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Código SBS: AE2086100033 
 
 
COBERTURAS: 
 
RENTA HOSPITALARIA:  
La Compañía garantiza el pago de una indemnización al Asegurado por día 
de Hospitalización debido a un Accidente, hasta la Suma Asegurada 
establecida en las Condiciones Particulares.  
  
La Renta Hospitalaria es un dinero de libre disponibilidad del Asegurado, el 
mismo que será pagado por la Compañía, una vez concluida la 
hospitalización y siempre que se cumpla con la entrega de la 
documentación sustentatoria del Siniestro.  
  
INDEMNIZACIÓN POR FRACTURA DE HUESOS:  
La Compañía garantiza el pago de una indemnización al Asegurado en caso 
éste sufra la Fractura de Huesos debido a un Accidente, hasta por la Suma 
Asegurada establecida en las Condiciones Particulares.  
  
INDEMNIZACIÓN POR QUEMADURA ACCIDENTAL:  
La Compañía pagará una indemnización al Asegurado hasta la Suma 
Asegurada establecida en las Condiciones Particulares en caso éste sufra 
una Quemadura Accidental, entendiendo como tal a la quemadura en 
segundo (2°) o tercer (3°) grado de la superficie de su cuerpo.  
  
MUERTE POR ACCIDENTE:  
La Compañía pagará al Beneficiario, la Suma Asegurada señalada en las 
Condiciones Particulares, si el Asegurado fallece a consecuencia directa e 
inmediata de un Accidente.  
 
EXCLUSIONES: 

• Las enfermedades, dolencias, patologías o invalidez pre-existentes al 
inicio del presente seguro.  

• A consecuencia de estrés, ansiedad, depresión, cura de 
reposo, surmenage, cansancio, apnea del sueño, tratamientos de 
origen psiquiátricos o psicológicos, incluyendo los tratamientos por 
uso o adicción a las drogas, estupefacientes y/o alcohol  

• Chequeos médicos o despistajes.  

• Tratamientos o procedimientos médicos o cirugías con fines 
estéticos, cirugías plásticas o reconstructivas.  

• Enfermedades o tratamientos médicos relacionados, causados o 
derivados del uso, ingesta o adicción a las drogas, estupefacientes o 
narcóticos, fármacos o bebidas alcohólicas.  

• Accidentes que se produzcan cuando el Asegurado se encuentre en 
estado de ebriedad o embriaguez y/o de consumo de drogas y/o 
estado de sonambulismo y siempre que dicho estado del Asegurado 
haya sido la causa del Accidente o haya contribuido en el Accidente. 
Se considerará estado de embriaguez si el dosaje etílico practicado al 
Asegurado arroja 0.50 gr/lt o más al momento del Accidente. Para los 
efectos de determinar el grado de intoxicación alcohólica del 
Asegurado al momento del Accidente, las partes convienen en 
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establecer que éste se determinará por el examen etílico 
correspondiente y que el grado de metabolización del alcohol en la 
sangre es de 0.15 gr/lt por hora transcurrida desde el momento del 
Accidente hasta el instante mismo en que se practique la prueba, 
conforme a la fórmula utilizada por la Policía Nacional del Perú.  

• Suicidio o intento de suicidio o 
lesiones autoinflingidas intencionalmente estando en su sano juicio o 
no.  

• Hospitalizaciones por embarazo, parto, aborto provocado o no 
provocado, así como los tratamientos de esterilización, fertilización, 
anticoncepción, disfunción eréctil o cambio de sexo, tratamientos que 
tengan por objeto procurar o evitar la procreación.  

• Hospitalizaciones realizadas en centros no reconocidos por el 
Ministerio de Salud o por el Colegio Médico Peruano o fuera del 
territorio peruano, así como todo tratamiento que se encuentre en 
fase experimental o período de prueba cuya indicación no esté 
aprobada por la FDA o la Organización Mundial de la Salud.  

• Síndrome Inmunológico Deficiencia Adquirida (SIDA), así como todas 
las enfermedades causadas o relacionadas al virus HIV positivo, 
incluyendo la enfermedad de Sarcoma de Kaposi, Síndrome Complejo 
relativo al SIDA (SCRS), linfomas o cualquier neoplasia vinculada con 
el HIV, SCRS o SIDA.  

• Hospitalizaciones en el extranjero.  

