, siempre que el mismo no sea condición para contratar operaciones crediticias, debiendo la COMPAÑÍA
devolver el monto de la prima recibida. Para tal fin de deberá seguir el procedimiento establecido en el artículo 17° a las Cláusulas 
Generales de Contratación Comunes a los Seguros de Asistencia Médica.

El ASEGURADO TITULAR puede resolver el contrato de manera unilateral y sin expresión de causa mediante comunicación escrita 
cursada a LA COMPAÑÍA. El artículo 9° de las Cláusulas Generales de Contratación Comunes a los Seguros de Asistencia Médica 
establece este derecho.



El ASEGURADO otorga su consentimiento libre, previo, informado, expreso e inequívoco para que LACOMPAÑÍA, cuya dirección se 
detalla en el encabezado de la póliza, incluya todos sus datos personales consignados en el presente documento, según 
corresponda, en sus sistemas y base de datos y pueda dar tratamiento a dicha información. 

El ASEGURADO acepta expresamente que la COMPAÑÍA comunique sus datos personales a entidades y/o personas para el 
cumplimiento de las actividades necesarias para el desarrollo del servicio contratado, cuyo listado completo se encuentra en la 
página web HYPERLINK "http://www.chubb.com/pe" www.chubb.com/pe. LA COMPAÑÍA garantizará la confidencialidad de sus 
datos, salvo lo indicado en el presente documento. 

El ASEGURADO acepta y consiente que el tratamiento de los datos personales tendrá como consecuencia que estos puedan ser 
tratados por LA COMPAÑÍA para realizar estudios estadísticos y de siniestralidad, remitir información sobre sus productos y 
servicios, a través de medios electrónicos, llamadas telefónicas o correspondencia escrita, así como el flujo transfronterizo de la 
información a otras entidades ubicadas en Estados Unidos con la finalidad de realizar actividades relacionadas a la naturaleza del 
contrato, garantizar la continuidad de las operaciones de la empresa ante cualquier contingencia y la gestión de otras solicitudes o 
contratos por parte de la COMPAÑÍA. 

Asimismo, ELASEGURADO acepta que sus datos puedan ser cedidos exclusivamente con las finalidades indicadas anteriormente a 
otras personas naturales o jurídicas con las que la ASEGURADORA mantiene o suscribe acuerdos de colaboración, cuyo listado 
completo se encuentra en la página web HYPERLINK "http://www.chubb.com/pe" www.chubb.com/pe, respetando el cumplimiento 
de la legislación peruana sobre protección de datos de carácter personal. 

El ASEGURADO AUTORIZA:                                  _______ Sí                                             _________ No 
(marcar con una X)

El ASEGURADO otorga su consentimiento libre, previo, informado, expreso e inequívoco para que LACOMPAÑÍA, cuya dirección se 
detalla en el encabezado de la póliza, incluya todos sus datos personales consignados en el presente documento, según 
corresponda, en sus sistemas y base de datos y pueda dar tratamiento a dicha información. 

El ASEGURADO acepta expresamente que la COMPAÑÍA comunique sus datos personales a entidades y/o personas para el 
cumplimiento de las actividades necesarias para el desarrollo del servicio contratado, cuyo listado completo se encuentra en la 
página web HYPERLINK "http://www.chubb.com/pe" www.chubb.com/pe. LA COMPAÑÍA garantizará la confidencialidad de sus 
datos, salvo lo indicado en el presente documento. 

El ASEGURADO acepta y consiente que el tratamiento de los datos personales tendrá como consecuencia que estos puedan ser 
tratados por LA COMPAÑÍA para realizar estudios estadísticos y de siniestralidad, remitir información sobre sus productos y 
servicios, a través de medios electrónicos, llamadas telefónicas o correspondencia escrita, así como el flujo transfronterizo de la 
información a otras entidades ubicadas en Estados Unidos con la finalidad de realizar actividades relacionadas a la naturaleza del 
contrato, garantizar la continuidad de las operaciones de la empresa ante cualquier contingencia y la gestión de otras solicitudes o 
contratos por parte de la COMPAÑÍA. 
Asimismo, ELASEGURADO acepta que sus datos puedan ser cedidos exclusivamente con las finalidades indicadas anteriormente a 
otras personas naturales o jurídicas con las que la ASEGURADORA mantiene o suscribe acuerdos de colaboración, cuyo listado 
completo se encuentra en la página web HYPERLINK "http://www.chubb.com/pe" www.chubb.com/pe, respetando el cumplimiento 
de la legislación peruana sobre protección de datos de carácter personal. 

