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Código SBS: VI2087200062 
 
 
COBERTURAS: 
 
FALLECIMIENTO  
  
La Compañía pagará al Beneficiario de la Póliza, la Suma Asegurada 
señalada en las Condiciones Particulares, Solicitud de Seguro, Solicitud-
Certificado y/o Certificado, si el Asegurado fallece por causa natural o a 
consecuencia directa e inmediata de un Accidente. 
 
Otras coberturas (sujeto a las condiciones de cada póliza): 

• Incapacidad temporal 

• Invalidez total y permanente por accidente o enfermedad 

• Gastos de sepelio familiar 

• Desempleo involuntario 

• Enfermedades graves 
 

EXCLUSIONES: 
PARA LA COBERTURA DE FALLECIMIENTO 

• Preexistencias a la fecha de celebración del Contrato de Seguros y/o 
enfermedades manifestadas durante el Periodo de Carencia, salvo las 
excepciones que se establezcan en las Condiciones Particulares, 
Solicitud-Certificado y/o Certificado.  

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

• 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.  

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

• Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), así como todas las 
enfermedades causadas o relacionadas al virus VIH positivo, 
incluyendo la enfermedad de Sarcoma de Kaposi, Síndrome Complejo 
relativo al SIDA (SCRS), linfomas o cualquier neoplasia vinculada con 
el VIH, SCRS o SIDA.  
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• Viajes en algún medio de transporte aéreo 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 sujeción a 
frecuencias, itinerarios ni horarios prefijados, incluso si el servicio se 
efectúa por medio de una serie de vuelos. Asimismo, se entiende por 
medios de transporte no aptos para el transporte de personas los 
Vehículos de carga.  

• Guerra externa, invasión u operaciones bélicas (al margen de que 
exista o no declaración de guerra), actos hostiles de entidades 
soberanas o del gobierno, guerra civil, rebelión, sedición, motín, 
tumulto popular, vandalismo, guerrilla, terrorismo, huelga, 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.  

• 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.  

• Pena de Muerte; fallecimiento a consecuencia de la participación activa 
del Asegurado, ya sea como autor, coautor o cómplice, en cualquier 
acto delictivo o en actos violatorios de leyes o reglamentos; en duelo 
concertado; peleas o riñas, salvo en aquellos casos en que se acredite 
legítima defensa; así como participación activa en actos notoriamente 
peligrosos: huelgas, motín, conmoción civil contra el orden público 
dentro o fuera del país, daño malicioso, vandalismo, actos subversivos 
y terrorismo. La legítima defensa no requerirá ser acreditada de 
manera judicial.  

• Fallecimiento del Asegurado en ejercicio de sus funciones como 
militar, policía, serenazgo, agente de seguridad.  

• Fenómenos de la naturaleza: terremotos, meteoritos, tsunami, 
maremotos, erupción volcánica, inundaciones, huaycos, avalanchas, 
deslizamientos, tornado, vendaval, huracán, ciclón, granizo y rayos.  

• 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, caminata de montaña, práctica 
de ciclismo, concursos o prácticas hípicas, equitación, rodeo, rugby, 
boxeo, esquí acuático, kayac, canotaje, prácticas de surf, paracaidismo, 
ala delta, parapente, puenting, caza, toreo, escalada, pesca submarina, 
deportes a caballo y artes marciales.  

• Accidente de trabajo o 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.  

• Accidente provocado dolosamente por el Contratante y/o Beneficiario, 
salvo las excepciones establecidas por la ley; acto delictivo contra el 
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Asegurado cometido en calidad de autor, cómplice o participe, por uno 
o más Beneficiarios.  

• Accidentes provocados por el Asegurado en vehículos motorizados 
conducidos por éste sin contar con la licencia correspondiente o en 
Accidente vehicular no reportado a las autoridades competentes.  

• Cualquier procedimiento médico sometido de manera voluntaria por 
el Asegurado y realizado por una persona no licenciada para el 
ejercicio médico y en la cual el Asegurado conoce o pudo conocer de 
las circunstancias de la situación irregular de la persona que practica 
el acto médico.  

• Pandemias o Epidemias.  

• Manipulación de explosivos o armas de fuego efectuada directamente 
por el Asegurado.  

• Enfermedades o lesiones por abuso de alcohol o de drogas.  
 
