Cddigo SBS: AE2086100038

COBERTURAS:

HOSPITALIZACION POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE
Indemnizacién o reembolso de los gastos de hospitalizaciéon a causa de una
enfermedad o accidente.

MUERTE POR ACCIDENTE

La Companiia pagara al Beneficiario, la Suma Asegurada sefalada en las
Condiciones Particulares, Solicitud de Seguro, Solicitud-Certificado y/o
Certificado, segun el plan elegido, si el Asegurado fallece a consecuencia
directa e inmediata de un Accidente.

INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE POR ACCIDENTE O ENFERMEDAD

La Compania pagara al Asegurado, la Suma Aseguradasenalada en las
Condiciones Particulares y/o Solicitud-Certificado y/o Certificado si el
Asegurado incurre en una Invalidez Total y Permanente como consecuencia
de una Enfermedad o Accidente.

RENTA HOSPITALARIA POR ACCIDENTE

La Compania garantiza el pago de una indemnizacién al Asegurado por dia
de Hospitalizacion debido a un Accidente, hasta la Suma Asegurada
establecida en las Condiciones Particulares, Solicitud-Certificado y/o
Certificado, segun el plan elegido.

La forma de pago de la indemnizacién, Deducible, Periodo de Carencia y

Planes se establecera en las Condiciones Particulares, Solicitud-Certificado
y/o Certificado.

Otras coberturas (sujeto a las condiciones de cada péliza):
e Titulacién del asegurado o de un hijo
¢ Nacimiento de un hijo
e Matrimonio
e Divorcio

EXCLUSIONES:

e Accidentes que se produzcan cuando el Asegurado se encuentre en
estado de 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 considerara
estado de embriaguez si el dosaje etilico practicado al Asegurado
arroja 0.50 gr/lt o mas al momento del Accidente. Para los efectos de
determinar el grado de intoxicacion alcohdlica del Asegurado al
momento del Accidente, las partes convienen en establecer que éste
se determinara por el examen etilico correspondiente y que el grado
de metabolizacién 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 férmula utilizada por la
Policia Nacional del Peru.
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Suicidio, salvo que hubiesen transcurrido al menos dos (2) anos
completos e ininterrumpidos desde la fecha de contrataciéon del
seguro.

Por acto delictivo contra el Asegurado cometido en calidad de autor o
complice por el beneficiario o heredero, dejando a salvo el derecho a
recibir el capital garantizado de los restantes beneficiarios o
herederos, si los hubiere, asi como su derecho de acrecer.

Guerra externa, invasién u operaciones bélicas (al margen de que
exista o no declaracién de guerra), actos hostiles de entidades
soberanas o del gobierno, guerra civil, rebelién, revolucién,
insurrecciéon, conmocién civil que adquiera las proporciones de un
levantamiento, poder militar o usurpado o ley marcial o confiscacion
por orden de un Gobierno o autoridad publica.

Detonacidn nuclear, reaccidén, radiacion nuclear o contaminacion
radiactiva; independientemente de la forma en que se haya
ocasionado; asi como la emisidn de radiaciones ionizantes o
contaminacion por radioactividad de cualquier combustible nuclear o
de cualquier desperdicio proveniente de la combustion de dicho
combustible.

Fallecimiento del asegurado en ejercicio de sus funciones como militar,
policia, serenazgo o agente de seguridad.

Pena de muerte o participacion activa en cualquier acto delictivo o en
actos violatorios de leyes o reglamentos; en duelo concertado, en
peleas o rifas, salvo en aquellos casos en que se acredite legitima
defensa; servicio militar; asi como participacién activao actos
notoriamente peligrosos en huelgas, motin, conmocién civil, dafo
malicioso, vandalismo y terrorismo.

Fendmenos de la naturaleza: terremotos, meteoritos, tsunami,
maremotos, erupcidn volcanica, inundaciones, huaycos, avalanchas,
deslizamientos, tornado, vendaval, huracan, ciclén, granizo y rayos.
Accidentes que se produzcan en la practica profesional de cualquier
deporte y la practica no profesional de deportes de actividad de riesgo:
carreras de automdvil, motocicletas, downhill, concursos o practicas
hipicas, andinismo, caza, pesca submarina, ala delta, parapente,
puenting, paracaidismo, buceo, escalada, kayac, caminata de montana,
rafting, rappel, snowboard, trekking, sky-surf, street-
skate, mountain bike, deportes acuaticos, practica de ciclismo,
equitacidn, rodeo, rugby, boxeo, esqui acuatico, tabla hawaiana, toreo,
deportes a caballo y artes marciales.

Viajes en algun medio de transporte aéreo particular no regular o en
medios de transporte no aptos para el transporte de personas. Se
entiende por servicio de transporte aéreo no regular el que se realiza
sin sujecidén a frecuencias, itinerarios ni horarios prefijados, incluso si
el servicio se efectia por medio de una serie de vuelos. Asimismo se
entiende por medios de transporte no aptos para el transporte de
personas los Vehiculos de carga.

Cualquier Accidente vehicular no reportado a las autoridades
competentes.

Los accidentes derivados de los siguientes actos temerarios, maniobra,
experimento, exhibicién, desafio o actividad notoriamente peligrosa,
entendiéndose por tales aquellas donde se pone en grave peligro la
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vida e integridad fisica de las personas: trabajadores de construccion;
trabajadores de la industria maderera; trabajos que implican la
manipulacidon de sustancias radioactivas, corrosivas y/o patoldgicas;
trabajadores de la industria petrolera y gas; ganaderos; electricistas;
trabajadores de la mineria; pilotos y/o tripulantes de nave aérea,
maritima, hipica, y/o helicépteros; aviaciéon deportiva; fumigador;
exhibiciones acrobaticas; trabajadores de calderas; cobradores;
trasportistas de sustancias tdxicas, carga pesada, ganado y/o
sustancias inflamables; misioneros; expedicioncitas cientificos;
estibadores; trabajos que implican la manipulacién de sustancias y/o
explosivos; trabajadores de drenajes y dragas; trabajadores de
espectaculos circenses; fotégrafos en zonas de conflicto;
guardabosques; guardaespaldas; salvavidas; trabajos en altura;
instaladores de antenas; investigadores privados; operadores de
magquinaria pesada; trabajadores de aduana o frontera; trabajos que
implican la manipulacién de juegos pirotécnicos; politicos; servicios de
salvamento y tripulacién submarina; bomberos; miembros de las
Fuerzas Armadas o Policiales; ingenieros quimicos; periodistas
corresponsales de guerra.

e Accidentes provocados por el Asegurado en vehiculos motorizados
conducidos por éste sin contar con la licencia correspondiente.

