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Calle Amador Merino Reyna 267, Of.402 www.chubb.com/pe
San Isidro — Lima 27
Seguro Plus Salud Pertt
Solicitud-Certificado de Seguro N°
Cdédigo SBS: AE2036100143 Péliza No: 310158738
Datos Generales de la Solicitud-Certificado
Inicio de vigencia: las 12 hrs. Del Fin de vigencia: las 12 hrs. Del ,0 ante la ocurrencia de alguno de los

supuestos establecidos en el presente documento, lo que ocurra primero. Renovacién facultativa.

Comparniia de Seguros (La Compainiia)

Nombre: Chubb Seguros Peru S.A. RUC: 20390625007
Direccidn: Calle Amador Merino Reyna 267 Of. 402, San Isidro, Lima Teléfono: 417-5000
Correo electronico: atencion.seguros@chubb.com Pagina Web: http://www.chubb.com/pe

Contratante/Comercializador

Denominacién o Razén Social: Banco Interamericano de Finanzas RUC: 20101036813

Direccion: Av. Ricardo Rivera Navarrete N° 600, San Isidro. Teléfono: (01) 613-3000

Distrito: San Isidro  Provincia: Lima Departamento: Lima Pagina Web: www.banbif.com.pe/Personas
Asegurado

Nombres y Apellidos: Tipo y N° Doc. Identidad:

Fecha de Nacimiento: Teléfono:

Direccion:

Relacién con el contratante: Cliente Correo Electrénico:

Requisitos para ser Asegurado

Edad de Minima de Ingreso: 18 afios. Edad Maxima de Ingreso: 64 afios y 364 dias.
Edad Maxima de Permanencia: 70 afios y 364 dias.

Beneficiario(s)
Para la cobertura de Muerte Accidental, los Herederos Legales. Para las deméas coberturas el ASEGURADO.

Descripcion del Interés Asegurado
Proteger al ASEGURADO contra los riesgos asociados a un accidente o enfermedad.

| Coberturas |
Planes Coberturas Suma Asegurada y limites
Renta Hospitalaria por accidente S/ 150.00 por dia
Plan 1 | oenfermedad* (méximo 180 dias por afio de vigencia de la péliza)
Muerte Accidental S/18,000.00
Renta Hospitalaria por accidente S/ 150.00 por dia
o enfermedad™> (maximo 180 dias por afio de vigencia de la péliza)
Muerte Accidental S/ 18,000.00
Plan 2 Mndemnizacion por primer diagnéstico de cancer=> S/16,000.00
Indemnizacién por enfermedades graves S/33,000.00
(excluye supuesto de cancer)** Periodo de Sobrevivencia: 30 dias calendarios
(*) Periodo de Carencia: 90 dias y 1 deducible de un dia (**) Periodo de Carencia: 90 dias
Prima
. . i Marcar con una . - i Marcar con una
Plan [Vigencia Comg’l(;lig?flGV “X” la opcion elegida Plan | Vigencia Com;’::,lig?flGV “X” la opcion elegida
12 meses S/ 374.00 ( ) 12 meses S/ 1,130.00 ( )
Plan1|24 meses| S/ 728.00 ( ) Plan 2|24 meses | S/ 2,198.00 ( )
36 meses S/1,090.00 ( ) 36 meses S/ 3,290.00 ( )

La prima comercial incluye: Cargos por la comercializacién de seguros a través de la bancaseguros u otro com ercializador: 52%

Periodicidad de pago: Unico adelantado
Formay Lugar de Pago de la Prima: Cargoen CUENTA BANCARIA del ASEGURADO o en efectivo.
Autorizacién de Cargo

Yo , identificado con DNI N° autorizo al CONTRATANTE a
cargar el importe total de la prima del seguro contratado, segin el plan elegido, al monto aprobado de mi crédito
N° por lo que las cuotas del crédito a pagar incluiran el pago del seguro.

Asimismo, autorizo, que en el momento del desembolso de mi crédito, se proceda a abonar de forma automatica el importe
correspondiente de la primatotal del seguro a LA COMPANIA afin de contar con la(s) cobertura(s) contratada(s).

-

Juan Zarlos Puyd De Zavala ASEGURADO
AE2036100143 Gerente General 1/8 BANCO
Chubb Seguros Pera S.A.
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Seguro Plus Salud
Solicitud-Certificado de Seguro N°
Cddigo SBS: AE2036100143

Datos Generales de la Solicitud-Certificado

Pdliza No: 310158738

Inicio de vigencia: las 12 hrs. Del Fin de vigencia: las 12 hrs. Del ,0 ante la ocurrencia de alguno de los
supuestos establecidos en el presente documento, lo que ocurra primero. Renovacién facultativa.

Comparniia de Seguros (La Compainiia)

Nombre: Chubb Seguros Peru S.A.