El ASEGURADO AUTORIZA:                                  _______ Sí                                             _________ No 
(marcar con una X)

EL ASEGURADO manifiesta que tiene conocimiento sobre sus derechos de acceso, rectificación, oposición y cancelación de sus 
datos personales, cuyo carácter es gratuito; bastando para ello enviar un correo consignado nombre y apellidos, tipo y número de 
documentos de identidad, datos respecto de los cuales busca ejercer sus derechos y medio de contacto; mediante comunicación 
dirigida a: XXXX
La COMPAÑÍA declara que su Banco de Datos Personales ha sido declarado a la Autoridad Nacional de Protección de Datos 
Personales, mediante inscripción en el Registro Nacional de Protección de Datos Personales con la denominación CLIENTES y el 
código RNPDP-PJP N° 4036. 
Los datos personales proporcionados se conservarán mientras no se solicite su cancelación por el titular de la información o hasta un 
plazo de 10 años a partir del inicio de la relación contractual, lo que suceda primero. 

El ASEGURADO otorga su consentimiento libre, previo, informado, expreso e inequívoco para que LACOMPAÑÍA, cuya dirección se 
detalla en el encabezado de la póliza, incluya todos sus datos personales consignados en el presente documento, según 
corresponda, en sus sistemas y base de datos y pueda dar tratamiento a dicha información. 

El ASEGURADO acepta expresamente que la COMPAÑÍA comunique sus datos personales a entidades y/o personas para el 
cumplimiento de las actividades necesarias para el desarrollo del servicio contratado, cuyo listado completo se encuentra en la 
página web HYPERLINK "http://www.chubb.com/pe" www.chubb.com/pe. LA COMPAÑÍA garantizará la confidencialidad de sus 
datos, salvo lo indicado en el presente documento. 

El ASEGURADO acepta y consiente que el tratamiento de los datos personales tendrá como consecuencia que estos puedan ser 
tratados por LA COMPAÑÍA para realizar estudios estadísticos y de siniestralidad, remitir información sobre sus productos y 
servicios, a través de medios electrónicos, llamadas telefónicas o correspondencia escrita, así como el flujo transfronterizo de la 
información a otras entidades ubicadas en Estados Unidos con la finalidad de realizar actividades relacionadas a la naturaleza del 
contrato, garantizar la continuidad de las operaciones de la empresa ante cualquier contingencia y la gestión de otras solicitudes o 
contratos por parte de la COMPAÑÍA. 
Asimismo, ELASEGURADO acepta que sus datos puedan ser cedidos exclusivamente con las finalidades indicadas anteriormente a 
otras personas naturales o jurídicas con las que la ASEGURADORA mantiene o suscribe acuerdos de colaboración, cuyo listado 
completo se encuentra en la página web HYPERLINK "http://www.chubb.com/pe" www.chubb.com/pe, respetando el cumplimiento 
de la legislación peruana sobre protección de datos de carácter personal. 

El ASEGURADO AUTORIZA:                                  _______ Sí                                             _________ No 
(marcar con una X)

EL ASEGURADO manifiesta que tiene conocimiento sobre sus derechos de acceso, rectificación, oposición y cancelación de sus 
datos personales, cuyo carácter es gratuito; bastando para ello enviar un correo consignado nombre y apellidos, tipo y número de 
documentos de identidad, datos respecto de los cuales busca ejercer sus derechos y medio de contacto; mediante comunicación 
dirigida a: XXXX
La COMPAÑÍA declara que su Banco de Datos Personales ha sido declarado a la Autoridad Nacional de Protección de Datos 
Personales, mediante inscripción en el Registro Nacional de Protección de Datos Personales con la denominación CLIENTES y el 
código RNPDP-PJP N° 4036. 
Los datos personales proporcionados se conservarán mientras no se solicite su cancelación por el titular de la información o hasta un 
plazo de 10 años a partir del inicio de la relación contractual, lo que suceda primero. 



EL ASEGURADO manifiesta que tiene conocimiento sobre sus derechos de acceso, rectificación, oposición y cancelación de sus 
datos personales, cuyo carácter es gratuito; bastando para ello enviar un correo consignado nombre y apellidos, tipo y número de 
documentos de identidad, datos respecto de los cuales busca ejercer sus derechos y medio de contacto; mediante comunicación 
dirigida a: XXXX

La COMPAÑÍA declara que su Banco de Datos Personales ha sido declarado a la Autoridad Nacional de Protección de Datos 
Personales, mediante inscripción en el Registro Nacional de Protección de Datos Personales con la denominación CLIENTES y el 
código RNPDP-PJP N° 4036. 

Los datos personales proporcionados se conservarán mientras no se solicite su cancelación por el titular de la información o hasta un 
plazo de 10 años a partir del inicio de la relación contractual, lo que suceda primero. 
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