MÁS INFORMACIÓN: 
El Período de Carencia, Deducible, Período Activo Mínimo aplicable a las 
coberturas, se encontrará establecido en las Condiciones Particulares, 
Solicitud, Solicitud-Certificado y/o Certificado.  
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SOLICITUD-CERTIFICADO DEL SEGURO DE DESGRAVAMEN TOTAL 

N° 
Póliza: X 

Código SBS: XXX N° Solicitud -Certificado: Fecha de Emision  
 
 

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:.xxx  Teléfono: xxx 

 
 

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 
 

 

 

 

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. 

 
 

EDAD ASEGURADO   

Edad Minima 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 

COBERTURAS PRINCIPALES FALLECIMIENTO INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE POR 
ENFERMEDAD O 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. 

  

Deducible   

Beneficiario   

VIGENCIA: X  Inicio de Vigencia: X Fin de Vigencia: X 

RENOVACIÓN DE LA POLIZA : X  Renovación automática  SI              NO 

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 
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COBERTURA PRINCIPAL ¿Qué te 
cubrimos? 

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

1. FALLECIMIENTO 

La Compañía pagará al Beneficiario de la 
Póliza, la Suma Asegurada  señalada en el 
Certificado,  si el Asegurado fallece por 
causa natural o a consecuencia directa e 
inmediata de un Accidente. 

En el caso de fallecimiento por Accidente 
es condición esencial para la aplicación 
de esta cobertura, que la muerte 
sobreviniente sea consecuencia directa 
de las lesiones originadas por el 
Accidente.  

La cobertura, de corresponder, podrá 
sujetarse a Planes establecidos en el 
Certificado. 

2. INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE 
POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE 

La Compañía pagará al Beneficiario, la 
Suma Asegurada  señalada en el 

1. En caso de Fallecimiento: 
 
1.1. Preexistencias a la fecha de 

celebración del Contrato de 
Seguros y/o enfermedades 
manifestadas durante el Periodo 
de Carencia. 

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

1.3. 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 

Para la Cobertura de Fallecimiento por 
causa natural 

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

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

3. Copia simple del Acta y Certificado de 
Defunción del Asegurado. 

4. Copia simple de la Historia Clínica. 
5. Copia simple del estado de cuenta del 

crédito a la fecha de ocurrido el 
siniestro.  

Para la Cobertura de Fallecimiento por 
Accidente 

Adicionalmente a los documentos antes 
indicados para la Cobertura de 
Fallecimiento por causa natural, en caso 
de Fallecimiento a consecuencia de un 

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. 

• 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.  

• 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 sido informado que para montos de créditos que superen xxx aplicará el Cuestionario de DPS el cual prevalecerá 
sobre la Declaración de Salud contenida en este acápite. 

  

mailto:servicioalcliente@cardif.com.pe
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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 situación de Invalidez Total 
y Permanente si a consecuencia de una 
Enfermedad o Accidente presenta una 
pérdida o disminución de su fuerza física 
o intelectual igual o superior a dos tercios 
(2/3) de su capacidad de trabajo, siempre 
que el carácter de tal invalidez sea 
reconocido y formalizado por las 
entidades competentes. 

La cobertura, de corresponder, podrá 
sujetarse a Planes establecidos en el 
Certificado. 
 

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. 

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

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

1.6. Viajes en algún medio de 
transporte aéreo 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 sujeción a 
frecuencias, itinerarios ni horarios 
prefijados, incluso si el servicio se 
efectúa por medio de una serie de 
vuelos. Asimismo se entiende por 
medios de transporte no aptos 
para el transporte de personas los 
Vehículos de carga. 

1.7. Guerra externa, invasión u 
operaciones bélicas (al margen de 
que exista o no declaración de 
guerra), actos hostiles de 
entidades soberanas o del 
gobierno, guerra civil, rebelión, 
sedición, motín, tumulto popular, 
vandalismo, guerrilla, terrorismo, 
huelga, revolución, insurrección, 
conmoción civil que adquiera las 
proporciones de un 
levantamiento, poder militar o 

Accidente, deberán presentarse los 
siguientes documentos: 

6. Copia simple del Informe Policial, 
Parte Policial o Atestado Policial, 
según corresponda.  

7. Copia simple del Protocolo de 
necropsia que incluya el resultado de 
examen toxicológico y dosaje etílico, 
en caso corresponda. 

Para la cobertura de Invalidez Total y 
Permanente por Enfermedad 

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

2. Copia simple del Documento de 
Identidad del Asegurado. 

3. Copia simple de la Historia Clínica. 
4. Original y/o certificación de 

reproducción notarial (copia 
legalizada) del Certificado de Invalidez 
Total y Permanente expedido 
por  ESSALUD o en su defecto por los 
hospitales nacionales bajo la gestión 
del  MINSA o por el Instituto Nacional 
de Rehabilitación o cualquier otra 
entidad autorizada para emitir dicho 
documento; o el Dictamen de Invalidez 
emitido por la COMAFP (Comité 
Médico de las AFP) y/o  COMEC 
(Comité Médico de la 
Superintendencia). 