Direccidn: Calle Amador Merino Reyna 267 Of. 402, San Isidro, Lima
Correo electronico: atencion.seguros@chubb.com

RUC: 20390625007
Teléfono: 417-5000
Pagina Web: http://www.chubb.com/pe

Contratante/Comercializador

RUC: 20101036813
Teléfono: (01) 613-3000
Pagina Web: www.banbif.com.pe/Personas

Denominacién o Razén Social: Banco Interamericano de Finanzas
Direcciéon: Av. Ricardo Rivera Navarrete N° 600, San Isidro.
Distrito: San Isidro  Provincia: Lima Departamento: Lima

Asegurado

Nombres y Apellidos:

Fecha de Nacimiento:

Direccion:

Relacién con el contratante: Cliente

Tipo y N° Doc. ldentidad:
Teléfono:

Correo Electronico:

Requisitos para ser Asegurado

Edad de Minima de Ingreso: 18 afios.
Edad Méxima de Permanencia: 70 afios y 364 dias.

Edad Maxima de Ingreso: 64 afios y 364 dias.

Beneficiario(s)
Para la cobertura de Muerte Accidental, los Herederos Legales. Para las demas coberturas el ASEGURADO.

Descripcion del Interés Asegurado
Proteger al ASEGURADO contra los riesgos asociados a un accidente o enfermedad.

| Coberturas |
Planes Coberturas Suma Asegurada y limites
Renta Hospitalaria por accidente S/ 150.00 por dia
Plan 1 | o enfermedad™* (méximo 180 dias por afio de vigencia de la péliza)
Muerte Accidental S/ 18,000.00
Renta Hospitalaria por accidente S/ 150.00 por dia
o enfermedad™> (maximo 180 dias por afio de vigencia de la péliza)
Muerte Accidental S/ 18,000.00
Plan 2 Mndemnizacion por primer diagnéstico de cancer=> S/16,000.00
Indemnizacién por enfermedades graves S/33,000.00
(excluye supuesto de cancer)** Periodo de Sobrevivencia: 30 dias calendarios

(*) Periodo de Carencia: 90 dias y 1 deducible de un dia (**) Periodo de Carencia: 90 dias

Prima
. . Prima Marcar con una . . Prima Marcar con una
Plan [Vigencia Comercial+IGV |“X” la opcién elegida Plan | Vigencia Comercial+IGV |[“X” la opci6n elegida
12 meses S/ 374.00 ( ) 12 meses S/ 1,130.00 ( )
Plan1|24 meses| S/ 728.00 ( ) Plan 2|24 meses | S/ 2,198.00 ( )
36 meses S/1,090.00 ( ) 36 meses S/ 3,290.00 ( )

La prima comercial incluye: Cargos por la comercializacién de seguros a través de la bancaseguros u otro comercializador: 52%

Periodicidad de pago: Unico adelantado

Formay Lugar de Pago de la Prima: Cargoen CUENTA BANCARIA del ASEGURADO o en efectivo.

Autorizacion de Cargo

Yo , identificado con DNI N° autorizo al CONTRATANTE a
cargar el importe total de la prima del seguro contratado, segin el plan elegido, al monto aprobado de mi crédito
N° por lo que las cuotas del crédito a pagar incluiran el pago del seguro.

Asimismo, autorizo, que en el momento del desembolso de mi crédito, se proceda a abonar de forma automatica el importe
correspondiente de la primatotal del seguro a LA COMPANIA afin de contar con la(s) cobertura(s) contratada(s).

-

Juan Zarlos Puyd De Zavala ASEGURADO
Gerente General

Chubb Seguros Pera S.A.

AFE2036100143 1/8 ASEGURADORA
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Seguro Plus Salud
Solicitud-Certificado de Seguro N°
Cddigo SBS: AE2036100143

Datos Generales de la Solicitud-Certificado

Pdliza No: 310158738

Inicio de vigencia: las 12 hrs. Del Fin de vigencia: las 12 hrs. Del ,0 ante la ocurrencia de alguno de los
supuestos establecidos en el presente documento, lo que ocurra primero. Renovacién facultativa.

Comparniia de Seguros (La Compainiia)

Nombre: Chubb Seguros Peru S.A.

Direccidn: Calle Amador Merino Reyna 267 Of. 402, San Isidro, Lima
Correo electronico: atencion.seguros@chubb.com

RUC: 20390625007
Teléfono: 417-5000
Pagina Web: http://www.chubb.com/pe

Contratante/Comercializador

RUC: 20101036813
Teléfono: (01) 613-3000
Pagina Web: www.banbif.com.pe/Personas

Denominacién o Razén Social: Banco Interamericano de Finanzas
Direcciéon: Av. Ricardo Rivera Navarrete N° 600, San Isidro.
Distrito: San Isidro  Provincia: Lima Departamento: Lima

Asegurado

Nombres y Apellidos:

Fecha de Nacimiento:

Direccion:

Relacién con el contratante: Cliente

Tipo y N° Doc. ldentidad:
Teléfono:

Correo Electronico:

Requisitos para ser Asegurado

Edad de Minima de Ingreso: 18 afios.
Edad Méxima de Permanencia: 70 afios y 364 dias.