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

e Las consecuencias de hernias, inhalacién de gases, intoxicaciones,
envenenamientos sistematicos y las consecuencias no accidentales de
partos o embarazos.

e Accidentes ocurridos antes de la fecha de celebracién del Contrato de
Seguros y/o ocurridos durante el Periodo de Carencia.

e Sindrome Inmunolégico Deficiencia Adquirida (SIDA), asi como todas
las enfermedades causadas o relacionadas al virus VIH positivo,
incluyendo la enfermedad de Sarcoma de Kaposi, Sindrome Complejo
relativo al SIDA (SCRS), linfomas o cualquier neoplasia vinculada con
el VIH, SCRS o SIDA.

e Tratamientos o procedimientos médicos o cirugias con fines estéticos
o cirugias plasticas.

e Lumbago y ciatalgia.

e Preexistencias a la fecha de celebracidon del Contrato de Seguros y/o
enfermedades manifestadas durante el Periodo de Carencia.

MAS INFORMACION:
El Periodo de Carencia, Deducible, Periodo Activo Minimo aplicable a las

coberturas, se encontrara establecido en las Condiciones Particulares,
Solicitud, Solicitud-Certificado y/o Certificado.
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SOLICITUD CERTIFICADO DEL SEGURO MUERTE ACCIDENTAL PLUS

Fecha de Emision:

N° P¢liza: X Cadigo SBS: AE2086100038 N° Solicitud Certificado:
DATOS DE LA COMPANIA: BNP PARIBAS CARDIF S.A. Compafiia de Seguros y Reaseguros
RUC: 20513328819 | Direccion: Av. Canaval y Moreyra 380. Piso 11. San Web: Teléfono: 615-5700

Isidro www.bnpparibascardif.com.pe
DATOS DEL CONTRATANTE: XXX
RUC: X | Direccion: X | Web: X | Teléfono:
DATOS DEL CORREDOR DE SEGURO: XXX
RUC: X | Direccion: X | Web: X | Teléfono:
N° de Registro
DATOS DEL ASEGURADO
Nombre: X | Apellido Paterno:x Apellido Materno:X
DNI/CE: X | Fecha Nacimiento: X | Sexo: X Teléfono: X
Direccion del Asegurado: X Correo Electrénico: X
Distrito: X | Provincia: X Departamento: X
Nacionalidad: X Relacién con el Contratante: X [ L]
EDAD
Edad Minima de Ingreso Edad Maxima de Ingreso Edad Maxima de Permanencia
X X X

Cumplida la edad méxima de permanencia y
sin necesidad de aviso, el Asegurado
quedara automaticamente sin cobertura

PLANES

PlanX: [] |PlanX: [

COBERTURAS PRINCIPALES MUERTE ACCIDENTAL INVALIDEZ TOTAL Y RENTA HOSPITALARIA
PERMANENTE POR POR ACCIDENTE
ACCIDENTE Y/O
ENFERMEDAD

Suma Asegurada

Periodo de Carencia (Periodo de

permanencia minimo en el Contrato de

Seguro para presentar la solicitud de

cobertura ) En este periodo no hay

cobertura.

Deducibles

COBERTURAS ADICIONALES XXX XXX XXX

Suma Asegurada

Periodo de Carencia (Periodo de

permanencia minimo en el Contrato de

Seguro para presentar la solicitud de

cobertura ) En este periodo no hay

cobertura.

Deducibles

BENEFICIARIOS:

Nombres Apellidos Relacién con el Asegurado Porcentaje

Nota: En caso no se designe Beneficiarios se considerara a los Herederos Legales como tales.
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VIGENCIA DE LA POLIZA: X (*)
(*)Los plazos estipulados en la Pdliza seran de aplicacién en Inicio de Vigencia: X Fin de Vigencia: X
todos los casos, aun cuando la vigencia de la Péliza sea XXX.
RI%NOVACION DE LA POLIZA : X Renovacion automatica SI L1 NO []
PRIMA
Prima Comercial: X
X
Prima Comercial més IGV
Lugar de Pago X
X
El Contrato de seguro quedara extinguido dentro de los noventa (90) dias calendarios
Forma y Plazo de Pago siguientes al vencimiento del plazo para el pago de la prima sila Compaiiia no reclama el
pago de la prima de manera judicial.
DESCRIPCION GENERAL MONTO / PORCENTAJE
Cargos por la intermediacion de Corredores de Seguros y nimero de registro del Corredor X
Cargos por la comercializacion de seguros a través de promotores de seguros X
Cargos por la comercializacidn de seguros a través de la bancaseguros u otro comercializador X

DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

¢ Autorizo a la Compaiiia, el envio de la Péliza de manera electronica al correo electronico indicado en el presente documento. La
Compaiiia confirmara la recepcion de la Péliza mediante el registro de entrega en el servidor de correo del Asegurado y/o acuse de
recibo de recepcion de correo.

e Declaro haber sido informado que mis datos personales seran registrados en el banco de datos personales de titularidad de la
Compaiiia, ubicado en Av. Canaval y Moreyra N° 380, piso 11, San Isidro, para la preparacién, celebracion y ejecucién del contrato
de seguro, asi como de los contratos de coaseguro y/o reaseguro que se pudiera celebrar a mi favor y/o para la realizacion de
encuestas de satisfaccion. El tratamiento de mis datos podra ser encargado, para las mismas finalidades a terceras empresas con
las que la Compafiia mantenga una relacién contractual, de acuerdo a la lista que se actualizard en la pagina web
www.bnpparibascardif.com.pe. En caso de no proporcionar los datos personales solicitados, no se podra realizar las finalidades antes
indicadas. Podré ejercer mis derechos de informacién, acceso, rectificacion, supresion o cancelacion y oposicion al tratamiento de sus
datos, llenando el formulario al que puedo acceder a fravés de la pagina web antes mencionada y remitiéndolo a
servicioalcliente@cardif.com.pe o de manera presencial en la direccion sefialada en este punto, debiendo presentar y/o adjuntar copia
de mi Documento de Identidad. Los datos personales seran conservados durante la vigencia de la relacién contractual, mas el plazo
establecido por ley.