Para la cobertura de Invalidez Total y 
Permanente por Accidente 

Adicionalmente a los documentos antes 
indicados para la cobertura de Invalidez 
Total y Permanente por Enfermedad 
deberán presentarse los siguientes 
documentos: 

5. Copia simple del Informe Policial, Parte 
Policial o Atestado Policial, según 
corresponda.  

6. Copia simple del resultado de examen 
toxicológico y dosaje etílico, en caso 
corresponda. 
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usurpado o ley marcial o 
confiscación por orden de un 
gobierno o autoridad pública. 

1.8. 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. 

1.9. Pena de Muerte; fallecimiento a 
consecuencia de la participación 
activa del Asegurado, ya sea 
como autor, coautor o cómplice, 
en cualquier acto delictivo o en 
actos violatorios de leyes o 
reglamentos; en duelo 
concertado; peleas o riñas, salvo 
en aquellos casos en que se 
acredite legítima defensa; así 
como participación activa en 
actos notoriamente peligrosos: 
huelgas, motín, conmoción civil 
contra el orden público dentro o 
fuera del país, daño malicioso, 
vandalismo, actos subversivos y 
terrorismo. La legítima defensa no 
requerirá ser acreditada de 
manera judicial. 

1.10. Fallecimiento del Asegurado en 
ejercicio de sus funciones como 
militar, policía, serenazgo, agente 
de seguridad. 

1.11. Fenómenos de la naturaleza: 
terremotos, meteoritos, tsunami, 
maremotos, erupción volcánica, 
inundaciones, huaycos, 
avalanchas, deslizamientos, 
tornado, vendaval, huracán, 
ciclón, granizo y rayos. 

1.12. 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, caminata 
de montaña, práctica de ciclismo, 
concursos o prácticas hípicas, 
equitación, rodeo, rugby, boxeo, 
esquí acuático, kayac, canotaje, 
prácticas de surf, paracaidismo, 
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ala delta, parapente, puenting, 
caza, toreo, escalada, pesca 
submarina, deportes a caballo y 
artes marciales. 

1.13. La participación del Asegurado en 
actos temerarios o en cualquier 
maniobra, experimento, 
exhibición, desafío o actividad 
notoriamente peligrosa, 
entendiéndose por tales aquellas 
donde se pone en grave peligro la 
vida e integridad física de las 
personas. 

1.14. Accidente de trabajo o 
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. 

1.15. Accidente provocado 
dolosamente por el Contratante 
y/o Beneficiario, salvo las 
excepciones establecidas por la 
ley; acto delictivo contra el 
Asegurado cometido en calidad 
de autor, cómplice o participe, por 
uno o más Beneficiarios. 

1.16. Accidentes provocados por el 
Asegurado en vehículos 
motorizados conducidos por éste 
sin contar con la licencia 
correspondiente o en Accidente 
vehicular no reportado a las 
autoridades competentes. 

1.17. Cualquier procedimiento médico 
sometido de manera voluntaria 
por el Asegurado y realizado por 
una persona no licenciada para el 
ejercicio médico y en la cual el 
Asegurado conoce o pudo 
conocer de las circunstancias de 
la situación irregular de la persona 
que practica el acto médico. 

1.18. Pandemias o Epidemias. 
1.19. Manipulación de explosivos o 

armas de fuego efectuada 
directamente por el Asegurado. 

1.20. Enfermedades o lesiones por 
abuso de alcohol o de drogas. 
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2. Para la cobertura de Invalidez Total 
y Permanente por Enfermedad o 
Accidente: 

 
Adicionalmente a las exclusiones 
previstas para el caso de 
Fallecimiento, esta Póliza no cubre:  

2.1. Lesiones autoinfligidas causadas 
intencionalmente por el 
Asegurado, o por terceros con el 
consentimiento del Asegurado. 

2.2. Hernias y sus consecuencias. 
2.3. A consecuencia de estrés, 

ansiedad, depresión, cura de 
reposo, surmenage, cansancio, 
apnea del sueño, tratamientos de 
orígenes psiquiátricos o 
psicológicos, incluyendo los 
tratamientos por uso o adicción a 
las drogas, estupefacientes y/o 
alcohol. 