Edad Maxima de Ingreso: 64 afios y 364 dias.

Beneficiario(s)
Para la cobertura de Muerte Accidental, los Herederos Legales. Para las demas coberturas el ASEGURADO.

Descripcion del Interés Asegurado
Proteger al ASEGURADO contra los riesgos asociados a un accidente o enfermedad.

| Coberturas |
Planes Coberturas Suma Asegurada y limites
Renta Hospitalaria por accidente S/ 150.00 por dia
Plan 1 | o enfermedad™* (méximo 180 dias por afio de vigencia de la péliza)
Muerte Accidental S/ 18,000.00
Renta Hospitalaria por accidente S/ 150.00 por dia
o enfermedad™> (maximo 180 dias por afio de vigencia de la péliza)
Muerte Accidental S/ 18,000.00
Plan 2 Mndemnizacion por primer diagnéstico de cancer=> S/16,000.00
Indemnizacién por enfermedades graves S/33,000.00
(excluye supuesto de cancer)** Periodo de Sobrevivencia: 30 dias calendarios

(*) Periodo de Carencia: 90 dias y 1 deducible de un dia (**) Periodo de Carencia: 90 dias

Prima
. . Prima Marcar con una . . Prima Marcar con una
Plan [Vigencia Comercial+IGV |“X” la opcién elegida Plan | Vigencia Comercial+IGV |[“X” la opci6n elegida
12 meses S/ 374.00 ( ) 12 meses S/ 1,130.00 ( )
Plan1|24 meses| S/ 728.00 ( ) Plan 2|24 meses | S/ 2,198.00 ( )
36 meses S/1,090.00 ( ) 36 meses S/ 3,290.00 ( )

La prima comercial incluye: Cargos por la comercializacién de seguros a través de la bancaseguros u otro comercializador: 52%

Periodicidad de pago: Unico adelantado

Formay Lugar de Pago de la Prima: Cargoen CUENTA BANCARIA del ASEGURADO o en efectivo.

Autorizacion de Cargo

Yo , identificado con DNI N° autorizo al CONTRATANTE a
cargar el importe total de la prima del seguro contratado, segin el plan elegido, al monto aprobado de mi crédito
N° por lo que las cuotas del crédito a pagar incluiran el pago del seguro.

Asimismo, autorizo, que en el momento del desembolso de mi crédito, se proceda a abonar de forma automatica el importe
correspondiente de la primatotal del seguro a LA COMPANIA afin de contar con la(s) cobertura(s) contratada(s).

-

Juan Zarlos Puyd De Zavala ASEGURADO
Gerente General

Chubb Seguros Pera S.A.
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Descripcién de las Coberturas (Segun plan elegido)

Muerte Accidental: En caso el ASEGURADO fallezca a consecuencia de un accidente ocurrido durante la vigencia de esta
Péliza, ya sea que el accidente haya ocurrido en territorio nacional o internacional, LA COMPANIA pagara los beneficios
sefialados en la presente Solicitud-Certificado, en los plazos y términos que se sefialan en el mismo, 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 (01) afio luego de producido el accidente. En este caso, es condicidn esencial para que surja la
responsabilidad de LA COMPANIA que la muerte sobreviniente sea efecto directo de las lesiones originadas por el accidente.
El seguro cubre también la muerte del ASEGURADO como consecuencia de accidentes sobrevenidos al tratar de salvar vidas
humanas.

Renta Hospitalaria por Accidente o Enfermedad: La COMPANIA pagara el Beneficio indicado en la presente Solicitud-
Certificado, por cada dia de veinticuatro (24) horas continuas de internamiento en una Institucidon Hospitalaria, hasta un
maximo de ciento ochenta (180) dias por afio, como limite maximo por enfermedad o accidente, si como consecuencia de
ellas, haya sido necesaria la hospitalizacién 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 cobertura, se considera que cada dia se inicia a la hora del internamiento y concluye a la misma hora
del dia siguiente.

Asimismo, se considera que una misma enfermedad o accidente que sobrepase los ciento ochenta (180) dias de
internamiento, no dara derecho al beneficio mas alla de dicho periodo, en caso de renovacién de la presente Solicitud-
Certificado, precisdndose que si estara cubierto cualquier otro accidente sufrido durante la vigencia del mismo.

Se brinda cobertura en el ambito nacional e internacional, durante las veinticuatro (24) horas del dia.

Indemnizacion por Primer Diagndstico de Cancer: LA COMPANIA pagara la suma asegurada indicada en la presente
Solicitud-Certificado en caso de "Diagnostico Clinico de Cancer Primario” que se haya iniciado luego del Periodo de Carencia
correspondiente.

La COMPANIA pagara los beneficios descritos en la presente Solicitud-Certificado en los montos, plazos y términos que se
sefialan en las mismas.

