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Código SBS: VI2087200061 
 
 
COBERTURAS: 
 
MUERTE NATURAL 
La Compañía pagará a los Beneficiarios una indemnización hasta por la 
Suma Asegurada establecida en las Condiciones Particulares, Solicitud-
Certificado y/o Certificado, después de acreditarse el fallecimiento por 
Muerte Natural del Asegurado.  
  
Otras coberturas (sujeto a las condiciones de cada póliza): 

• Sepelio por muerte accidental 

• Muerte accidental 

• Muerte accidental en transporte público 

• Invalidez total y permanente por accidente 

• Gastos de curación por accidente 

• Desamparo súbito familiar 
 
EXCLUSIONES: 
PARA LA COBERTURA DE HOSPITALIZACIÓN POR ENFERMEDAD O 
ACCIDENTE 

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

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

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

• 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.  

• Detonación nuclear, reacción, radiación nuclear o contaminación 
radiactiva; independientemente de la forma en que se haya 
ocasionado; así como la emisión de radiaciones ionizantes o 
contaminación por radioactividad de cualquier combustible nuclear o 
de cualquier desperdicio proveniente de la combustión de dicho 
combustible.  

• Enfermedad profesional 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.  

• Enfermedades declaradas por las autoridades competentes como 
Pandemias o Epidemias.  

• Manipulación de explosivos o armas de fuego.  

• Enfermedades o lesiones por abuso de alcohol o de drogas.  
 
MÁS INFORMACIÓN: 



Página 2 de 11 

 
Classification : Internal 

El Período de Carencia, Deducible, Período Activo Mínimo aplicable a las 
coberturas, se encontrará establecido en las Condiciones Particulares, 
Solicitud-Certificado y/o Certificado.  
La cobertura, de corresponder, podrá sujetarse a Planes establecidos en 
las Condiciones Particulares, Solicitud-Certificado y/o Certificado.  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 



Página 3 de 11 

 
Classification : Internal 

SOLICITUD CERTIFICADO DEL SEGURO MULTIPLE 

N° Póliza: X Código SBS: XXX N° Solicitud 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 CORREDOR DE SEGURO: XXX 
RUC: X  Dirección: 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 

Dirección del Asegurado: X  Correo Electrónico: X 

Distrito: X Provincia: X Departamento: X 

Nacionalidad: X                                                    Relación con el Contratante: X 
 

EDAD ASEGURADO   

Edad Mínima de Ingreso: XX años  

Edad Máxima de Ingreso: XX años y XXX días 

Edad Máxima de Permanencia: 
Cumplida la edad máxima de 
permanencia y sin necesidad 

de aviso, el Asegurado quedará 
automáticamente sin cobertura 

XX años y XXX días 

 

PLANES 

Plan X: X  Plan X: X 

Nota: 
*Plan X: XXXXX, XXXXX, XXXXX.  
 * *Plan X: XXXXX, XXXXX y hasta X hijos menores de XX años. 

 

 
 

COBERTURA PRINCIPAL  

MUERTE NATURAL 

Suma Asegurada X 

Forma de pago de la  
indemnización X 

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

X   

Deducible X   
 

COBERTURAS ADICIONALES 

Coberturas Muerte Accidental Muerte Accidental en 
Transporte Público 

Invalidez Total y 
Permanente por 

Accidente 

Suma Asegurada X X X 

Forma de pago de la  
indemnización X X X 

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

X X X 
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Deducible X   X   X   
 

COBERTURAS ADICIONALES 

Coberturas Gastos de curación por 
Accidente 

Sepelio por Muerte 
Accidental 

Desamparo Súbito 
Familiar 

Suma Asegurada X X X 

Forma de pago de la  
indemnización X X X 

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

X X X 

Deducible X   X   X   
 
 
 
 

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 (*) 
(*) (*)Los plazos estipulados en la Póliza serán de aplicación en 

todos los casos, aún 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 
 

 
 

PRIMA  Plan X Plan X 

Prima Comercial  X X 

Prima Comercial más IGV  X X 

Lugar de Pago X 

Forma y Plazo de Pago 
 

x 
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. 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