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

 

TERRITORIALIDAD: X 
 

MODIFICACION DE LA POLIZA 

La Compañía podrá modificar la prima, cobertura, moneda y demás condiciones de la Póliza, durante su vigencia, en caso lo 
considere necesario, previa aceptación por escrito del Contratante. La Compañía entregará al Contratante la documentación 
suficiente para que éste ponga en conocimiento del Asegurado las modificaciones efectuadas, sin perjuicio de comunicar a los 
Asegurados dichos cambios a través de cualquier medio indirecto contemplado en el artículo 13° de las Cláusulas Generales 
de Contratación. 
El Contratante tendrá treinta (30) días calendarios computados desde la comunicación efectuada por la Compañía para analizar 
la propuesta y tomar una decisión sobre la propuesta modificatoria. 
Ante la falta de comunicación del Contratante dentro del plazo establecido en el párrafo precedente, se entenderá que el 
Contratante no ha aceptado las nuevas condiciones de la Póliza, con lo cual ésta se mantendrá en las mismas condiciones 
hasta el término de su vigencia, no procediendo la renovación automática de la Póliza.   

 

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. 

mailto:servicioalcliente@cardif.com.pe/
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• 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. 

 
CLÁUSULA ADICIONAL OPTATIVA (PLAN 2) 
Adicionalmente a las coberturas principales del Plan 1, el Asegurado puede contratar la siguiente cobertura adicional optativa: 

 
 
 
 
 

COBERTURA ADICIONAL OPTATIVA FALLECIMIENTO E  INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE  

COBERTURA ¿Qué te cubrimos? La Compañía pagará al Beneficiario, la Suma Asegurada  si el Asegurado fallece o si el 
Asegurado incurre en una Invalidez Total y Permanente. 
Se considera que el Asegurado se encuentra en situación de Invalidez Total y Permanente 
si a consecuencia de una Enfermedad o Accidente presenta una pérdida o disminución de 
su fuerza física o intelectual igual o superior a dos tercios (2/3) de su capacidad de trabajo, 
siempre que el carácter de tal invalidez sea reconocido y formalizado por las entidades 
competentes. 

EXCLUSIONES ¿Qué no te 
cubrimos? 

1.Preexistencias a la fecha de celebración del Contrato de Seguros y/o enfermedades 
manifestadas durante el Periodo de Carencia. 
2.Detonación nuclear, reacción, radiación nuclear o contaminación radiactiva;  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. 
3.Guerra externa, invasión u operaciones bélicas (al margen de que exista o no 
declaración de guerra), actos hostiles de entidades soberanas o del gobierno, guerra 
civil, rebelión, sedición, motín, tumulto popular, vandalismo, guerrilla, terrorismo, 
huelga, 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. 
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PRIMA: PLAN 1 PLAN 2 

x x x 
 

Acepto voluntariamente la cobertura adicional optativa del Plan 2: 
  
SI                   NO  

 

 
DECLARO HABER LEÍDO, ACEPTADO Y RECIBIDO LA SOLICITUD-CERTIFICADO 

   
 
 

_______________________________ 
ASEGURADO 1 

_______________________________ 
ASEGURADO 2 

___________________________________ 
BNP PARIBAS CARDIF S.A. COMPAÑÍA DE 

SEGUROS Y REASEGUROS 
 
  

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

Para la cobertura de fallecimiento: 
1. Formulario de Declaración del Siniestro proporcionado por la Compañía. 
2. Copia simple del Documento de Identidad del Asegurado, de contar con el mismo. 
3. Copia simple de la Sucesión Intestada o testamento y DNI de los herederos 

legales (en caso corresponda) 
4. Copia simple del Acta y Certificado de Defunción del Asegurado. 
5. Copia simple de la Historia Clínica. 
Adicionalmente en caso de fallecimiento a consecuencia de un Accidente, deberán 
presentarse los siguientes documentos: 
6. Copia simple del Informe Policial, Parte Policial o Atestado Policial, según 

corresponda.  
Para la cobertura de Invalidez Total y Permanente:  
1. Formulario de Declaración del Siniestro proporcionado por la Compañía. 
2. Documento de Identidad del Asegurado 
3. Copia simple de la Historia Clínica. 
4. Original y/o certificación de reproducción notarial (copia legalizada) del 

Certificado de Invalidez Total y Permanente expedido por  ESSALUD o en su 
defecto por los hospitales nacionales bajo la gestión del  MINSA o por el Instituto 
Nacional de Rehabilitación o cualquier otra entidad autorizada para emitir dicho 
documento; o el Dictamen de Invalidez emitido por la COMAFP (Comité Médico 
de las AFP) y/o  COMEC (Comité Médico de la Superintendencia). 