o Declaro conocer y aceptar las condiciones del seguro.

o Autorizo a las clinicas, hospitales, instituciones o centros médicos, laboratorios, asi como a los médicos para que suministren a la
Compaiiia, cualquier informacién, datos del archivo médico, exdmenes, copia de la historia médica o clinica o cualquier documento o
informe médico sobre la salud del Asegurado, dispensandolos del secreto médico profesional.

DECLARO HABER LEIDO, ACEPTADO Y RECIBIDO LA SOLICITUD-CERTIFICADO

ASEGURADO BNP PARIBAS CARDIF S.A. COMPANIA DE SEGUROS Y REASEGUROS

CONSENTIMIENTO TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Mediante la firma de la presente clausula, me someto a los términos y condiciones que en materia de proteccién de datos
personales se detallan anteriormente y autorizo de forma detallada, sencilla, previa, expresa e inequivoca que mis datos
personales sean usados para, ademas de ejecutar y administrar los contratos de seguros, coaseguros y/o reaseguros, realizar el
envio de publicidad y/o contactarme para ofrecerme los productos de la Compafiia y/o efectuar la transferencia nacional y/o
internacional de mis datos personales a terceras empresas segun se detalla en la pagina web www.bnpparibascardif.com.pe.
Y los propésitos antes sefialados. Podré ejercer mis derechos conforme se indica en la seccién Declaraciones y Autorizaciones.

ASEGURADO
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COBERTURAS PRINCIPALES ¢ Qué te
cubrimos?

EXCLUSIONES ;Que no te cubrimos?

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

1.1. Muerte Accidental

La Compaiiia pagara al Beneficiario, la
Suma Asegurada sefialada en el
Certificado, segun el plan elegido, si el
Asegurado fallece a consecuencia directa e
inmediata de un Accidente.

Es condicion esencial para la aplicacion de
esta cobertura, que la muerte sobreviniente
sea consecuencia directa de las lesiones
originadas por el Accidente. Se entendera
como fallecimiento inmediato de un
Accidente, aquel que ocurra a mas tardar
dentro de los noventa (90) dias calendarios
siguientes a la ocurrencia del Accidente.

1.2 Invalidez Total y Permanente por
Accidente o Enfermedad

La Compafiia pagard al Asegurado, la
Suma Asegurada sefialada en las
Condiciones Particulares ylo Solicitud-
Certificado y/o Certificado si el Asegurado
incurre en una Invalidez Total y Permanente
como consecuencia de una Enfermedad o
Accidente.

Se considera que el Asegurado se
encuentra en situacion de Invalidez Total y
Permanente si a consecuencia de una
Enfermedad o Accidente presenta una
pérdida o disminucion de su fuerza fisica o
intelectual igual o superior a dos tercios
(2/3) de su capacidad de trabajo, siempre
que el caracter de tal incapacidad sea
reconocido y formalizado por las entidades
competentes.

Esta cobertura comprendera la invalidez
derivada de un accidente ocurrido durante
la vigencia de la péliza y que se manifieste
dentro de los dos (2) afios siguientes a la
ocurrencia de dicho accidente.

Se define capacidad de trabajo como la
capacidad del Asegurado para realizar los
actos esenciales de cualquier ocupacion
para la cual esté razonablemente
preparado de acuerdo con su educacion,
capacitacion o experiencia. Lo anterior sera

1. Accidentes que se produzcan
cuando el Asegurado se
encuentre en estado de
embriaguez y/o de consumo de
drogas ylo estado de
sonambulismo y siempre que
dicho estado del Asegurado haya
sido la causa del Accidente o haya
contribuido en el Accidente. Se
considerara estado de
embriaguez si el dosaje etilico
practicado al Asegurado arroja
0.50 gr/lt o mas al momento del
Accidente. Para los efectos de
determinar el grado de
intoxicacion  alcohdlica  del
Asegurado al momento del
Accidente, las partes convienen
en establecer que éste se
determinara por el examen etilico
correspondiente y que el grado de
metabolizacion 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 férmula
utilizada por la Policia Nacional
del Perd.

2. Suicidio, salvo que hubiesen
transcurrido al menos dos (2)
afios completos e ininterrumpidos
desde la fecha de contratacion del
seguro.

3. Por acto delictivo contra el
Asegurado cometido en calidad
de autor o complice por el
beneficiario o heredero, dejando a
salvo el derecho a recibir el capital
garantizado de los restantes
beneficiarios o herederos, si los
hubiere, asi como su derecho de
acrecer.

4. Guerra externa, invasion u
operaciones bélicas (al margen de
que exista o no declaraciéon de
guerra), actos hostiles de
entidades soberanas o del
gobierno, guerra civil, rebelion,

revolucion, insurreccion,
conmociodn civil que adquiera las
proporciones de un

1.1 En caso de Muerte Accidental:

e Formulario de Declaracion de
Siniestros proporcionado por
la Compaiiia.

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

o Copia simple del Certificado de
Defuncién del Asegurado.

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

o Copia simple de la Declaratoria
de herederos o Testamento en
caso de no tener designados
Beneficiarios en la Péliza.

e Copia simple del Informe
Policial o Atestado Policial o
Parte Policial, segun
corresponda.

e Copia simple del Protocolo de
necropsia que incluya el
resultado de examen
toxicolégico y dosaje etilico, en
caso corresponda.

e Copia simple de la Historia
Clinica completa, foliada y
fedateada del Asegurado, en
caso la Compaiiia lo requiera.

1.2 Para la cobertura de Invalidez Total y
Permanente por Enfermedad:

e Formulario de denuncia del
Siniestro proporcionado por la
Compaiiia.