• Accidentes que se produzcan en la práctica profesional de cualquier 
deporte y la práctica no profesional de deportes de actividad de 
riesgo: carreras de automóvil, motocicletas, deportes acuáticos, 
caminata de montaña, práctica de ciclismo, concursos o prácticas 
hípicas, equitación, rodeo, rugby, boxeo, esquí acuático, tabla 
hawaiana paracaidismo, ala delta, parapente, puenting, caza, toreo, 
escalada, andinismo, pesca submarina, deportes a caballo y artes 
marciales.  

• Pandemias o Epidemias.  

• Accidente de trabajo para los trabajadores de empresas que realizan 
las actividades descritas en el Anexo 5 del Decreto Supremo N° 009-
97-SA, Reglamento de la Ley de Modernización de la Seguridad Social 
en Salud y/o normas modificatorias o sustitutorias.  

• No estarán cubiertos los días de hospitalización originados por 
demora en trámites administrativos por alta del paciente, así como 
para tratamientos o toma de exámenes o pruebas auxiliares que 
pueden ser tomados de manera ambulatoria, sin la hospitalización 
del paciente.   

• Los Accidentes derivados de infarto de miocardio, ataque epiléptico, 
apoplejías, sincopes, accidente cerebro vascular, desvanecimientos, 
sonambulismo y trastornos mentales, así como aquellos originados o 
como repercusión o consecuencia de estos eventos, episodios o crisis 
y/o los derivados de negligencia médica o mala praxis.   

• Participación activa en cualquier acto delictivo o en actos violatorios 
de leyes o reglamentos; en duelo concertado, en peleas o riñas, salvo 
en aquellos casos en que se acredite legítima defensa; servicio 
militar; así como participación activa o actos notoriamente peligrosos 
en huelgas, motín, conmoción civil, daño malicioso, vandalismo y 
terrorismo.   
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• Guerra, invasión u operaciones bélicas (al margen de que exista o no 
declaración de guerra), actos hostiles de entidades soberanas o del 
gobierno, huelgas, guerra civil, rebelión, revolución, insurrección, 
conmoción civil que adquiera las proporciones de un levantamiento, 
poder militar o usurpado o ley marcial o confiscación por orden de un 
Gobierno o autoridad pública.  

 
MÁS INFORMACIÓN: 
 
Las Sumas Aseguradas, número máximo de Siniestros cubiertos, 
Deducibles, Período de Carencia y demás condiciones aplicables a la 
presente cobertura, se especificarán en las Condiciones Particulares.  
 
La cobertura podrá sujetarse a Planes establecidos en las Condiciones 
Particulares.  
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CERTIFICADO SEGURO SENIOR PLAN 

N° Póliza: X Código SBS: XXX N° Certificado: 
Fecha de Emisión: 

 
 
 

DATOS DE LA COMPAÑÍA: BNP PARIBAS CARDIF S.A. Compañía de Seguros y Reaseguros 
RUC: 20513328819 Dirección: Av. Canaval y Moreyra 380. Piso 11. San 

Isidro 
Web:www.bnpparibascardif.com.pe  Teléfono: 615-5700 

 

DATOS DEL CONTRATANTE: XXX 
RUC: X  Dirección: X Web: X Teléfono: 

 

DATOS DEL ASEGURADO 

Nombre: X Apellido Paterno:x Apellido Materno:X 

DNI/CE: X Fecha Nacimiento: X Sexo: X Teléfono: X 

Dirección del Asegurado: X  Correo Electrónico: X 

Distrito: X Provincia: X Departamento: X 

Nacionalidad: X                                                     
 
 
 

DESCRIPCION DEL INTERES ASEGURADO   X 
 

EDAD 

Edad Mínima de Ingreso X Edad Máxima de Ingreso X Edad Máxima de Permanencia (*) 

*Cumplida la edad máxima de permanencia y sin necesidad de aviso, el Asegurado quedará automáticamente sin cobertura 
 

COBERTURAS  RENTA 
HOSPITALARIA  

INDEMNIZACIÓN POR 
FRACTURA DE 
HUESOS 

INDEMNIZACION POR 
QUEMADURA 
ACCIDENTAL 

MUERTE POR 
ACCIDENTE 

Suma Asegurada     

Período de Carencia (Período de 
permanencia mínimo en el Contrato 
de Seguro para presentar la 
reclamación de indemnización) 

    

Deducible      

Beneficiarios     

CONDICIONES 
DE TU SEGURO  

EXCLUSIONES ¿Qué no  cubrimos? 