Indemnizacién por enfermedades graves: Si el ASEGURADO sobrevive luego de transcurrido el Periodo de Sobrevivencia,
luego de haber sido diagnosticado de una de las enfermedades graves, o luego de ser sometido a alguna cirugia descrita a
continuacion, originadas durante la vigencia de la presente Solicitud-Certificado, la COMPANIA pagara los beneficios
descritos en el mismo, en los plazos y términos que se sefialan en el presente documento.

a) Infarto Agudo al Miocardio: Definido como la muerte de una parte del musculo cardiaco como resultado de la falta de
oxigeno debido a una irrigacidn insuficiente a un area relevante del muasculo. El diagnéstico debera basarse en los siguientes
criterios:

- Historia del dolor toracico de presentacion subita, indicativo de enfermedad cardiaca isquémica.

< Cambios nuevos y relevantes en el electrocardiograma que confirmen que se produjo un infarto agudo de miocardio.
< Elevacion de enzimas cardiacas.

No se cubre el infarto del miocardio sin elevacién del segmento ST, con elevacién de Troponina l o T u otros
sindromes coronarios agudos.

b) Accidente Cerebro Vascular: Definido como cualquier evento cerebral vascular que produzca secuelas neurolégicas
permanentes e irrecuperables, incluyendo infarto del tejido cerebral, hemorragia y embolia proveniente de una fuente
extracraneal.

Se excluyen: apoplejia cerebral; accidentes cerebro vasculares post- traumaticos; accidentes isquémicos
transitorios (T1A por sus siglas en inglés); sintomas neurolégicos secundarios a migrafia ( jaqueca).

¢) Insuficiencia Renal Cronica: La etapa final de la insuficiencia renal, por falla funcional, crénica e irreversible de ambos
rifiones, que hace necesaria la dialisis renal sistematica o el transplante renal.

d) Pardlisis: Para los efectos de esta cobertura, se define paralisis como la pérdida completa de la funcion motora con
evidencia del fallo total y permanente de la conductividad de la médula espinal, de dos 0 més extremidades, en forma
irreversible, a consecuencia directa de una enfermedad no originada por un accidente.

Se excluye pardalisis debida a Sindrome de Guillain-Barré. Se excluye también todo tipo de enfermedad
neuroldgica congénita.

e) Cirugia de Bypass (Aortocoronaria): La realizacion de Cirugia a torax abierto para la correccién de dos 0 mas arterias

coronarias por medio de una operacién by-pass o puente coronario, por recomendacion de un especialista y evidenciada por
el resultado de una angiografia para corregir una estenosis importante, cuando menos de un 70% de dos 0 mas arterias
coronarias, siempre y cuando haya sido considerada como tratamiento necesario por un médico cardiélogo.
Se excluyen la angioplastia (colocaciéon de STEMS) y otros procedimientos intra-arteriales: cirugia por
toracotomia minima, como tratamientos por laser y todas las otras técnicas que no requieran la apertura
quirdrgica del térax, asi como operaciones de valvulas, operacion por tumoracién intracardiaca o alteracion
congénita.

f) Trasplante de Organos: El que se realiza al ASEGURADO como receptor del trasplante de un érgano que puede ser
cualquiera de los siguientes: corazén, pulmon, higado, rifion, médula ésea o pancreas, siempre y cuando el 6rgano del
ASEGURADO esté o haya estado lesionado o enfermo.

La cobertura s6lo comprende el trasplante de todo el 6rgano y no de fracciones o partes de éste, por lo que en el
caso del pancreas se excluye el trasplante de Islotes de Langerhans. No estara cubierto el trasplante autélogo.

g) Esclerdsis Multiple: Enfermedad inflamatoria del sistema nervioso central (cerebro y médula espinal) que se manifiesta
por anormalidades neuroldgicas motoras, sensitivas y opticas, persistentes por un periodo minimo de seis (6) meses. El
diagndstico debe ser realizado en forma inequivoca por un médico neurélogo.
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Exclusiones

LA COMPANIA no pagara laindemnizacion correspondiente cuando el siniestro ocurra como consecuencia de:

Para la cobertura de Renta Hospitalaria por Accidente o Enfermedad:

a) Intento de suicidio o lesiones intencionalmente auto infligidas, esté o no el ASEGURADO en su sano juicio, o
cualquier acto relacionado a tales sucesos.

b) Guerra, invasion, actos de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones bélicas, con o sin declaracion de
guerra, guerra civil, insurreccion, sublevacioén, rebelién, sedicién, poder militar o usurpado, ley marcial, motin
o0 conmocion civil.