Adicionalmente en caso de accidente deberá presentarse:  
5. Copia simple del Informe Policial, Parte Policial o Atestado Policial, según 

corresponda. 

Suma Asegurada xxx 

Período de Carencia  xxx 

Deducible xxx 

Beneficiario Cobertura Fallecimiento:  Herederos legales del Asegurado 
Cobertura Invalidez Total y Permanente:  Asegurado 

CONSENTIMIENTO TRATAMIENTO ADICIONAL DE DATOS PERSONALES 
Solicito y autorizo de manera voluntaria que, además de las finalidades señaladas en la sección Declaraciones y Autorizaciones, 
la Compañía use mis datos personales para enviarme 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. para los propósitos antes señalados.  
 
Sí acepto                 No acepto 

 

http://www.bnpparibascardif.com.pe/
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CONDICIONES PARTICULARES SEGURO DE DESGRAVAMEN TOTAL 
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:xxx  Teléfono: xxx 

 
 
 

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 
 

 
 

COBERTURAS PRINCIPALES FALLECIMIENTO INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE POR 
ENFERMEDAD O 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. 

  

Deducible   

Beneficiario   
 
 
 

   

   

   

   

   
 
 
 

 

VIGENCIA  : X  Inicio de Vigencia: X Fin de Vigencia: X 

RENOVACIÓN: 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 

PLANES 

Plan X:  Plan X: 
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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 

PLAN 1  

1. Coberturas Principales 

Fallecimiento 
Invalidez Total y Permanente por enfermedad o accidente 

X% 
X% 

 

PLAN 2  

1. Coberturas Principales  

Fallecimiento 
      Invalidez Total y Permanente por enfermedad o accidente 

X% 
X% 

 

2. Cobertura Adicional 

Fallecimiento e Invalidez Total y Permanente X% 
 

 
 
 
 
 

COBERTURA PRINCIPAL  

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

Para la Cobertura de Fallecimiento por causa natural 

8. Formulario de Declaración del Siniestro proporcionado por la Compañía. 
9. Copia simple del Documento de Identidad del Asegurado, de contar con el 

mismo. 
10. Copia simple del Acta y Certificado de Defunción del Asegurado. 
11. Copia simple de la Historia Clínica. 
12. Copia simple del estado de cuenta del crédito a la fecha de ocurrido el siniestro.  

Para la Cobertura de Fallecimiento por Accidente 

Adicionalmente a los documentos antes indicados para la Cobertura de Fallecimiento por 
causa natural, en caso de Fallecimiento a consecuencia de un Accidente, deberán 
presentarse los siguientes documentos: 

13. Copia simple del Informe Policial, Parte Policial o Atestado Policial, según 
corresponda.  

14. Copia simple del Protocolo de necropsia que incluya el resultado de 
examen toxicológico y dosaje etílico, en caso corresponda. 

 

Para la cobertura de Invalidez Total y Permanente por Enfermedad 

15. Formulario de Declaración del Siniestro proporcionado por la Compañía. 
16. Copia simple del Documento de Identidad del Asegurado. 
17. Copia simple de la Historia Clínica. 
18. Original y/o certificación de reproducción notarial (copia legalizada) del 

Certificado de Invalidez Total y Permanente expedido por  ESSALUD o en su 
defecto por los hospitales nacionales bajo la gestión del  MINSA o por el Instituto 
Nacional de Rehabilitación o cualquier otra entidad autorizada para emitir dicho 
documento; o el Dictamen de Invalidez emitido por la COMAFP (Comité Médico 
de las AFP) y/o  COMEC (Comité Médico de la Superintendencia). 
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Para la cobertura de Invalidez Total y Permanente por Accidente 

Adicionalmente a los documentos antes indicados para la cobertura de Invalidez Total y 
Permanente por Enfermedad deberán presentarse los siguientes documentos: 

19. Copia simple del Informe Policial, Parte Policial o Atestado Policial, según 
corresponda.   

20. Copia simple del resultado de examen toxicológico y dosaje etílico, en caso 
corresponda. 

 

CLÁUSULA ADICIONAL OPTATIVA (PLAN 2) 
 
En caso el Asegurado hubiera contratado el plan 2, se incluye la siguiente cobertura adicional optativa: 
 
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

COBERTURA ADICIONAL OPTATIVA FALLECIMIENTO E  INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE  

COBERTURA ¿Qué te cubrimos? La Compañía pagará al Beneficiario, la Suma Asegurada si el Asegurado fallece o si el 
Asegurado incurre en una Invalidez Total y Permanente. 
Se considera que el Asegurado se encuentra en situación de Invalidez Total y Permanente 
presenta una pérdida o disminución de su fuerza física o intelectual igual o superior a dos 
tercios (2/3) de su capacidad de trabajo, siempre que el carácter de tal invalidez sea 
reconocido y formalizado por las entidades competentes. 