 1. Las enfermedades, dolencias, patologías o invalidez pre-existentes al inicio del presente seguro. 
2. A consecuencia de estrés, ansiedad, depresión, cura de reposo, surmenage, cansancio, apnea del 

sueño, tratamientos de origen psiquiátricos o psicológicos, incluyendo los tratamientos por uso o 
adicción a las drogas, estupefacientes y/o alcohol 

3. Chequeos médicos o despistajes. 
4. Tratamientos o procedimientos médicos o cirugías con fines estéticos, cirugías plásticas o 

reconstructivas. 
5. Enfermedades o tratamientos médicos relacionados, causados o derivados del uso, ingesta o 

adicción a las drogas, estupefacientes o narcóticos, fármacos o bebidas alcohólicas. 
6. Accidentes que se produzcan cuando el Asegurado se encuentre en estado de ebriedad o 

embriaguez y/o de consumo de drogas y/o estado de sonambulismo y siempre que dicho estado 
del Asegurado haya sido la causa del Accidente o haya contribuido en el Accidente. Se 
considerará estado de embriaguez si el dosaje etílico practicado al Asegurado arroja 0.50 gr/lt o 
más al momento del Accidente. Para los efectos de determinar el grado de intoxicación alcohólica 
del Asegurado al momento del Accidente, las partes convienen en establecer que éste se 
determinará por el examen etílico correspondiente y que el grado de metabolización del alcohol 
en la sangre es de 0.15 gr/lt por hora transcurrida desde el momento del Accidente hasta el 
instante mismo en que se practique la prueba, conforme a la fórmula utilizada por la Policía 
Nacional del Perú. 

7. Suicidio o intento de suicidio o lesiones autoinflingidas intencionalmente estando en su sano 
juicio o no. 

8. Hospitalizaciones por embarazo, parto, aborto provocado o no provocado, así como los 
tratamientos de esterilización, fertilización, anticoncepción, disfunción eréctil o cambio de sexo, 
tratamientos que tengan por objeto procurar o evitar la procreación. 

9. Hospitalizaciones realizadas en centros no reconocidos por el Ministerio de Salud o por el 
Colegio Médico Peruano o fuera del territorio peruano, así como todo tratamiento que se 

QR 
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VIGENCIA DE LA POLIZA: X (*) 
(*) (*)Los plazos estipulados en la Póliza serán de aplicación en 

todos los casos, aun cuando la vigencia de la Póliza sea XXX. 
Inicio de Vigencia: X Fin de Vigencia: X 

RENOVACION DE LA POLIZA : X  Renovación automática  SI              NO 
No 

PRIMA  Plan X                                                                  Plan XX 

Prima Comercial:    

Prima Comercial (No Aplica 
IGV)   

Forma y Plazo de Pago 
 

Autorización Medio de PagoX 
El Contrato de seguro quedará extinguido dentro de los noventa (90) días calendarios 
siguientes al vencimiento del plazo para el pago de la prima  si la  Compañía no reclama el 
pago de la prima de manera judicial. 

Comisión Canal Bancaseguros  

DECLARO HABER LEÍDO, ACEPTADO Y RECIBIDO EL CERTIFICADO  
 
 
 
_____________________   _______________________________________________________________ 
        ASEGURADO   BNP PARIBAS CARDIF S.A. COMPAÑÍA DE SEGUROS Y REASEGUROS 
 

CONSENTIMIENTO TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES 
Mediante la firma de la presente cláusula, me someto a los términos y condiciones que en materia de protección de datos 
personales se detallan anteriormente y autorizo de forma detallada, simple, previa, expresa e inequívoca que mis datos 
personales sean usados para, además de ejecutar y administrar los contratos de seguros, coaseguros y/o reaseguros, realizar el 
envío de publicidad y/o contactarme para ofrecerme los productos de la Compañía y/o efectuar la transferencia nacional y/o 
internacional de mis datos personales a terceras empresas según se detalla en la página web www.bnpparibascardif.com.pe. Y 
los propósitos antes señalados. Podré ejercer mis derechos conforme se indica en la sección Declaraciones y Autorizaciones.  
__________________ 

encuentre en fase experimental o período de prueba cuya indicación no esté aprobada por la FDA 
o la Organización Mundial de la Salud. 

10. Síndrome Inmunológico Deficiencia Adquirida (SIDA), así como todas las enfermedades causadas 
o relacionadas al virus HIV positivo, incluyendo la enfermedad de Sarcoma de Kaposi, Síndrome 
Complejo relativo al SIDA (SCRS), linfomas o cualquier neoplasia vinculada con el HIV, SCRS o 
SIDA. 