¢ Copia simple del documento de
identidad del Asegurado, de
contar con el mismo.

e Copia simple de la Historia
Clinica completa, foliada y
fedateada del Asegurado, en
caso sea requerido por la
Compaiiia.

e Copia simple del Dictamen de
Invalidez Permanente Total de
la Comision Médica Evaluadora
de Incapacidades emitida por
ESSALUD o Ila COMAFP
(Comision médica de AFP) y/o
COMEC (Comité Médico de la
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evaluado tomando en consideracion las
“Normas para la evaluacién y calificacion
del grado de invalidez del Sistema Privado
de Pensiones”, regulado por la Resolucion
N° 232-98/EEF/SAFP 'y sus normas
modificatorias y complementarias.

Se considera como Invalidez Total y
Permanente Unicamente los siguientes
€asos:

o El estado absoluto e incurable de
alineacion mental o incapacidad
corporal o fractura incurable de la
columna vertebral, ocasionados a
consecuencia de un Accidente que
no permita al Asegurado trabajo u
ocupacion remunerada por el resto
de su vida.

= |a pérdida completa de la visién de
ambos 0jos.

= la pérdida completa de los dos
brazos o de ambas manos.

= la pérdida completa de las dos
piernas o de ambos pies.

= La pérdida completa de un brazo y
una pierna 0 de una mano y una
pierna.

= La pérdida completa de una manoy
un pie o de un brazo y un pie.

Por pérdida completa se entiende la
amputacion o la inhabilitacién funcional total
y definitiva de los 6rganos o miembros
lesionados sefialados.

La Compafiia indemnizara al Asegurado la
suma asegurada indicada en las
Condiciones Particulares de la Pdliza.

1.3 Renta Hospitalaria por Accidente

La Compafia garantiza el pago de una
indemnizacién al Asegurado por dia de
Hospitalizacion debido a un Accidente,
hasta la Suma Asegurada establecida en
las Condiciones Particulares, Solicitud-
Certificado y/o Certificado, segun el plan
elegido.

La Renta Hospitalaria es un dinero de libre
disponibilidad del Asegurado, el mismo que
sera pagado por la Compafiia, una vez
concluida la hospitalizacion y siempre que
se cumpla con la entrega de la
documentacion sustentatoria del siniestro.

La forma de pago de la indemnizacion,
Deducible, Periodo de Carencia y Planes se
establecera en las Condiciones

10.

levantamiento, poder militar o
usurpado o ley marcial o
confiscacion por orden de un
Gobierno o autoridad publica.
Detonacion nuclear, reaccion,
radiacién nuclear 0
contaminacion radiactiva;
independientemente de la forma
en que se haya ocasionado; asi
como la emisiéon de radiaciones
ionizantes o contaminacion por
radioactividad de  cualquier
combustible nuclear o de
cualquier desperdicio proveniente
de la combustion de dicho
combustible.

Fallecimiento del asegurado en
ejercicio de sus funciones como
militar, policia, serenazgo o
agente de seguridad.

Pena de muerte o participacion
activa en cualquier acto delictivo
0 en actos violatorios de leyes o
reglamentos; en duelo
concertado, en peleas o rifas,
salvo en aquellos casos en que se
acredite legitima defensa; servicio
militar; asi como participacion
activa o actos notoriamente
peligrosos en huelgas, motin,
conmocion civil, dafio malicioso,
vandalismo y terrorismo.
Fenémenos de la naturaleza:
terremotos, meteoritos, tsunami,
maremotos, erupcion volcanica,

inundaciones, huaycos,
avalanchas, deslizamientos,
tornado, vendaval, huracan,

ciclén, granizo y rayos.

Accidentes que se produzcan en
la practica profesional de
cualquier deporte y la practica no
profesional de deportes de
actividad de riesgo: carreras de
automovil, motocicletas, downhill,
concursos o practicas hipicas,
andinismo, caza, pesca
submarina, ala delta, parapente,
puenting, paracaidismo, buceo,
escalada, kayac, caminata de

montana, rafting, rappel,
snowboard, trekking, sky-surf,
street-skate, mountain  bike,

deportes acuaticos, practica de
ciclismo, equitaciéon, rodeo,
rugby, boxeo, esqui acuatico,
tabla hawaiana, toreo, deportes a
caballo y artes marciales.

Viajes en algin medio de
transporte aéreo particular no

Superintendencia) 0 en su
defecto por los hospitales
nacionales bajo la gestion del
MINSA o por el Instituto
Nacional de Rehabilitacion.

Para la cobertura de Invalidez
Total y Permanente por
Accidente, adicionalmente a
los Documentos
sustentatorios para la
cobertura de Invalidez Total y
Permanente por Enfermedad

deberan  presentarse los
siguientes documentos:
o Copia simple del Informe

Policial o Atestado Policial o
Parte Policial, segun
corresponda.

e Copia simple del resultado de
examen toxicolégico y dosaje
etilico, en caso corresponda.

1.3 Para la cobertura de Renta Hospitalaria
por Accidente:

e Formulario de denuncia de
Siniestro proporcionado por la
Compaiiia.

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

e Copia simple de la Historia
Clinica completa, foliada y
fedateada del Asegurado, en
caso la Compaiiia lo requiera.

e Copia simple del Certificado
médico.

e Copia simple de la orden de
hospitalizacion firmada por el
médico tratante.

e Copia simple del documento
que acredite el alta o salida del
Asegurado.

e Copia simple del Informe
Policial o Atestado Policial o
Parte Policial, segun
corresponda.

e Copia simple del resultado de
examen toxicolégico y dosaje
etilico, en caso corresponda.
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Particulares,
Certificado.

Solicitud-Certificado  y/o

1.

12.

regular o en medios de
transporte no aptos para el
transporte de personas. Se
entiende por servicio de
transporte aéreo no regular el
que se realiza sin sujecion a
frecuencias, itinerarios ni
horarios prefijados, incluso si el
servicio se efectua por medio de
una serie de vuelos. Asimismo,
se entiende por medios de
transporte no aptos para el
transporte de personas los
Vehiculos de carga.