¢) Hospitalizacidon para el tratamiento a la adiccion a las drogas, alcoholismo, cualquier tipo de enfermedad
mental o cirugia plastica o cosmética salvo que sea necesaria como resultado de un accidente que haya ocurrido
después del inicio de la vigencia del presente documento.

d) Curasde Reposo.

e) Embarazo, parto, aborto o cualquier enfermedad o complicacién surgida a causa de estos hechos.

f) Anomalias congénitas, y los trastornos que sobrevengan por tales anomalias, o se relacione directamente con
ellas.

g) Condiciones médicas pre-existentes, entendiéndose como tal, a cualquier condicién de alteracion del estado de
salud diagnosticada por un profesional médico colegiado, conocida por el titular o dependiente y no resuelta en
el momento previo a lacontratacién del presente seguro.

h) Exédmenes médicos de rutina.

i) Tratamiento paralaobesidad mérbida o reduccion de peso.

j) Las enfermedades directas o denominadas oportunistas o lesiones secundarias al sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA)

k) Cualquier diagnéstico realizado por un acupunturista, homeépata, u otra persona que no sea meédico
legalmente habilitado para ejercer la profesion.

) Internamiento en un establecimiento que no redna los requisitos de una institucién hospitalaria, de acuerdo al
rubro “Definiciones”.

Para la cobertura de Muerte Accidental:

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

b) Guerra, invasion, actos de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones bélicas, con o sin declaracién de
guerra, guerra civil, insurreccion, sublevacién, rebelidn, sedicidon, poder militar o usurpado, ley marcial, motin
o0 conmocion civil.

¢) Detonacién nuclear, reaccién, radiacion nuclear o contaminacién radioactiva; independientemente de la forma
en gue 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 0 a
través de indicios razonables (en caso de fallecimiento del ASEGURADOQ) que se ha tratado de legitima defensa;
servicio militar; asi como en huelgas, motin, conmocioén civil, dafio malicioso, vandalismoy terrorismo.

e) Por acto delictivo cometido por el beneficiario o heredero contra el ASEGURADO, en calidad de autor o
cdmplice, 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 acompariante 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, entendiéndose como tal, a cualquier condicion de
alteracién del estado de salud diagnosticada por un profesional médico colegiado, conocida por el titular o
dependientey no resuelta en el momento previo a lacontratacion del presente seguro.

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) EIl desempefio de alguna profesién 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) Bajo la influencia de alcohol, drogas, o en estado de sonambulismo. Para la aplicacion 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 metabolizacién 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 Unicamente al accidente de transito.

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

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

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

Para la cobertura de Indemnizacién por Primer Diagndstico de Cancer:

a) Preexistencia al momento de contratar este seguro, entendiéndose como tal, a cualquier condicion de
alteracion del estado de salud diagnosticada por un profesional médico colegiado, conocida por el titular o
dependientey no resuelta en el momento previo a la contratacion del presente seguro.

b) Tumores que presentan los cambios malignos caracteristicos del carcinoma *'in situ' o aquellos considerados
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por estudio histolégico como "*pre-malignos™, cancer cérvicouterino ""in situ'" y cancer de préstata "in situ'":

¢) Todos los carcinomas de la piel, carcinomas basocelulares, células escamosas, excepto cuando se trate de
diseminacion a otros 6rganos;

d) Sarcoma de Kaposiy otros tumores relacionados con la infeccion VIH o SIDA;

e) Todaenfermedad distintaal cancer:

f) Todo cancer cuyo "diagndstico clinico se haya iniciado con anterioridad a la contratacion de la Péliza o durante el
periodo de carencia;

g) Cualquier diagnéstico que no sea realizado por un médico legalmente habilitado para ejercer la profesion,
debiéndose entender que se trata de un procedimiento médico al que se somete el ASEGURADO de manera
voluntaria y en el cual éste tiene conocimiento de la situaciéon irregular de la persona que lo practica o las
circunstancias le permiten llegar a dicha conclusién.

Parala cobertura de Indemnizacion por enfermedades graves (excluido supuesto de cancer):

a) Enfermedades pre-existentes, o cirugias que sean diagnosticadas como necesarias o se hayan realizado antes del
inicio de vigencia de la Péliza.

b) Una enfermedad grave que sea diagnosticada, o cirugia que se estime necesaria o sea llevada a cabo durante el
Periodo de Carencia.

c) Enfermedades relacionadas con infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (HIV) o asociadas al
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

d) Padecimientos Congénitos.

e) Trasplantes que sean procedimientos de investigacion.

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 exadmenes correspondientes.

Cancer: La enfermedad que se manifiesta por la presencia de un tumor maligno, caracterizado por alteraciones celulares
morfoldgicas y cromosémicas, crecimiento y expansiéon incontrolado y la invasion local y destruccion directa de tejidos, o
metastasis; o grandes nimeros de células malignas en los sistemas linfaticos o circulatorios. Incluye entre ellos los diversos
tipos de leucemia, los linfomas, la Enfermedad de Hodgkin y melanoma invasivo mayor a 0.75mm.

Cancer Primario: Es aquel Céancer que no ha sido diagnosticado ni ha recibido tratamiento con anterioridad a la contratacién
de la Pdliza.

Diagndstico Clinico: El informe realizado por un médico oncélogo, basado en la historia clinica del paciente y confirmado
por un Examen de Anatomia Patolégica que certifique positivamente la presencia de un Cancer. Sera requisito la presentacion
de un informe histopatolégico por escrito.