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

Para la cobertura de fallecimiento: 
7. Formulario de Declaración del Siniestro proporcionado por la Compañía. 
8. Copia simple del Documento de Identidad del Asegurado, de contar con el mismo. 
9. Copia simple de la Sucesión Intestada o testamento y DNI de los herederos legales (en 

caso corresponda) 
10. Copia simple del Acta y Certificado de Defunción del Asegurado. 
11. Copia simple de la Historia Clínica. 
Adicionalmente en caso de fallecimiento a consecuencia de un Accidente, deberán 
presentarse los siguientes documentos: 
12. Copia simple del Informe Policial, Parte Policial o Atestado Policial, según 

corresponda.  
Para la cobertura de Invalidez Total y Permanente:  
1. Formulario de Declaración del Siniestro proporcionado por la Compañía. 
2. Copia del Documento de Identidad del Asegurado 
3. Copia simple de la Historia Clínica. 
4. Original y/o certificación de reproducción notarial (copia legalizada) del Certificado de 

Invalidez Total y Permanente expedido por  ESSALUD o en su defecto por los 
hospitales nacionales bajo la gestión del  MINSA o por el Instituto Nacional de 
Rehabilitación o cualquier otra entidad autorizada para emitir dicho documento; o el 
Dictamen de Invalidez emitido por la COMAFP (Comité Médico de las AFP) 
y/o  COMEC (Comité Médico de la Superintendencia). 

Adicionalmente en caso de accidente deberá presentarse:  
5. Copia simple del Informe Policial, Parte Policial o Atestado Policial, según 

corresponda. 

Suma Asegurada xxx 

Período de Carencia  xxx 

Deducible xxx 

Beneficiario Cobertura Fallecimiento:  Herederos legales del Asegurado 
Cobertura Invalidez Total y Permanente:  Asegurado 
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TERRITORIALIDAD:  

X 
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Seguro de Desgravamen Total 

 

Condiciones Generales 

 

INTRODUCCIÓN 

 

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 de Desgravamen Total, 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: DEFINICIONES 

 

Para los efectos de esta Póliza, las palabras señaladas a continuación, tendrán el significado siguiente: 

 

1.1. Accidente: Todo suceso imprevisto, involuntario, repentino y fortuito, causado por medios externos y de un modo violento que 

ocasione daños al Asegurado, ocasionándole una o más lesiones que se manifiesten por contusiones o heridas visibles, y también 

los casos de lesiones internas o inmersión reveladas por los exámenes correspondientes. 

 

No se consideran Accidentes los hechos derivados de infarto de miocardio, ataque epiléptico, apoplejías, síncopes, 

accidente cerebro vascular, desvanecimientos, sonambulismo y trastornos mentales, así como aquellos originados o 

como repercusión o consecuencia de estos eventos, episodios o crisis. Tampoco se considerará como Accidentes 

los derivados de negligencia médica o mala praxis. 

 

1.2. Capacidad de Trabajo: Se define capacidad de trabajo como la capacidad del Asegurado para realizar los actos esenciales de 

cualquier ocupación para la cual esté razonablemente preparado de acuerdo con su educación, capacitación o experiencia. Lo 

anterior será evaluado tomando en consideración las “Normas para la evaluación y calificación del grado de invalidez del Sistema 

Privado de Pensiones”, regulado por la Resolución N° 232-98/EEF/SAFP y sus normas modificatorias y complementarias. 

 

1.3. Enfermedad: Cualquier alteración de la salud cuyo origen sea posterior a la fecha de vigencia de esta Póliza y que resulte de la 

acción de agentes patógenos de origen interno o externo, con relación al organismo y que conlleve un tratamiento médico o 

quirúrgico. 

 
1.4. Fallecimiento inmediato a consecuencia de un Accidente: Aquel fallecimiento que ocurra dentro del plazo determinado en las 

Condiciones Particulares, Solicitud-Certificado y/o Certificado, siguientes a la ocurrencia del Accidente. 