Cualquier Accidente vehicular no
reportado a las autoridades
competentes.

Los accidentes derivados de los
siguientes actos temerarios,

maniobra, experimento,
exhibicion, desafio o actividad
notoriamente peligrosa,

entendiéndose por tales aquellas
donde se pone en grave peligro la
vida e integridad fisica de las
personas: trabajadores de
construccion; trabajadores de la
industria maderera; trabajos que
implican la manipulacion de
sustancias radioactivas,
corrosivas y/lo  patolégicas;
trabajadores de la industria
petrolera y gas; ganaderos;
electricistas; trabajadores de la
mineria; pilotos y/o tripulantes de
nave aérea, maritima, hipica, y/o
helicépteros; aviacion deportiva;

fumigador; exhibiciones
acrobaticas; trabajadores de
calderas; cobradores;

trasportistas de  sustancias
toxicas, carga pesada, ganado
ylo sustancias inflamables;
misioneros; expedicioncitas
cientificos; estibadores; trabajos
que implican la manipulacién de
sustancias y/lo  explosivos;
trabajadores de drenajes y
dragas; trabajadores de
espectaculos circenses;
fotografos en zonas de conflicto;
guardabosques;

guardaespaldas; salvavidas;
trabajos en altura; instaladores
de antenas; investigadores
privados; operadores de
maquinaria pesada; trabajadores
de aduana o frontera; trabajos
que implican la manipulacién de
juegos pirotécnicos; politicos;
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13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.
20.

servicios de salvamento y
tripulacion submarina;
bomberos; miembros de las
Fuerzas Armadas o Policiales;
ingenieros quimicos; periodistas
corresponsales de guerra.
Accidentes provocados por el
Asegurado en vehiculos
motorizados conducidos por éste
sin contar con la licencia
correspondiente.

Los Accidentes derivados de
infarto de miocardio, ataque
epiléptico, apoplejias, sincopes,
accidente cerebro vascular,
desvanecimientos,
sonambulismo y trastornos
mentales, asi como aquellos
originados o0 como repercusion o
consecuencia de estos eventos,
episodios o crisis ylo los
derivados de negligencia médica

0 mala praxis.
Las consecuencias de hernias,
inhalacion de gases,

intoxicaciones,
envenenamientos sistematicos y
las consecuencias no
accidentales de partos o
embarazos.

Accidentes ocurridos antes de la
fecha de celebracion del Contrato
de Seguros y/o ocurridos durante
el Periodo de Carencia.
Sindrome Inmunolégico
Deficiencia Adquirida (SIDA), asi
como todas las enfermedades
causadas o relacionadas al virus
VIH positivo, incluyendo Ia
enfermedad de Sarcoma de
Kaposi, Sindrome Complejo
relativo al SIDA (SCRS), linfomas
o cualquier neoplasia vinculada
con el VIH, SCRS o SIDA.
Tratamientos o procedimientos
médicos o cirugias con fines
estéticos o cirugias plasticas.
Lumbago y ciatalgia.
Preexistencias a la fecha de
celebracion del Contrato de
Seguros ylo enfermedades
manifestadas durante el Periodo
de Carencia.

COBERTURAS ADICIONALES ;Qué te
cubrimos?

EXCLUSIONES ;Que no te cubrimos?

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

XXXX

XXXXX

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

TERRITORIALIDAD: X

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
dias de recibida la Péliza quedando la Compaiiia obligada a devolver la prima pagada en un plazo de 30 dias calendarios de
recibida la solicitud de derecho de arrepentimiento.

MODIFICACION DE LA POLIZA

La Compaiiia podra modificar las condiciones del contrato de seguros durante su vigencia, previa aceptacion por escrito del
Contratante. Se te informara los cambios a través de cualquier medio contemplado en el articulo 15° de las Clausulas
Generales de Contratacion

INFORMACION ADICIONAL

o El Asegurado tiene derecho a solicitar copia de la Poliza Grupal, la cual debera ser entregada en un plazo maximo de 15 (quince)
dias calendario de recibida la solicitud.

e La Compafiia 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 comercializacién. Tratandose de un producto comercializado a través del canal de
bancaseguros sera de aplicacion lo dispuesto en el Reglamento de Gestién de Conducta de Mercado del Sistema Financiero,
aprobado por la Resolucion SBS N° 3274-2017 y sus normas modificatorias.

e 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 Compaiiia.

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

o Todas las comunicaciones relacionadas con el seguro seran remitidas al domicilio y/o correo electrénico del Asegurado.

o El Asegurado y/o Beneficiario podra presentar sus consultas o reclamos derivados del seguro, a través de los siguientes medios:
Teléfono: 615-5700 / correo electrénico: servicioalcliente@cardif.com.pe / Pagina web: www.bnpparibascardif.com.pe / Oficina: Av.
Canaval y Moreyra No.380, piso 11, San Isidro.

o El Asegurado podré de forma voluntaria y sin expresion de causa resolver el seguro. El aviso podra efectuarse a través de los
mismos mecanismos de forma, lugar y medios utilizados para la celebracion del seguro. La resolucién operara de manera automatica
desde que la Compaiiia reciba el aviso.

e El presente producto presenta obligaciones a cargo del Asegurado cuyo incumplimiento podria afectar el pago de la indemnizacion
0 prestaciones a las que se tendria derecho.

o 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.

e Este contrato de seguros forma parte del Registro Nacional de Informacion de Contratos de Seguro de Vida y de Accidentes
Personales con Cobertura de Fallecimiento o de Muerte Accidental.
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CONDICIONES PARTICULARES DEL SEGURO MUERTE ACCIDENTAL PLUS

N° Poliza: X Codigo SBS: AE2086100038 Moneda: XX Fecha de Emision:

DATOS DEL CONTRATANTE: XXX

RUC: X | Direccion: X | Web: X | Teléfono:

DATOS DE LA COMPANIA: BNP PARIBAS CARDIF S.A. Compafiia de Seguros y Reaseguros

RUC: 20513328819 | Direccion: Av. Canaval y Moreyra 380. Piso 11. San Web: Teléfono: 615-5700