Enfermedad: Cualquier alteracién de la salud del ASEGURADO que le ocasione reduccién de su capacidad funcional y de la
cual se origina un diagnostico que la define, certificado por un médico durante la vigencia de esta Clausula Adicional.
Hospitalizacion: internamiento de una persona dentro de una institucién hospitalaria como paciente interno, un minimo de 24
horas continuas, bajo supervision de médico autorizado. No se considerara hospitalizacién el internamiento del paciente por
un periodo inferior a 24 horas.

Institucién Hospitalaria: Establecimiento legalmente constituido de acuerdo a las leyes del Per y que cumple los siguientes
requisitos: a) Opera para la atencién médica de pacientes internos enfermos o lesionados; b) Mantiene instalaciones
organizadas para el diagndstico, tratamiento y cirugia asi como unidades de cuidados intensivos para los pacientes, dentro del
mismo establecimiento en facilidades controladas por ese establecimiento; ¢) Proporciona servicio de enfermeria a tiempo
completo bajo la supervisién del equipo de enfermeria. Para los efectos de esta Pdliza no se consideran instituciones
hospitalarias: a) Una institucién mental o utilizada para el tratamiento de enfermedades psiquiatricas o bien el
departamento psiquiatrico de una institucién hospitalaria; b) Institutos sanatorios en los cuales se presta servicio
de cuidados de larga duraciéon tales como curas de reposo, geriatria, drogadiccion, alcohdlicos o bien terapias
ocupacionales.

Lesion Accidental: Dafio corporal accidental y apreciable por reconocimiento médico, sufrido por el ASEGURADO durante
lavigenciade lapodlizay que sea base para unareclamacion de acuerdo a los términos de esta poliza.

Paciente Interno: Persona cuyo ingreso a una institucion hospitalaria se realiza por recomendacién de un médico, con la
finalidad de prestarle atencion médica en relacién a una enfermedad o lesidn accidental cubierta por esta péliza.

Renta Hospitalaria: Corresponde a la indemnizacion pagadera por cada 24 horas de hospitalizacién de un ASEGURADO en
una Institucién Hospitalaria a consecuencia de una enfermedad o lesion accidental cubierta por esta poliza.

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

Periodo de Carencia y Sobrevivencia

Periodo de Carencia

Para el ASEGURADO cubierto por esta Solicitud-Certificado, existird un Periodo de Carencia de noventa (90) dias,
contados a partir de la fecha de inicio de vigencia de la presente Solicitud-Certificado.

En caso que el ASEGURADO experimente alguna de las enfermedades graves o intervenciones descritas en la
Solicitud-Certificado, dentro del Periodo de Carencia establecido, se considerara excluida de cobertura dicha
enfermedad o intervencion durante toda la vigencia de esta Solicitud-Certificado, liberandose asi la COMPANIA de la
obligacion de efectuar cualquier otro pago o prestar cualquier otro beneficio.

No se exigira Periodo de Carencia en las renovaciones del plazo de vigencia de esta Solicitud-Certificado, en tanto se
den en forma continuada, sin interrupcion alguna.

Periodo de Sobrevivencia
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Adicionalmente, el ASEGURADO debe esperar que transcurran 30 dias desde que haya sido diagnosticado con una de
las enfermedades graves, o de haber sido sometido a alguna de las cirugias, ambas de las coberturas descritas en el
acapite precedente sobre COBERTURAS.
Luego de los 30 dias antes indicados, tendra derecho a las coberturas que otorga esta Solicitud-Certificado.

Derecho de Arrepentimiento

El ASEGURADOQO tiene derecho de arrepentimiento para resolver la Solicitud-Certificado, 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 de la
Solicitud-Certificado, siempre que la Solicitud-Certificado no sea condicion para contratar operaciones crediticias, debiendo
la COMPANIA devolver el monto de la prima recibida.

Paratal 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 usé para la contratacién del seguro.

En caso el ASEGURADO ejerza este derecho luego de haber pagado el total o parte de la prima, la empresa procedera a la
devolucién de la prima pagada dentro de los treinta (30) dias siguientes.

Derecho de Resolucién sin Expresién 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 Contratacién Comunes a los Seguros de Accidentes Personales establece este derecho.

Aceptacion de Cambio de Condiciones Contractuales (durante la vigencia del contrato)

La COMPANIA esta obligada a comunicar por escrito al CONTRATANTE sobre la modificacion que quisiera realizar, quien
tiene derecho a analizar la propuesta y tomar una decision dentro de los (30) dias calendarios siguientes contados desde que
recibié la comunicacion.

EL CONTRATANTE podra aceptar o no la modificacion propuesta. Si esta de acuerdo con la modificacion debera informarlo
por escrito a la COMPANIA dentro del plazo antes sefialado. La COMPANIA debera emitir un endoso a la Pdliza dejando
constancia de la modificacion efectuada.

En el caso que el CONTRATANTE no esté de acuerdo con la modificacion propuesta por la COMPANIA, el contrato se
mantiene vigente en los términos originales, hasta su vencimiento, luego de lo cual no procedera la renovacidn automatica del
contrato.