11. Hospitalizaciones en el extranjero. 
12. Accidentes que se produzcan en la práctica profesional de cualquier deporte y la práctica no 

profesional de deportes de actividad de riesgo: carreras de automóvil, motocicletas, deportes 
acuáticos, caminata de montaña, práctica de ciclismo, concursos o prácticas hípicas, equitación, 
rodeo, rugby, boxeo, esquí acuático, tabla hawaiana paracaidismo, ala delta, parapente, puenting, 
caza, toreo, escalada, andinismo, pesca submarina, deportes a caballo y artes marciales. 

13. Pandemias o Epidemias. 
14. Accidente de trabajo para los trabajadores de empresas que realizan las actividades descritas en 

el Anexo 5 del Decreto Supremo N° 009-97-SA, Reglamento de la Ley de Modernización de la 
Seguridad Social en Salud y/o normas modificatorias o sustitutorias. 

15. No estarán cubiertos los días de hospitalización originados por demora en trámites 
administrativos por alta del paciente, así como para tratamientos o toma de exámenes o pruebas 
auxiliares que pueden ser tomados de manera ambulatoria, sin la hospitalización del paciente.  

16. Los Accidentes derivados de infarto de miocardio, ataque epiléptico, apoplejías, sincopes, 
accidente cerebro vascular, desvanecimientos, sonambulismo y trastornos mentales, así como 
aquellos originados o como repercusión o consecuencia de estos eventos, episodios o crisis y/o 
los derivados de negligencia médica o mala praxis.  

17. Participación activa en cualquier acto delictivo o en actos violatorios de leyes o reglamentos; en 
duelo concertado, en peleas o riñas, salvo en aquellos casos en que se acredite legítima defensa; 
servicio militar; así como participación activa o actos notoriamente peligrosos en huelgas, motín, 
conmoción civil, daño malicioso, vandalismo y terrorismo.  

18. Guerra, invasión u operaciones bélicas (al margen de que exista o no declaración de guerra), 
actos hostiles de entidades soberanas o del gobierno, huelgas, guerra civil, rebelión, revolución, 
insurrección, conmoción civil que adquiera las proporciones de un levantamiento, poder militar o 
usurpado o ley marcial o confiscación por orden de un Gobierno o autoridad pública. 

http://www.bnpparibascardif.com.pe/
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ASEGURADO 
1 
 

CANALES DE ORIENTACIÓN SOBRE EL PROCEDIMIENTO DE SOLICITUD DE COBERTURA/ CONSULTAS O RECLAMOS: 
1. Teléfono: xxx 
2. Correo electrónico: xxx 
3. Oficinas de xxx 
4. WhatsApp: xxx 

SOLUCION DE CONTROVERSIAS 

Las Partes se someten al Poder Judicial para cualquier conflicto que surja en relación al contrato de seguro. Adicionalmente 
podrá presentar sus denuncias o reclamos ante: La Defensoría del Asegurado/ Instituto Nacional de Defensa de la 
Competencia y de la Protección de la Propiedad Intelectual – INDECOPI/ Departamento de Servicios al Ciudadano de la 
Superintendencia de Banca, Seguros y AFP. 

 

MODIFICACION DE LA POLIZA 

 La Compañía podrá modificar las condiciones del contrato de seguros durante su vigencia, previa aceptación por escrito del 
Contratante. Se te informará los cambios a través de cualquier medio contemplado en el artículo 13° de las Cláusulas 
Generales de Contratación 

 

DERECHO DE ARREPENTIMIENTO  

Tienes el derecho de resolver tu contrato de seguros, si no hubieras hecho uso de las coberturas, dentro de un plazo de 15 
días de recibida la Póliza quedando la Compañía obligada a devolver la prima pagada en un plazo de 30 días calendarios de 
recibida la solicitud de derecho de arrepentimiento. 

 

INFORMACION ADICIONAL 

• El Asegurado puede solicitar copia de la Póliza Grupal, la cual deberá ser entregada en un plazo máximo de 15 (quince) días 
calendario de recibida la solicitud. 

• La Compañía es responsable frente al Contratante y/o Asegurado de la cobertura contratada y de todos los errores u 
omisiones en que pudiera incurrir el comercializador durante la comercialización. Tratándose de un producto comercializado a 
través del canal de bancaseguros será de aplicación lo dispuesto en el Reglamento de Gestión de Conducta de Mercado del 
Sistema Financiero. 

• Las comunicaciones cursadas por el Contratante y/o Asegurado y/o Beneficiario al comercializador por aspectos relacionados 
con el seguro contratado, tienen el mismo efecto que si se hubiere dirigido a la Compañía. 