Isidro www.bnpparibascardif.com.pe

DATOS DEL CORREDOR DE SEGURO: XXX

RUC: X | Direccion: X | Web: X | Teléfono:

N° de Registro

ASEGURADOS: XXX

Edad Minima de Ingreso Edad Maxima de Ingreso Edad Maxima de Permanencia
X X X

PLANES

Plan X: X ] | Plan X: X ]

COBERTURAS PRINCIPALES MUERTE ACCIDENTAL INVALIDEZ TOTAL Y RENTA HOSPITALARIA
PERMANENTE POR POR ACCIDENTE
ACCIDENTE Y/O
ENFERMEDAD

Suma Asegurada

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

Deducibles

COBERTURAS ADICIONALES XXX XXX XXX

Suma Asegurada

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

Deducibles

BENEFICIARIOS:

Nombres Apellidos Relacidn con el Asegurado Porcentaje

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

VIGENCIA DE LA POLIZA: X Inicio de Vigencia: X | Fin de Vigencia: X
RENOVACION DE LA POLIZA : X Renovacién automatica SI L1 NO [
PRIMA
Prima Comercial: X
X

Prima Comercial més IGV
Lugar de Pago X
Periodo de Gracia X

El Contrato de seguro quedara extinguido dentro de los noventa (90) dias calendarios
Formay Plazo de Pago siguientes al vencimiento del plazo para el pago de la prima si la Compaiia no reclama el

pago de la prima de manera judicial.
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DESCRIPCION GENERAL MONTO / PORCENTAJE
Cargos por la intermediacion de Corredores de Seguros X
Cargos por la comercializacion de seguros a través de promotores de seguros X
Cargos por la comercializacién de seguros a través de la bancaseguros u otro comercializador X
DISTRIBUCION DE LA PRIMA COMERCIAL: | PORCENTAJE

1. Coberturas Principales

Muerte por Accidente X%
Invalidez Total y Permanente por Accidente y/o Enfermedad X%
Renta Hospitalaria por Accidente X%
2. Coberturas Adicionales
Enfermedades Graves X%
Divorcio X%
Matrimonio X%
Luto X%
Nacimiento de un hijo X%
Titulacién X%
COBERTURA PRINCIPAL

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

En caso de Muerte Accidental:

Formulario de Declaracion de Siniestros proporcionado por la
Compaiiia.

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

Copia simple del Certificado de Defuncion del Asegurado.

Copia simple del Documento de Identidad de los Beneficiarios
mayores de edad o partida de nacimiento de los menores de edad.
Copia simple de la Declaratoria de herederos o Testamento en caso
de no tener designados Beneficiarios en la Péliza.

Copia simple del Informe Policial o Atestado Policial o Parte Policial,
segun corresponda.

Copia simple del Protocolo de necropsia que incluya el resultado de
examen toxicolégico y dosaje etilico, en caso corresponda.

Copia simple de la Historia Clinica completa, foliada y fedateada del
Asegurado, en caso la Compaiiia lo requiera.

Para la cobertura de Invalidez Total y Permanente por Enfermedad:

Formulario de denuncia del Siniestro proporcionado por la Compaiiia.
Copia simple del documento de identidad del Asegurado, de contar
con el mismo.

Copia simple de la Historia Clinica completa, foliada y fedateada del
Asegurado, en caso sea requerido por la Compaiiia.

Copia simple del Dictamen de Invalidez Permanente Total de la
Comision Médica Evaluadora de Incapacidades emitida por ESSALUD
o la COMAFP (Comisién médica de AFP) y/o COMEC (Comité Médico
de la Superintendencia) 0 en su defecto por los hospitales nacionales
bajo la gestion del MINSA o por el Instituto Nacional de Rehabilitacién.

Para la cobertura de Invalidez Total y Permanente por Accidente,
adicionalmente a los Documentos sustentatorios para la cobertura de
Invalidez Total y Permanente por Enfermedad deberan presentarse
los siguientes documentos:

Copia simple del Informe Policial o Atestado Policial o Parte Policial,
segun corresponda.
Copia simple del resultado de examen toxicolégico y dosaje etilico.

Para la cobertura de Renta Hospitalaria por Accidente:
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Formulario de denuncia de Siniestro proporcionado por la Compaiiia.
Copia simple del Documento de Identidad del Asegurado, de contar
con el mismo.

Copia simple de la Historia Clinica completa, foliada y fedateada del
Asegurado, en caso la Compaiiia lo requiera.

Copia simple del Certificado médico.

Copia simple de la orden de hospitalizacién firmada por el médico
tratante.

Copia simple de la reproduccién notarial (copia legalizada) del
documento que acredite el alta o salida del Asegurado.

Copia simple del Informe Policial o Atestado Policial o Parte Policial,
segun corresponda.

Copia simple del resultado de examen toxicoldgico y dosaje etilico.

COBERTURAS ADICIONALES

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

| TERRITORIALIDAD: X
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CONDICIONES GENERALES
SEGURO MUERTE ACCIDENTAL PLUS

De conformidad con las declaraciones contenidas en la Solicitud-Certificado y/o Solicitud de Seguro o en la comunicacion 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 celebracion; y asimismo de acuerdo a lo estipulado en las Clausulas Generales de Contratacion
aplicables a Riesgos de Accidentes Personales, estas Condiciones Generales del Seguro Muerte Accidental Plus, Condiciones
Particulares, Especiales, Adicionales, Endosos y Anexos que se adhieran a esta Pdliza (en adelante, la “Poliza”); BNP Paribas Cardif
S.A. Compafiia de Seguros y Reaseguros (en adelante la “Compafiia”) conviene en amparar al Asegurado contra los riesgos
expresamente contemplados en la Péliza, en los términos y condiciones siguientes:

ARTICULO N° 1: COBERTURA ; QUE CUBRIMOS?

1.1. Muerte por Accidente
La Compafiia pagara al Beneficiario, la Suma Asegurada sefialada en las Condiciones Particulares, Solicitud de Seguro, Solicitud-
Certificado y/o Certificado, segun el plan elegido, si el Asegurado fallece a consecuencia directa e inmediata de un Accidente.