La COMPANIA proporcionara la documentacion suficiente al CONTRATANTE para que éste ponga en conocimiento de los
ASEGURADOS las modificaciones que se hayan incorporado en el contrato.
Terminacién del Seguro

La Solicitud-Certificado terminara en el momento en que suceda alguno de los siguientes hechos:
a) La muerte del ASEGURADO.

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

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.

Aviso del Siniestro y Procedimiento para solicitar la cobertura

En caso de siniestro, EL ASEGURADO o BENEFICIARIO debera cumplir con lo siguiente:

1) Aviso del siniestro: Dar aviso a la COMPANIA o el Comercializador por cualquiera de los medios de comunicacion
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
aplicacién lo previsto en el numeral 13.11 del articulo 13° de las Clausulas Generales de Contratacion Comunes a
los Seguros de Accidentes Personales.

2) Documentos: Posteriormente, para la Solicitud de Cobertura, debera presentar en las oficinas de la COMPANIA o
del COMERCIALIZADOR los siguientes documentos (en original o certificacién de reproduccién notarial, antes
copia legalizada). EI| BENEFICIARIO podra 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 Renta Hospitalaria por Accidente o Enfermedad:

a) Certificados médicos con diagnésticos, en los cuales se indique la hospitalizacién
b) Comprobantes de pago legalmente emitidos por las instituciones hospitalarias; y
¢) Documento de identidad del ASEGURADO.

En caso el ASEGURADO haya fallecido antes del cobro de la indemnizacién, se encontrarda facultado para realizar el
tramite de coberturael BENEFICIARIO (Heredero Legal), quien debera presentar adicionalmente:
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a) Actade Sucesion Intestada, Declaratoria de Herederos o Testamento inscrito(a) en los Registros Publicos, que lo
designe, segun corresponda; y
b) Documento de identidad del BENEFICIARIO (Heredero Legal).

Para la cobertura de Muerte Accidental:
a) Documento de identidad del ASEGURADO fallecido, o nimero del documento;

b) Partida o Acta de Defuncion;
c) Certificado Médico de Defuncién completo;

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

e) Acta de Sucesion Intestada, Declaracién de Herederos o Testamento inscrito (a) en los Registros Publicos, que
designe a los Beneficiarios o Herederos Legales, segln corresponda;

f) Atestado Policial Completo, segun corresponda;

g) Protocolo de Necropsia completo, segin corresponda; y

h) Resultado de Dosaje Etilico y/o Resultado de Andlisis Toxicolégico, seglin corresponda.

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

Para la cobertura de Indemnizacién por Primer Diagndstico de Cancer:
a) Documento de Identidad del ASEGURADO y Beneficiario.
b) ElDiagndstico Clinico, sustentado con el correspondiente examen de Anatomia Patoldgica.

Para la coberturade Indemnizacién por enfermedades graves (excluido cancer):

a) Documento de identidad del ASEGURADO

b) Los informes médicos y las pruebas clinicas, radiolégicas, histolégicas y/o de laboratorio que sustenten la
solicitud de pago.
En el caso de Trasplante, sera requisito indispensable para el pago del beneficio que el ASEGURADO comunique a
la COMPANIA de manera previa el hecho de que ha sido definido como candidato a trasplante por la institucion
hospitalaria o reguladora correspondiente.
La evidencia del dafio neuroldgico permanente e irrecuperable ocasionado por un Accidente Cerebro Vascular
debera ser confirmada por un neurdélogo, como minimo treinta (30) dias calendario después del suceso.

La COMPANIA tendra un plazo maximo de treinta (30) dias contados desde la recepcion 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, Segurosy AFP’s.

En caso 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 hastala presentacién de ladocumentacion e informacién 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 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 prorroga, 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, segun corresponda, la
COMPANIA quedara liberada de pagar la indemnizacion o beneficio pactado.

Informacién Adicional
Lugares autorizados para solicitar la cobertura:
Oficinas de la COMPANIA /el COMERCIALIZADOR

Medios habilitados para presentar consultas y/o reclamos:

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 continuacidn 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 (*).
AE2036100143
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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 direccidn http://www.chubb.com/pe opcion “Contactenos™ — “Solicitud Electronica™.

c. LIamando 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:

- Nombre completo del usuario reclamante.
- Fecha de reclamo.

- Motivo de reclamo.

- Tipo de Seguro.

Detalle del reclamo.

El reclamo serd atendido en un plazo que no debe exceder los quince (15) dias habiles contados a partir de la fecha de
recepcién 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

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 vy/o
ASEGURADO y/o BENEFICIARIO puede recurrir a la Defensoria del Asegurado. Web: www.defaseg.com.pe
Telefax: 01 421-0614, Direccion: Calle Amador Merino Reyna 307 Piso 9 San Isidro - Edificio Nacional.