• Los pagos efectuados por los Contratantes o terceros encargados del pago al comercializador durante la comercialización, se 
consideran abonados a la Compañía.   

• Todas las comunicaciones relacionadas con el seguro serán remitidas al domicilio, correo electrónico y/o celular del 
Asegurado.  

• El Asegurado podrá de forma voluntaria y sin expresión de causa resolver el seguro. El aviso podrá efectuarse a través de los 
mismos mecanismos de forma, lugar y medios utilizados para la celebración del seguro. La resolución operará de manera 
automática desde que la Compañía reciba el aviso.  

• El presente producto presenta obligaciones a cargo del Asegurado cuyo incumplimiento podría afectar el pago de la 
indemnización o prestaciones a las que se tendría 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. 

• El contrato forma parte del Registro Nacional de Información de Contratos de Seguros de Vida y de Accidentes Personales 
con Cobertura de Fallecimiento o de Muerte Accidental, creado mediante la Ley 29355. 

• Ecosistemas: Ponemos a su disposición una plataforma de servicios asistenciales que le ayudarán a disfrutar de manera más 
plena los beneficios de su seguro. Dichos servicios son accesorios a su cobertura y además son totalmente gratuitos. 
Asimismo, podrán ser prestados directamente o por terceros. Nos reservamos el derecho de incorporar nuevos servicios o 
modificar los servicios existentes en cualquier momento. Para mayor información del detalle de los servicios o cualquier 
cambio de los mismos, visite nuestra página web www.bnpparibascardif.com.pe o llame a nuestra línea 
de atención XX 

• Escanea el QR con tu celular para obtener toda la información sobre las Clausulas Generales de 
Contratación: 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

QR 
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CONDICIONES PARTICULARES DEL SEGURO SENIOR PLAN 

N° Póliza: X Código SBS: XXX Moneda 
Fecha de Emisión: 

 
 

DATOS DEL CONTRATANTE: XXX 
RUC: X  Dirección: X Web: X Teléfono: 

 

DATOS DE LA COMPAÑÍA: BNP PARIBAS CARDIF S.A. Compañía de Seguros y Reaseguros 

RUC: 20513328819 Dirección: Av. Canaval y Moreyra 380. Piso 11. San 
Isidro 

Web:www.bnpparibascardif.com.pe  Teléfono: 615-5700 

 

DATOS DEL CORREDOR DE SEGURO: XXX 
RUC: X  Dirección: X Web: X Teléfono: 

N° de Registro 
 

ASEGURADOS: XXX 

Edad Mínima de Ingreso Edad Máxima de Ingreso Edad Máxima de Permanencia 

X X X 
 

PLANES 

Plan X: X  Plan X: X 
 

COBERTURAS PRINCIPALES RENTA 
HOSPITALARIA 

INDEMNIZACIÓN 
POR FRACTURA 

DE HUESOS 

INDEMNIZACIÓN 
POR 

QUEMADURA 
ACCIDENTAL 

MUERTE POR 
ACCIDENTE 

Suma Asegurada     

Período de Carencia (Período de 
permanencia mínimo en el Contrato 
de Seguro para presentar la solicitud 
de cobertura ) En este periodo no hay 
cobertura. 

    

Deducibles     
 
} 
 
 

BENEFICIARIOS:  

Nombres Apellidos Relación con el Asegurado Porcentaje 

    

    

    

Nota: En caso no se designe Beneficiarios se considerará a los Herederos Legales como tales.  

 
 

VIGENCIA  DE LA POLIZA: X  Inicio de Vigencia: X Fin de Vigencia: X 

RENOVACION DE LA POLIZA : X  Renovación automática  SI              NO 
 
 

PRIMA   

Prima Comercial:   X 

Prima Comercial más IGV  
X 

 

Lugar de Pago X 

Período de Gracia X 

Forma y Plazo de Pago 
 

El Contrato de seguro quedará extinguido dentro de los noventa (90) días calendarios 
siguientes al vencimiento del plazo para el pago de la prima si la  Compañía no reclama el 
pago de la prima de manera judicial. 

 

 

 
 

 

DESCRIPCIÓN GENERAL MONTO / PORCENTAJE 

Cargos por la intermediación de Corredores de Seguros  x 

Cargos por la comercialización de seguros a través de promotores de seguros x 

Cargos por la comercialización de seguros a través de la bancaseguros u otro comercializador x 
 
 

DISTRIBUCION DE LA PRIMA COMERCIAL:  PORCENTAJE 

1. Coberturas Principales 

Renta Hospitalaria X% 

Indemnización por Fractura de Huesos X% 

Indemnización por Quemadura Accidental X% 

Muerte por Accidente X% 
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COBERTURAS PRINCIPALES  

DOCUMENTOS SUSTENTATORIOS ¿Qué 
documentos debes presentar para la 
solicitud de cobertura ? 