 
1.5. Preexistencias: Cualquier condición de alteración del estado de salud diagnosticada, conocida por el Asegurado y no resuelta en 

el momento de la celebración del Contrato de Seguros. 

 
1.6. Saldo deudor: Capital que el asegurado adeuda a la entidad financiera y que la Compañía garantiza pagar de ocurrir un siniestro 

amparado por la Póliza. Salvo estipulación en contrario en las Condiciones Particulares, no incluye intereses compensatorios, 

moratorios, ni portes ni comisiones ni otros gastos. 

 
1.7. Vehículo de Carga: Vehículo motorizado destinado al transporte de mercancías, puede contar con equipos adicionales para 

prestación de servicios especializados de carga. 

 

ARTÍCULO N° 2: COBERTURAS ¿QUÉ CUBRIMOS? 

 

2.1. FALLECIMIENTO 
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La Compañía pagará al Beneficiario de la Póliza, la Suma Asegurada señalada en las Condiciones Particulares, Solicitud de 

Seguro, Solicitud-Certificado y/o Certificado, si el Asegurado fallece por causa natural o a consecuencia directa e inmediata de 

un Accidente. 

 

En el caso de fallecimiento por accidente es condición esencial para la aplicación de esta cobertura, que la muerte sobreviniente 

sea consecuencia directa de las lesiones originadas por el Accidente. 

 

La cobertura, de corresponder, podrá sujetarse a Planes establecidos en las Condiciones Particulares, Solicitud de Seguro, 

Solicitud-Certificado y/o Certificado. 

 

2.2. INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE 

La Compañía pagará al Beneficiario, la Suma Asegurada señalada en las Condiciones Particulares, Solicitud de Seguro y/o 

Solicitud-Certificado y/o Certificado si el Asegurado incurre en una Invalidez Total y Permanente como consecuencia de una 

Enfermedad o Accidente. En caso de accidente, la invalidez debe manifestarte dentro de los dos (2) años siguientes a la 

ocurrencia del accidente. 

 

Se considera que el Asegurado se encuentra en situación de Invalidez Total y Permanente si a consecuencia de una Enfermedad 

o Accidente presenta una pérdida o disminución de su fuerza física o intelectual igual o superior a dos tercios (2/3) de su 

capacidad de trabajo, siempre que el carácter de tal invalidez sea reconocido y formalizado por las entidades competentes. 

 

La cobertura, de corresponder, podrá sujetarse a Planes establecidos en las Condiciones Particulares, Solicitud de Seguro, 

Solicitud-Certificado y/o Certificado. 

 

ARTÍCULO N° 3: EXCLUSIONES ¿QUÉ NO CUBRIMOS? 

 

3.1. En caso de Fallecimiento: 

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

Periodo de Carencia. 

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

3.1.3 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. 

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

de contratación del seguro. 

3.1.5 Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), así como todas las enfermedades causadas o relacionadas 

al virus VIH positivo, incluyendo la enfermedad de Sarcoma de Kaposi, Síndrome Complejo relativo al SIDA 

(SCRS), linfomas o cualquier neoplasia vinculada con el VIH, SCRS o SIDA. 

3.1.6 Viajes en algún medio de transporte aéreo 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 sujeción a frecuencias, itinerarios 

ni horarios prefijados, incluso si el servicio se efectúa por medio de una serie de vuelos. Asimismo, se entiende 

por medios de transporte no aptos para el transporte de personas los Vehículos de carga. 

3.1.7 Guerra externa, invasión u operaciones bélicas (al margen de que exista o no declaración de guerra), actos 

hostiles de entidades soberanas o del gobierno, guerra civil, rebelión, sedición, motín, tumulto popular, 

vandalismo, guerrilla, terrorismo, huelga, revolución, insurrección, conmoción civil que adquiera las 
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proporciones de un levantamiento, poder militar o usurpado o ley marcial o confiscación por orden de un 

gobierno o autoridad pública. 

3.1.8 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. 

3.1.9 Pena de Muerte; fallecimiento a consecuencia de la participación activa del Asegurado, ya sea como autor, 

coautor o cómplice, en cualquier acto delictivo o en actos violatorios de leyes o reglamentos; en duelo 

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

activa en actos notoriamente peligrosos: huelgas, motín, conmoción civil contra el orden público dentro o 

fuera del país, daño malicioso, vandalismo, actos subversivos y terrorismo. La legítima defensa no requerirá 

ser acreditada de manera judicial. 