LA PRIMA COMERCIAL INCLUYE: MONTO 

Cargos por la intermediación de Corredores de Seguros  Plan X: X Plan X: X 

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

Plan X: X Plan X: X 

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

Plan X: X Plan X: X 

 
 

 

 
 

DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES  

• Autorizo a la Compañía, el envío de la Póliza de manera electrónica al correo electrónico indicado en el presente documento. La 
Compañía confirmará la recepción de la Póliza mediante el registro de entrega en el servidor de correo del Asegurado y/o acuse de 
recibo de recepción de correo. 

• Declaro haber sido informado que mis datos personales serán registrados en el banco de datos personales de titularidad de la 
Compañía, ubicado en Av. Canaval y Moreyra N° 380,  piso 11, San Isidro, para la preparación, celebración y ejecución del contrato 
de seguro, así como de los contratos de coaseguro y/o reaseguro que se pudiera celebrar a mi favor y/o para la realización de 
encuestas de satisfacción. El tratamiento de mis datos podrá ser encargado, para las mismas finalidades a terceras empresas con 
las que la Compañía mantenga una relación contractual, de acuerdo a la lista que se actualizará en la página web 
www.bnpparibascardif.com.pe. En caso de no proporcionar los datos personales solicitados, no se podrá realizar las finalidades 
antes indicadas. Podré ejercer mis derechos de información, acceso, rectificación, supresión o cancelación y oposición al tratamiento 
de sus datos, llenando el formulario al que puedo acceder a través de la página web antes mencionada y remitiéndolo a 
servicioalcliente@cardif.com.pe o de manera presencial en la dirección señalada en este punto, debiendo presentar y/o adjuntar 
copia de mi Documento de Identidad. Los datos personales serán conservados durante la vigencia de la relación contractual, más el 
plazo establecido por ley.  

mailto:servicioalcliente@cardif.com.pe
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• Declaro conocer y aceptar las condiciones del seguro.  

• Declaro NO padecer, NO haber padecido, NO haber sido diagnosticado o tratado de alguna de las siguientes 
Enfermedades: Cáncer, Diabetes, Insuficiencia Renal, Derrame Cerebral, Enfermedad psiquiátrica, Esclerosis Múltiple, 
Lupus, Enfermedad Renal, Tuberculosis, Enfermedad Inmunológica, SIDA, Alzheimer, Hepatitis, Cirrosis, Enfermedades 
cardiológicas, Infarto al Miocardio, Enfermedad cerebral, Parálisis y/o Hipertensión Arterial. Asimismo, declaro NO 
padecer ni haber padecido de alcoholismo o adicción a las drogas.  

• Autorizo a las clínicas, hospitales, instituciones o centros médicos, laboratorios, así como a los médicos para que suministren a la 
Compañía, cualquier información, datos del archivo médico, exámenes, copia de la historia médica o clínica o cualquier documento o 
informe médico sobre la salud del Asegurado, dispensándolos del secreto médico profesional. 

 
DECLARO HABER LEÍDO, ACEPTADO Y RECIBIDO LA SOLICITUD-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, sencilla, 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.  
__________________ 

ASEGURADO 
1 

COBERTURA PRINCIPAL ¿Qué te 
cubrimos? 

EXCLUSIONES ¿Qué no te cubrimos? DOCUMENTOS SUSTENTATORIOS ¿Qué 
documentos debes presentar para la 
solicitud de cobertura ? 

La Compañía pagará a los Beneficiarios 
una indemnización hasta por la Suma 
Asegurada establecida en las 
Condiciones Particulares, Solicitud-
Certificado y/o Certificado, después de 
acreditarse el fallecimiento por Muerte 
Natural  del Asegurado.  
 
El Período de Carencia y demás 
condiciones aplicables a la presente 
cobertura, se especificarán en las 
Condiciones Particulares, Solicitud-
Certificado y/o Certificado.   
 