Es condicion esencial para la aplicacion de esta cobertura, que la muerte sobreviniente sea consecuencia directa de las lesiones
originadas por el Accidente. Se entendera como fallecimiento inmediato de un Accidente, aquel que ocurra a mas tardar dentro
de los noventa (90) dias calendarios siguientes a la ocurrencia del Accidente.

1.2. Invalidez Total y Permanente por Accidente o Enfermedad
La Compafiia pagara al Asegurado, la Suma Asegurada sefialada en las Condiciones Particulares y/o Solicitud-Certificado y/o
Certificado si el Asegurado incurre en una Invalidez Total y Permanente como consecuencia de una Enfermedad o Accidente.

Se considera que el Asegurado se encuentra en situacion de Invalidez Total y Permanente si a consecuencia de una Enfermedad
o Accidente presenta una pérdida o disminucion de su fuerza fisica o intelectual igual o superior a dos tercios (2/3) de su capacidad
de trabajo, siempre que el caracter de tal incapacidad sea reconocido y formalizado por las entidades competentes.

Esta cobertura comprendera la invalidez derivada de un accidente ocurrido durante la vigencia de la péliza y que se manifieste
dentro de los dos (2) afios siguientes a la ocurrencia de dicho accidente.

Se define capacidad de trabajo como la capacidad del Asegurado para realizar los actos esenciales de cualquier ocupacién para
la cual esté razonablemente preparado de acuerdo con su educacion, capacitacion o experiencia. Lo anterior sera evaluado
tomando en consideracion las “Normas para la evaluacion y calificacion del grado de invalidez del Sistema Privado de Pensiones”,
regulado por la Resolucion N° 232-98/EEF/SAFP y sus normas modificatorias y complementarias.

Se considera como Invalidez Total y Permanente Unicamente los siguientes casos:

o El estado absoluto e incurable de alineacién mental o incapacidad corporal o fractura incurable de la columna vertebral,
ocasionados a consecuencia de un Accidente que no permita al Asegurado trabajo u ocupacién remunerada por el resto de
su vida.

o La pérdida completa de la vision de ambos ojos.

e La pérdida completa de los dos brazos o de ambas manos.

o Lapérdida completa de las dos piernas o de ambos pies.

e La pérdida completa de un brazo y una pierna o de una mano y una pierna.

e La pérdida completa de una mano y un pie o de un brazo y un pie.

Por pérdida completa se entiende la amputacion o la inhabilitacién funcional total y definitiva de los érganos o miembros lesionados
sefialados.

La Compafiia indemnizara al Asegurado la suma asegurada indicada en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

1.3. Renta Hospitalaria por Accidente
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La Compafiia garantiza el pago de una indemnizacién al Asegurado por dia de Hospitalizacién debido a un Accidente, hasta la
Suma Asegurada establecida en las Condiciones Particulares, Solicitud-Certificado y/o Certificado, segun el plan elegido.

La Renta Hospitalaria es un dinero de libre disponibilidad del Asegurado, el mismo que sera pagado por la Compafiia, una vez
concluida la hospitalizacién y siempre que se cumpla con la entrega de la documentacion sustentatoria del siniestro.

La forma de pago de la indemnizacién, Deducible, Periodo de Carencia y Planes se establecera en las Condiciones
Particulares, Solicitud-Certificado y/o Certificado.

ARTICULO N° 2: EXCLUSIONES ;QUE NO CUBRIMOS?

1. Accidentes que se produzcan cuando el Asegurado se encuentre en estado de 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 considerara estado de embriaguez si el dosaje etilico practicado al Asegurado arroja 0.50 gr/lt o mas
al momento del Accidente. Para los efectos de determinar el grado de intoxicacion alcohoélica del Asegurado al momento
del Accidente, las partes convienen en establecer que éste se determinara por el examen etilico correspondiente y que el
grado de metabolizacion 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 formula utilizada por la Policia Nacional del Peru.

2. Suicidio, salvo que hubiesen transcurrido al menos dos (2) afios completos e ininterrumpidos desde la fecha de
contratacion del seguro.

3. Por acto delictivo contra el Asegurado cometido en calidad de autor o complice por el beneficiario o heredero, dejando a
salvo el derecho a recibir el capital garantizado de los restantes beneficiarios o herederos, si los hubiere, asi como su
derecho de acrecer.

4. Guerra externa, invasion u operaciones bélicas (al margen de que exista o no declaracion de guerra), actos hostiles de
entidades soberanas o del gobierno, guerra civil, rebelion, revolucion, insurreccion, conmocion civil que adquiera las
proporciones de un levantamiento, poder militar o usurpado o ley marcial o confiscacion por orden de un Gobierno o
autoridad publica.

5. Detonacion nuclear, reaccion, radiacion nuclear o contaminacion radiactiva; independientemente de la forma en que se
haya ocasionado; asi como la emision de radiaciones ionizantes o contaminacion por radioactividad de cualquier
combustible nuclear o de cualquier desperdicio proveniente de la combustion de dicho combustible.

6. Fallecimiento del asegurado en ejercicio de sus funciones como militar, policia, serenazgo o agente de seguridad.

7. Pena de muerte o participacion activa en cualquier acto delictivo o en actos violatorios de leyes o reglamentos; en duelo
concertado, en peleas o rifas, salvo en aquellos casos en que se acredite legitima defensa; servicio militar; asi como
participacion activa o actos notoriamente peligrosos en huelgas, motin, conmocién civil, daio malicioso, vandalismo y
terrorismo.

8. Fenémenos de la naturaleza: terremotos, meteoritos, tsunami, maremotos, erupcion volcanica, inundaciones, huaycos,
avalanchas, deslizamientos, tornado, vendaval, huracan, ciclon, granizo y rayos.

9. Accidentes que se produzcan en la practica profesional de cualquier deporte y la practica no profesional de deportes de
actividad de riesgo: carreras de automévil, motocicletas, downhill, concursos o practicas hipicas, andinismo, caza, pesca
submarina, ala delta, parapente, puenting, paracaidismo, buceo, escalada, kayac, caminata de montana, rafting, rappel,
snowboard, trekking, sky-surf, street-skate, mountain bike, deportes acuaticos, practica de ciclismo, equitacion, rodeo,
rugby, boxeo, esqui acuatico, tabla hawaiana, toreo, deportes a caballo y artes marciales.