QUEMADURA Y/O FRACTURA POR ACCIDENTE 
• Formulario de Declaración de Siniestros proporcionado por la 

Compañía.  
• Copia simple del Documento de Identidad del Asegurado. 
• Original y/o copia legalizada del Certificado Médico. 
• Original y/o copia legalizada del Atestado policial (de ser el caso) 
 

HOSPITALIZACIÓN POR ACCIDENTE 

• Formulario de denuncia de Siniestro proporcionado por la Compañía. 

• Copia simple del Documento de Identidad del Asegurado. 

• Historia Clínica completa, foliada y fedateada  del Asegurado, en caso la 
Compañía lo requiera. 

• Original y/o copia legalizada del Certificado Médico. 

• Original y/o copia  legalizada de la orden de hospitalización firmada  por 
el médico tratante. 

• Original y/o copia  legalizada del documento que acredite el alta o salida 
del Asegurado. 

• Original y/o copia legalizada del Atestado policial (de ser el caso). 

• Resultado de examen toxicológico y dosaje etílico. 
 
MUERTE ACCIDENTAL 

• Formulario de Declaración de Siniestros proporcionado por la 
Compañía.  

• Copia simple del Documento de Identidad del Asegurado, de contar con 
el mismo 

• Copia simple del Acta de defunción del Asegurado. 

• Original y/o copia legalizada del Certificado de defunción del 
Asegurado. 

• Copia simple del Documento de Identidad de los Beneficiarios mayores 
de edad o partida de nacimiento de los menores de edad. 

• Original y/o copia legalizada de la Declaratoria de herederos en caso de 
no tener designados Beneficiarios en la Póliza.  

• Original y/o copia legalizada del Atestado Policial. 

• Original y/o copia legalizada del Protocolo de necropsia que incluya el 
resultado de examen toxicológico y dosaje etílico. 

• Historia Clínica completa, foliada y fedateada  del Asegurado, en caso la 
Compañía lo requiera. 

 
 
 
 

TERRITORIALIDAD: X 
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SEGURO SENIOR PLAN 

 

CONDICIONES GENERALES 

 

De conformidad con las declaraciones contenidas en la Solicitud-Certificado y/o Solicitud de Seguro o en la comunicación escrita 

presentada por el Contratante y/o Asegurado, la cual se adhiere y forma parte integrante de este Contrato de Seguro y cuya 

veracidad constituye causa determinante para su celebración; y asimismo de acuerdo a lo estipulado en las Cláusulas Generales de 

Contratación aplicables a Riesgos de Accidentes Personales, estas Condiciones Generales del Seguro Senior Plan, Condiciones 

Particulares, Especiales, Adicionales, Endosos y Anexos que se adhieran a esta Póliza (en adelante, la “Póliza”); BNP Paribas Cardif 

S.A. Compañía de Seguros y Reaseguros (en adelante la “Compañía”) conviene en amparar al Asegurado contra los riesgos 

expresamente contemplados en la Póliza, en los términos y condiciones siguientes: 

 

ARTÍCULO N° 1: COBERTURA ¿QUÉ CUBRIMOS? 

 

1.1 RENTA HOSPITALARIA: 

 

La Compañía garantiza el pago de una indemnización al Asegurado por día de Hospitalización debido a un Accidente, hasta la 

Suma Asegurada establecida en las Condiciones Particulares. 

 

La Renta Hospitalaria es un dinero de libre disponibilidad del Asegurado, el mismo que será pagado por la Compañía, una vez 

concluida la hospitalización y siempre que se cumpla con la entrega de la documentación sustentatoria del Siniestro. 

 

Las Sumas Aseguradas, número máximo de Siniestros cubiertos, Deducibles, Período de Carencia y demás condiciones 

aplicables a la presente cobertura, se especificarán en las Condiciones Particulares. 

La cobertura podrá sujetarse a Planes establecidos en las Condiciones Particulares. 

 

1.2 INDEMNIZACIÓN POR FRACTURA DE HUESOS: 

 

La Compañía garantiza el pago de una indemnización al Asegurado en caso éste sufra la Fractura de Huesos debido a un 

Accidente, hasta por la Suma Asegurada establecida en las Condiciones Particulares. 

