
 

 

 

 

Invalidez Total y Permanente por Accidente 
 
Cláusula Adicional 

 
 
La presente Cláusula Adicional cubre riesgos adicionales a los de las Coberturas Principales y se 
regirá, en todo lo que no esté expresamente estipulado en ésta, por las Condiciones Generales de la 
Póliza, de modo que sólo será válida y regirá mientras las coberturas principales lo sean y estén 
vigentes. 
 

Artículo 1°     Definiciones 
 
Los términos que se indican a continuación tendrán el siguiente significado para todos los efectos 
de esta Cláusula Adicional: 
 
Invalidez Total y Permanente por Accidente: Para efectos de esta cobertura sólo se 
considerará que el ASEGURADO se encuentra en situación de Invalidez Total y Permanente por 
Accidente si presenta alguna de las siguientes condiciones dentro del plazo de dos (2) años de 
ocurrido el accidente: 
 
a) Pérdida total de la visión de ambos ojos; 
b) Pérdida total de ambos brazos; 
c) Pérdida total de ambas manos; 
d) Pérdida total de ambas piernas 
e) Pérdida total de ambos pies; 
f) Pérdida total de una mano y de un pie; 
g) Fractura incurable de la columna vertebral; 
h) Estado absoluto de descerebramiento ocasionado por accidente que no permita al 

ASEGURADO realizar ningún trabajo u ocupación por el resto de su vida. 
 
Lesión Pre-existente: cualquier condición de alteración del cuerpo o de la salud del 
ASEGURADO sufrida previamente, que le haya sido diagnosticada por un médico colegiado, 
debiendo ser la misma conocida por el ASEGURADO previamente a la contratación del seguro. 
 

Artículo 2°     Descripción de la Cobertura 
 
La COMPAÑÍA pagará la suma asegurada establecida en las Condiciones Particulares y/o 
Certificado de Seguro, si el ASEGURADO sufriera, durante la vigencia de esta Cláusula Adicional, 
algún accidente que fuera la causa directa de su Invalidez Total y Permanente definida en los 
términos establecidos en la presente Cláusula Adicional. Esto se cumplirá siempre y cuando la 
invalidez ocurra antes que el ASEGURADO cumpla la edad máxima de permanencia establecida en 
las Condiciones Particulares y/o Certificado de Seguro para esta Cláusula Adicional, el seguro 
principal esté vigente y la causa de la Invalidez no se encuentre comprendida dentro de las 
exclusiones de la presente Cláusula Adicional. 
 
Es condición esencial para que surja la responsabilidad de la COMPAÑÍA que la Invalidez  Total y 
Permanente sea consecuencia directa de las lesiones originadas por un accidente cubierto por esta 
Cláusula Adicional. 
 
La COMPAÑÍA cubrirá la Invalidez Total y Permanente que pueda resultar de un accidente 
sobrevenido al tratar de salvar vidas humanas. 
 
Esta Cláusula Adicional brinda cobertura en el ámbito nacional e internacional, durante las 
veinticuatro (24) horas del día. 
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Artículo 3°     Exclusiones 
 
Rigen para la presente cobertura las Exclusiones establecidas para la Cobertura 
Principal en las Condiciones Generales. 
 
Asimismo, se encuentran excluidas las lesiones pre-existentes al momento de 
contratar este seguro. 
 

Artículo 4°     Terminación de la Cláusula Adicional 
 
La cobertura prevista por esta Cláusula Adicional cesará en la fecha en que termine la cobertura 
principal, cualquiera sea la causa, o cuando se alcance la edad máxima de permanencia del 
ASEGURADO, establecida en la Póliza. 
 

Artículo 5°     Aviso del Siniestro y Procedimiento para Solicitar la Cobertura 
 
Si ocurriera un evento que diera lugar a una solicitud de cobertura bajo esta Cláusula 
Adicional, el ASEGURADO deberá cumplir con lo siguiente: 
 
Aviso: Dar aviso a la COMPAÑÍA por cualquiera de los medios de comunicación 
pactados, de la ocurrencia del siniestro, en un plazo no mayor a treinta (30) días 
calendario luego de ocurrido el suceso, o de haber tomado conocimiento del 
beneficio, o después de dicho plazo, tan pronto como sea posible, siempre y cuando el 
retraso obedezca a motivos de fuerza mayor, caso fortuito o imposibilidad de hecho. 
 
Documentos: Posteriormente, para la Solicitud de Cobertura, deberá presentar en las 
oficinas de la COMPAÑÍA los siguientes documentos (en original o copia legalizada). 
El ASEGURADO podrá presentar los documentos en cualquier momento, sin plazo 
límite específico, pero antes del plazo de prescripción establecido por la 
normatividad vigente: 
 
a) Documento de identidad del ASEGURADO; 
b) Certificado del médico que prestó los primeros auxilios al ASEGURADO 

expresando las causas del accidenten (si es que se indicaran) y sus consecuencias 
conocidas o probables. 

c) Certificado médico con diagnóstico, emitido por el Instituto Nacional de 
Rehabilitación del Ministerio de Salud o entidad legal que la sustituya, en el cual 
se declare la condición de Invalidez Total y Permanente. 

 
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 CONTRATANTE y/o 
ASEGURADO para realizar nuevas investigaciones y obtener evidencias relacionadas 
con el siniestro. En caso que el CONTRATANTE y/o 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. 
 