10. Viajes en algiin medio de transporte aéreo particular no regular o en medios de transporte no aptos para el transporte de
personas. Se entiende por servicio de transporte aéreo no regular el que se realiza sin sujecion a frecuencias, itinerarios
ni horarios prefijados, incluso si el servicio se efecttia por medio de una serie de vuelos. Asimismo se entiende por medios
de transporte no aptos para el transporte de personas los Vehiculos de carga.

11. Cualquier Accidente vehicular no reportado a las autoridades competentes.

12. Los accidentes derivados de los siguientes actos temerarios, maniobra, experimento, exhibicion, desafio o actividad
notoriamente peligrosa, entendiéndose por tales aquellas donde se pone en grave peligro la vida e integridad fisica de las
personas: trabajadores de construccion; trabajadores de la industria maderera; trabajos que implican la manipulacién de
sustancias radioactivas, corrosivas y/o patolégicas; trabajadores de la industria petrolera y gas; ganaderos; electricistas;
trabajadores de la mineria; pilotos y/o tripulantes de nave aérea, maritima, hipica, y/o helicopteros; aviacion deportiva;
fumigador; exhibiciones acrobaticas; trabajadores de calderas; cobradores; trasportistas de sustancias toxicas, carga
pesada, ganado y/o sustancias inflamables; misioneros; expedicioncitas cientificos; estibadores; trabajos que implican la
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manipulacion de sustancias y/o explosivos; trabajadores de drenajes y dragas; trabajadores de espectaculos circenses;
fotografos en zonas de conflicto; guardabosques; guardaespaldas; salvavidas; trabajos en altura; instaladores de antenas;
investigadores privados; operadores de maquinaria pesada; trabajadores de aduana o frontera; trabajos que implican la
manipulacion de juegos pirotécnicos; politicos; servicios de salvamento y tripulacion submarina; bomberos; miembros de
las Fuerzas Armadas o Policiales; ingenieros quimicos; periodistas corresponsales de guerra.

13. Accidentes provocados por el Asegurado en vehiculos motorizados conducidos por éste sin contar con la licencia
correspondiente.

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

15. Las consecuencias de hernias, inhalacion de gases, intoxicaciones, envenenamientos sistematicos y las consecuencias
no accidentales de partos o embarazos.

16. Accidentes ocurridos antes de la fecha de celebracion del Contrato de Seguros y/o ocurridos durante el Periodo de
Carencia.

17. Sindrome Inmunoldgico Deficiencia Adquirida (SIDA), asi como todas las enfermedades causadas o relacionadas al virus
VIH positivo, incluyendo la enfermedad de Sarcoma de Kaposi, Sindrome Complejo relativo al SIDA (SCRS), linfomas o
cualquier neoplasia vinculada con el VIH, SCRS o SIDA.

18. Tratamientos o procedimientos médicos o cirugias con fines estéticos o cirugias plasticas.

19. Lumbago y ciatalgia.

20. Preexistencias a la fecha de celebracion del Contrato de Seguros y/o enfermedades manifestadas durante el Periodo de
Carencia.

ARTICULO N° 3: ;QUE DOCUMENTOS DEBES PRESENTAR PARA LA SOLICITUD DE COBERTURA?

3.1. En caso de Muerte Accidental:

e Formulario de Declaracion de Siniestros proporcionado por la Compaiiia.

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

e Copia simple del Certificado de Defuncion del Asegurado.

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

e Copia simple de la Declaratoria de herederos oTestamento en caso de no tener designados Beneficiarios en la Poliza.

« Copia simple del Informe Policial o Atestado Policial o Parte Policial, segiin corresponda.

 Copia simple del Protocolo de necropsia que incluya el resultado de examen toxicolégico y dosaje etilico, en caso
corresponda.

« Copia simple de la Historia Clinica completa, foliada y fedateada del Asegurado, en caso la Compaiiia lo requiera.

3.2. Parala cobertura de Invalidez Total y Permanente por Enfermedad
e Formulario de denuncia del Siniestro proporcionado por la Compaiiia.
e Copia simple del documento de identidad del Asegurado, de contar con el mismo.
 Copia simple de la Historia Clinica completa, foliada y fedateada del Asegurado, en caso sea requerido por la Compaiiia.
¢ Copia simple del Dictamen de Invalidez Permanente Total de la Comision Médica Evaluadora de Incapacidades emitida
por ESSALUD o la COMAFP (Comision médica de AFP) y/o COMEC (Comité Médico de la Superintendencia) o en su
defecto por los hospitales nacionales bajo la gestion del MINSA o por el Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Para la cobertura de Invalidez Total y Permanente por Accidente, adicionalmente a los Documentos Sustentatorios para
la cobertura de Invalidez Total y Permanente por Enfermedad deberan presentarse los siguientes documentos:

 Copia simple del Informe Policial o Atestado Policial o Parte Policial, segiin corresponda.

« Copia simple del resultado de examen toxicoldgico y dosaje etilico, en caso corresponda.

3.3. Parala cobertura de Renta Hospitalaria por Accidente
 Formulario de denuncia de Siniestro proporcionado por la Compaiiia.
e Copia simple del Documento de Identidad del Asegurado, de contar con el mismo.
« Copia simple de la Historia Clinica completa, foliada y fedateada del Asegurado, en caso la Compaiiia lo requiera.
¢ Copia simple del Certificado médico.
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e Copia simple de la orden de hospitalizacion firmada por el médico tratante.

« Copia simple del documento que acredite el alta o salida del Asegurado.

 Copia simple del Informe Policial o Atestado Policial o Parte Policial, segtin corresponda.

 Copia simple del resultado de examen toxicoldgico y dosaje etilico, en caso corresponda
ARTICULO 4°: APLICACION SUPLETORIA

Las Clausulas Generales de Contratacidn aplicables a Riesgos de Accidentes Personales se aplicaran de manera supletoria a las
presentes Condiciones Generales.
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