 

Las Sumas Aseguradas, número máximo de Siniestros cubiertos, Deducibles, Período de Carencia y demás condiciones 

aplicables a la presente cobertura, se especificarán en las Condiciones Particulares. 

La cobertura podrá sujetarse a Planes establecidos en las Condiciones Particulares. 

 

1.3 INDEMNIZACIÓN POR QUEMADURA ACCIDENTAL: 

 

La Compañía pagará una indemnización al Asegurado hasta la Suma Asegurada establecida en las Condiciones Particulares en 

caso éste sufra una Quemadura Accidental, entendiendo como tal a la quemadura en segundo (2°) o tercer (3°) grado de la 

superficie de su cuerpo. 

 

Las Sumas Aseguradas, número máximo de Siniestros cubiertos, Deducibles, Período de Carencia y demás condiciones 

aplicables a la presente cobertura, se especificarán en las Condiciones Particulares. 

 

La cobertura podrá sujetarse a Planes establecidos en las Condiciones Particulares. 

 

1.4 MUERTE POR ACCIDENTE: 

 

La Compañía pagará al Beneficiario, la Suma Asegurada señalada en las Condiciones Particulares, si el Asegurado fallece a 

consecuencia directa e inmediata de un Accidente. 

 

Es condición esencial para la aplicación de esta cobertura, que la muerte sobreviniente sea consecuencia directa de las lesiones 

originadas por el Accidente. Se entenderá como fallecimiento inmediato de un Accidente, aquel que ocurra a más tardar dentro 

de los noventa (90) días calendarios siguientes a la ocurrencia del Accidente. 

 



 
Classification : Internal 

La cobertura podrá sujetarse a Planes establecidos en las Condiciones Particulares. 

 

ARTÍCULO N° 2: EXCLUSIONES ¿QUÉ NO CUBRIMOS?            

                                                                     

1. Las enfermedades, dolencias, patologías o invalidez pre-existentes al inicio del presente seguro. 

2. A consecuencia de estrés, ansiedad, depresión, cura de reposo, surmenage, cansancio, apnea del sueño, tratamientos 

de origen psiquiátricos o psicológicos, incluyendo los tratamientos por uso o adicción a las drogas, estupefacientes 

y/o alcohol 

3. Chequeos médicos o despistajes. 

4. Tratamientos o procedimientos médicos o cirugías con fines estéticos, cirugías plásticas o reconstructivas. 

5. Enfermedades o tratamientos médicos relacionados, causados o derivados del uso, ingesta o adicción a las drogas, 

estupefacientes o narcóticos, fármacos o bebidas alcohólicas. 

6. Accidentes que se produzcan cuando el Asegurado se encuentre en estado de ebriedad o embriaguez y/o de consumo 

de drogas y/o estado de sonambulismo y siempre que dicho estado del Asegurado haya sido la causa del Accidente o 

haya contribuido en el Accidente. Se considerará estado de embriaguez si el dosaje etílico practicado al Asegurado 

arroja 0.50 gr/lt o más al momento del Accidente. Para los efectos de determinar el grado de intoxicación alcohólica del 

Asegurado al momento del Accidente, las partes convienen en establecer que éste se determinará por el examen etílico 

correspondiente y que el grado de metabolización del alcohol en la sangre es de 0.15 gr/lt por hora transcurrida desde 

el momento del Accidente hasta el instante mismo en que se practique la prueba, conforme a la fórmula utilizada por la 

Policía Nacional del Perú. 

7. Suicidio o intento de suicidio o lesiones autoinflingidas intencionalmente estando en su sano juicio o no. 

8. Hospitalizaciones por embarazo, parto, aborto provocado o no provocado, así como los tratamientos de esterilización, 

fertilización, anticoncepción, disfunción eréctil o cambio de sexo, tratamientos que tengan por objeto procurar o evitar 

la procreación. 

9. Hospitalizaciones realizadas en centros no reconocidos por el Ministerio de Salud o por el Colegio Médico Peruano o 

fuera del territorio peruano, así como todo tratamiento que se encuentre en fase experimental o período de prueba cuya 

indicación no esté aprobada por la FDA o la Organización Mundial de la Salud. 

10. Síndrome Inmunológico Deficiencia Adquirida (SIDA), así como todas las enfermedades causadas o relacionadas al 

virus HIV positivo, incluyendo la enfermedad de Sarcoma de Kaposi, Síndrome Complejo relativo al SIDA (SCRS), 

linfomas o cualquier neoplasia vinculada con el HIV, SCRS o SIDA. 