La cobertura, de corresponder, podrá 
sujetarse a Planes establecidos en las 
Condiciones Particulares, Solicitud-
Certificado y/o Certificado. 
 

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

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

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

2.4.  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. 

2.5. Detonación nuclear, reacción, 
radiación nuclear o 
contaminación radiactiva; 

1. Formulario de Declaración del 
Siniestro proporcionado por la 
Compañía. 

2. Copia simple del Acta de Defunción 
del Asegurado. 

3. Copia simple del Certificado de 
Defunción del Asegurado. 

4. Copia simple del Documento 
Nacional de identidad del 
Asegurado. 

5. Copia simple del Documento 
Nacional de identidad de los 
Beneficiarios mayores de edad y/o 
de la partida de nacimiento de los 
menores de edad. 

6. Historia Clínica completa, foliada y 
fedateada  del Asegurado. 

7. Copia simple de la Declaratoria de 
herederos en caso de no tener 
designados Beneficiarios en la 
Póliza. 

8. Copia simple del Informe médico del 
médico tratante en caso de 
fallecimiento por Enfermedad. 

 

http://www.bnpparibascardif.com.pe/
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independientemente de la forma 
en que se haya ocasionado; así 
como la emisión de radiaciones 
ionizantes o contaminación por 
radioactividad de cualquier 
combustible nuclear o de 
cualquier desperdicio 
proveniente de la combustión de 
dicho combustible. 

2.6. Enfermedad profesional 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. 

2.7. Enfermedades declaradas por 
las autoridades competentes 
como Pandemias o Epidemias. 

2.8. Manipulación de explosivos o 
armas de fuego. 

2.9. Enfermedades o lesiones por 
abuso de alcohol o de drogas. 

 

COBERTURAS ADICIONALES ¿Qué te 
cubrimos? 

EXCLUSIONES ¿Qué no te cubrimos? DOCUMENTOS SUSTENTATORIOS ¿Qué 
documentos debes presentar para la 
solicitud de cobertura ? 

X X X 
 
 
 
 

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

TERRITORIALIDAD: X 
 
 
 
 

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 15° de las Cláusulas 
Generales de Contratación 

 
 
 

INFORMACION ADICIONAL 

• El Asegurado tiene derecho a 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 y/o correo electrónico del Asegurado.  

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

• 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 

mailto:servicioalcliente@cardif.com.pe/
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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. 
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CONDICIONES PARTICULARES SEGURO MULTIPLE  

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 

Nota: 
*Plan X: XXXXX, XXXXX, XXXXX.  
 * *Plan X: XXXXX, XXXXX y hasta X hijos menores de XX años. 

 
 

COBERTURA PRINCIPAL  

MUERTE NATURAL 

Suma Asegurada X 

Forma de pago de la  
indemnización X 

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

X   

Deducible X   
 

COBERTURAS ADICIONALES 

Coberturas Muerte Accidental Muerte Accidental en 
Transporte Público 

Invalidez Total y 
Permanente por 

Accidente 

Suma Asegurada X X X 

Forma de pago de la  
indemnización X X X 

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

X X X 

Deducible X   X   X   
 

COBERTURAS ADICIONALES 

Coberturas Gastos de curación por 
Accidente 

Sepelio por Muerte 
Accidental 

Desamparo Súbito 
Familiar 

Suma Asegurada X X X 

Forma de pago de la  
indemnización X X X 

Período de Carencia (Período de 
permanencia mínimo en el 
Contrato de Seguro para 

X X X 
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presentar la solicitud de 
cobertura ) En este periodo no 
hay cobertura. 

Deducible X   X   X   
 
 
 
 

 

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  Plan X Plan X 

Prima Comercial  X X 

Prima Comercial más IGV  X X 
 

Lugar de Pago X 

Forma y Plazo de Pago 
 

x 
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. 