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

- INDECOPI: Direccién: Calle de laProsa 104, San Borja - Lima, Teléfono: (511) 224 7777, Web: www.indecopi.gob.pe.
Domicilio y Comunicaciones

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 la presente 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 comunicacion pactados en la solicitud de seguro (electrénicas o telefonicas), con constancia de
recepcion, bajo sancion de tenerse por no cursadas.

Importante

« La informacién contenida en esta Solicitud-Certificado es a titulo parcial, la cual se complementa con la informacion
contenida en 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 deberé ser entregada en un
plazo méximo 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 0 ASEGURADO al comercializador se consideran abonados a LA COMPANIA en la misma fecha de su
realizacion.

« LA COMPANIA esresponsable 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 Resolucién SBS N° 3274-2017 y sus normas
modificatorias.

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

CARGAS

< El presente producto presenta obligaciones a cargo del usuario cuyo incumplimiento podria afectar el pago de
la indemnizacion 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.
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Autorizacion de Uso de Datos Personales

El ASEGURADO otorga su consentimiento libre, previo, informado, expreso e inequivoco para que LA COMPANIA, cuya
direccion se detalla en el encabezado de la pdliza, incluya todos sus datos personales consignados en el presente documento,
segun corresponda, en sus sistemas y base de datos y pueda dar tratamiento a dicha informacion.

El ASEGURADO acepta expresamente que la COMPANIA 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
pagina web www.chubb.com/pe. Esta autorizacion incluye compartir informacion con terceros para fines estadisticos, de
siniestralidad y de control de fraudes. 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 informacion sobre sus productos
y servicios, a través de medios electrénicos, llamadas telefénicas o correspondencia escrita, asi como el flujo transfronterizo
de la informacion 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 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
colaboracion, cuyo listado completo se encuentra en la pagina web www.chubb.com/pe, respetando el cumplimiento de la
legislacién peruana sobre proteccion de datos de caracter personal.

El ASEGURADO AUTORIZA (marcar con una X):

Si No

ASEGURADO

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

La COMPANIA declara que su Banco de Datos Personales ha sido declarado a la Autoridad Nacional de Proteccion de Datos
Personales, mediante inscripcion en el Registro Nacional de Proteccién 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.
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Autorizacion de Uso de Datos Personales

El ASEGURADO otorga su consentimiento libre, previo, informado, expreso e inequivoco para que LA COMPANIA, cuya
direccion se detalla en el encabezado de la péliza, incluya todos sus datos personales consignados en el presente documento,
segun corresponda, en sus sistemas y base de datos y pueda dar tratamiento a dicha informacion.

El ASEGURADO acepta expresamente que la COMPANIA 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
pagina web www.chubb.com/pe. Esta autorizacion incluye compartir informacion con terceros para fines estadisticos, de
siniestralidad y de control de fraudes. 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 tendrd como consecuencia que estos puedan
ser tratados por LA COMPANIA para realizar estudios estadisticos y de siniestralidad, remitir informacion sobre sus productos
y servicios, a través de medios electrénicos, llamadas telefénicas o correspondencia escrita, asi como el flujo transfronterizo
de la informacion 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 gestién 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
colaboracion, cuyo listado completo se encuentra en la pagina web www.chubb.com/pe, respetando el cumplimiento de la
legislacién peruana sobre proteccion de datos de caracter personal.

El ASEGURADO AUTORIZA (marcar con una X):

Si No

ASEGURADO

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

La COMPANIA declara que su Banco de Datos Personales ha sido declarado a la Autoridad Nacional de Proteccion de Datos
Personales, mediante inscripcion en el Registro Nacional de Proteccién 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 relacién contractual, lo que suceda primero.
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Autorizacion de Uso de Datos Personales

El ASEGURADO otorga su consentimiento libre, previo, informado, expreso e inequivoco para que LA COMPANIA, cuya
direccion se detalla en el encabezado de la péliza, incluya todos sus datos personales consignados en el presente documento,
segun corresponda, en sus sistemas y base de datos y pueda dar tratamiento a dicha informacion.

El ASEGURADO acepta expresamente que la COMPANIA 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
pagina web www.chubb.com/pe. Esta autorizacion incluye compartir informacién con terceros para fines estadisticos, de
siniestralidad y de control de fraudes. 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 tendrd como consecuencia que estos puedan
ser tratados por LA COMPANIA para realizar estudios estadisticos y de siniestralidad, remitir informacion sobre sus productos
y servicios, a través de medios electrénicos, llamadas telefénicas o correspondencia escrita, asi como el flujo transfronterizo
de la informacion 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 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
colaboracion, cuyo listado completo se encuentra en la pagina web www.chubb.com/pe, respetando el cumplimiento de la
legislacién peruana sobre proteccion de datos de caracter personal.

El ASEGURADO AUTORIZA (marcar con una X):

Si No

ASEGURADO

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

La COMPANIA declara que su Banco de Datos Personales ha sido declarado a la Autoridad Nacional de Proteccion de Datos
Personales, mediante inscripcion en el Registro Nacional de Proteccién 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 relacién contractual, lo que suceda primero.
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