11. Hospitalizaciones en el extranjero. 

12. Accidentes que se produzcan en la práctica profesional de cualquier deporte y la práctica no profesional de deportes 

de actividad de riesgo: carreras de automóvil, motocicletas, deportes acuáticos, caminata de montaña, práctica de 

ciclismo, concursos o prácticas hípicas, equitación, rodeo, rugby, boxeo, esquí acuático, tabla hawaiana paracaidismo, 

ala delta, parapente, puenting, caza, toreo, escalada, andinismo, pesca submarina, deportes a caballo y artes marciales. 

13. Pandemias o Epidemias. 

14. Accidente de trabajo para los trabajadores de empresas que realizan las actividades descritas en el Anexo 5 del 

Decreto Supremo N° 009-97-SA, Reglamento de la Ley de Modernización de la Seguridad Social en Salud y/o normas 

modificatorias o sustitutorias. 

15. No estarán cubiertos los días de hospitalización originados por demora en trámites administrativos por alta del 

paciente, así como para tratamientos o toma de exámenes o pruebas auxiliares que pueden ser tomados de manera 

ambulatoria, sin la hospitalización del paciente.  

16. Los Accidentes derivados de infarto de miocardio, ataque epiléptico, apoplejías, sincopes, accidente cerebro vascular, 

desvanecimientos, sonambulismo y trastornos mentales, así como aquellos originados o como repercusión o 

consecuencia de estos eventos, episodios o crisis y/o los derivados de negligencia médica o mala praxis.  

17. Participación activa en cualquier acto delictivo o en actos violatorios de leyes o reglamentos; en duelo concertado, en 

peleas o riñas, salvo en aquellos casos en que se acredite legítima defensa; servicio militar; así como participación 

activa o actos notoriamente peligrosos en huelgas, motín, conmoción civil, daño malicioso, vandalismo y terrorismo.  

18. Guerra, invasión u operaciones bélicas (al margen de que exista o no declaración de guerra), actos hostiles de 

entidades soberanas o del gobierno, huelgas, guerra civil, rebelión, revolución, insurrección, conmoción civil que 

adquiera las proporciones de un levantamiento, poder militar o usurpado o ley marcial o confiscación por orden de un 

Gobierno o autoridad pública. 

 

ARTÍCULO N° 3: ¿QUÉ DOCUMENTOS DEBES PRESENTAR PARA LA SOLICITUD DE COBERTURA? 

 



 
Classification : Internal 

3.1. QUEMADURA Y/O FRACTURA POR ACCIDENTE 

• Formulario de Declaración de Siniestros proporcionado por la Compañía.  

• Copia simple del Documento de Identidad del Asegurado. 

• Original y/o copia legalizada del Certificado Médico. 

• Original y/o copia legalizada del Atestado policial (de ser el caso) 

 

3.2. HOSPITALIZACIÓN POR ACCIDENTE 

• Formulario de denuncia de Siniestro proporcionado por la Compañía. 

• Copia simple del Documento de Identidad del Asegurado. 

• Historia Clínica completa, foliada y fedateada del Asegurado, en caso la Compañía lo requiera. 

• Original y/o copia legalizada del Certificado Médico. 

• Original y/o copia legalizada de la orden de hospitalización firmada por el médico tratante. 

• Original y/o copia legalizada del documento que acredite el alta o salida del Asegurado. 

• Original y/o copia legalizada del Atestado policial (de ser el caso). 

• Resultado de examen toxicológico y dosaje etílico. 

 

3.3. MUERTE ACCIDENTAL 

• Formulario de Declaración de Siniestros proporcionado por la Compañía.  

• Copia simple del Documento de Identidad del Asegurado, de contar con el mismo. 

• Copia simple del Acta de defunción del Asegurado. 

• Original y/o copia legalizada del Certificado de defunción del Asegurado. 

• Copia simple del Documento de Identidad de los Beneficiarios mayores de edad o partida de nacimiento de los 

menores de edad. 

• Original y/o copia legalizada de la Declaratoria de herederos en caso de no tener designados Beneficiarios en la 

Póliza.  

• Original y/o copia legalizada del Atestado Policial. 

• Original y/o copia legalizada del Protocolo de necropsia que incluya el resultado de examen toxicológico y dosaje 

etílico. 

• Historia Clínica completa, foliada y fedateada del Asegurado, en caso la Compañía lo requiera. 

 

ARTÍCULO 4°: APLICACIÓN SUPLETORIA 

 

Las Cláusulas Generales de Contratación aplicables a Riesgos de Accidentes Personales se aplicarán de manera supletoria a las 

presentes Condiciones Generales. 
 
 
 