 

 
 

 

 
 

 

LA PRIMA COMERCIAL INCLUYE: MONTO 

Cargos por la intermediación de Corredores de Seguros Plan X: X Plan X: X 

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

Plan X: X Plan X: X 

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

Plan X: X Plan X: X 

 

 
 

 
 

DISTRIBUCION DE LA PRIMA COMERCIAL:  PORCENTAJE 

1. Coberturas Principales 

Muerte Natural X% 

2. Coberturas Adicionales 

X X% 
 

 

 
 

 
 

 

 

COBERTURA PRINCIPAL  

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

Para la cobertura de Muerte Natural  
9. Formulario de Declaración del Siniestro proporcionado por la Compañía. 
10. Copia simple del Acta de Defunción del Asegurado. 
11. Copia simple del Certificado de Defunción del Asegurado. 
12. Copia simple del Documento Nacional de identidad del Asegurado. 
13. Copia simple del Documento Nacional de identidad de los Beneficiarios 

mayores de edad y/o de la partida de nacimiento de los menores de edad. 
14. Historia Clínica completa, foliada y fedateada  del Asegurado. 
15. Copia simple de la Declaratoria de herederos en caso de no tener 

designados Beneficiarios en la Póliza. 
16. Copia simple del Informe médico del médico tratante en caso de 

fallecimiento por Enfermedad. 

COBERTURAS ADICIONALES  

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

X 

 
 
 

TERRITORIALIDAD: X 
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SEGURO MÚLTIPLE 

 

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 Vida , estas Condiciones Generales del Seguro Múltiple, 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? 

 

Muerte Natural 

 

La Compañía pagará a los Beneficiarios una indemnización hasta por la Suma Asegurada establecida en las Condiciones 

Particulares, Solicitud-Certificado y/o Certificado, después de acreditarse el fallecimiento por Muerte Natural del Asegurado. 

 

El Período de Carencia y demás condiciones aplicables a la presente cobertura, se especificarán en las Condiciones Particulares, 

Solicitud-Certificado y/o Certificado. 

 

La cobertura, de corresponder, podrá sujetarse a Planes establecidos en las Condiciones Particulares, Solicitud-Certificado y/o 

Certificado. 

 

ARTÍCULO N° 2: EXCLUSIONES ¿QUÉ NO CUBRIMOS? 

 

2.1. Preexistencias a la fecha de celebración del Contrato de Seguros y/o enfermedades manifestadas durante el Periodo 

de Carencia. 

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

2.3. Suicidio, salvo que hubiesen transcurrido al menos dos (2) años completos e ininterrumpidos desde la fecha de 

contratación del seguro. 

2.4. 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. 

2.5. Detonación nuclear, reacción, radiación nuclear o contaminación radiactiva; independientemente de la forma en que 

se haya ocasionado; así como la emisión de radiaciones ionizantes o contaminación por radioactividad de cualquier 

combustible nuclear o de cualquier desperdicio proveniente de la combustión de dicho combustible. 

2.6. Enfermedad profesional 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. 

2.7. Enfermedades declaradas por las autoridades competentes como Pandemias o Epidemias. 

2.8. Manipulación de explosivos o armas de fuego. 

2.9. Enfermedades o lesiones por abuso de alcohol o de drogas. 

 

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

 

3.1. Formulario de Declaración del Siniestro proporcionado por la Compañía. 

3.2. Copia simple del Acta de Defunción del Asegurado. 

3.3. Copia simple del Certificado de Defunción del Asegurado. 

3.4. Copia simple del Documento Nacional de identidad del Asegurado, en caso se cuente con el mismo. 

3.5. Copia simple del Documento Nacional de identidad de los Beneficiarios mayores de edad y/o de la partida de 

nacimiento de los menores de edad. 

3.6. Copia simple de la Historia Clínica del Asegurado. 
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3.7. Copia simple de la Declaratoria de herederos en caso de no tener designados Beneficiarios en la Póliza. 

3.8. Copia simple del Informe médico del médico tratante en caso de fallecimiento por Enfermedad. 

 

ARTÍCULO 4°: APLICACIÓN SUPLETORIA 

 

Las Cláusulas Generales de Contratación aplicables a Riesgos de Vida se aplicarán de manera supletoria a las presentes 

Condiciones Generales. 

 