3.1.10 Fallecimiento del asegurado en ejercicio de sus funciones como militar, policía, serenazgo, agente de 

seguridad. 

3.1.11 Fenómenos de la naturaleza: terremotos, meteoritos, tsunami, maremotos, erupción volcánica, inundaciones, 

huaycos, avalanchas, deslizamientos, tornado, vendaval, huracán, ciclón, granizo y rayos. 

3.1.12 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, caminata de montaña, práctica de 

ciclismo, concursos o prácticas hípicas, equitación, rodeo, rugby, boxeo, esquí acuático, kayac, canotaje, 

prácticas de surf, paracaidismo, ala delta, parapente, puenting, caza, toreo, escalada, pesca submarina, 

deportes a caballo y artes marciales. 

3.1.13 La participación del Asegurado en actos temerarios o en cualquier maniobra, experimento, exhibición, desafío 

o actividad notoriamente peligrosa, entendiéndose por tales aquellas donde se pone en grave peligro la vida 

e integridad física de las personas. 

3.1.14 Accidente de trabajo o 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. 

3.1.15 Accidente provocado dolosamente por el Contratante y/o Beneficiario, salvo las excepciones establecidas por 

la ley; acto delictivo contra el Asegurado cometido en calidad de autor, cómplice o participe, por uno o más 

Beneficiarios. 

3.1.16 Accidentes provocados por el Asegurado en vehículos motorizados conducidos por éste sin contar con la 

licencia correspondiente o en Accidente vehicular no reportado a las autoridades competentes. 

3.1.17 Cualquier procedimiento médico sometido de manera voluntaria por el Asegurado y realizado por una persona 

no licenciada para el ejercicio médico y en la cual el Asegurado conoce o pudo conocer de las circunstancias 

de la situación irregular de la persona que practica el acto médico. 

3.1.18 Pandemias o Epidemias. 

3.1.19 Manipulación de explosivos o armas de fuego efectuada directamente por el Asegurado. 

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

3.2. Para la cobertura de Invalidez Total y Permanente por Enfermedad o Accidente: 

Adicionalmente a las exclusiones previstas para el caso de Fallecimiento, esta Póliza no cubre: 

3.2.1. Lesiones autoinfligidas causadas intencionalmente por el Asegurado, o por terceros con el consentimiento del 

Asegurado. 

3.2.2. Hernias y sus consecuencias. 

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

tratamientos de orígenes psiquiátricos o psicológicos, incluyendo los tratamientos por uso o adicción a las 

drogas, estupefacientes y/o alcohol. 

 

ARTÍCULO N° 4: ¿QUÉ DOCUMENTOS DEBES PRESENTAR PARA LA SOLICITUD DE COBERTURA? 

 

4.1. Para la Cobertura de Fallecimiento por causa natural 

a. Formulario de Declaración del Siniestro proporcionado por la Compañía. 
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b. Copia simple del Documento de Identidad del Asegurado, de contar con el mismo. 

c. Copia simple del Acta y Certificado de Defunción del Asegurado. 

d. Copia simple de la Historia Clínica. 

e. Copia simple del estado de cuenta del crédito a la fecha de ocurrido el siniestro. 

 

4.2. Para la Cobertura de Fallecimiento por Accidente, adicionalmente a los documentos antes indicados, para la Cobertura 

de Fallecimiento por causa natural, en caso de Fallecimiento a consecuencia de un Accidente, deberán presentarse los 

siguientes documentos: 

a. Copia simple del Informe Policial, Parte Policial o Atestado Policial, según corresponda. 

b. Copia simple del Protocolo de necropsia que incluya el resultado de examen toxicológico y dosaje etílico, en caso 

corresponda. 

 

4.3. Para la cobertura de Invalidez Total y Permanente por Enfermedad 

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

b. Copia simple del Documento de Identidad del Asegurado. 

c. Copia simple de la Historia Clínica. 

d. Original y/o certificación de reproducción notarial (copia legalizada) del Certificado de Invalidez Total y Permanente 

expedido por ESSALUD o en su defecto por los hospitales nacionales bajo la gestión del MINSA o por el Instituto 

Nacional de Rehabilitación o cualquier otra entidad autorizada para emitir dicho documento; o el Dictamen de 

Invalidez emitido por la COMAFP (Comité Médico de las AFP) y/o COMEC (Comité Médico de la Superintendencia). 

 

4.4. Para la cobertura de Invalidez Total y Permanente por Accidente, adicionalmente a los documentos antes 

indicados, para la cobertura de Invalidez Total y Permanente por Enfermedad deberán presentarse los siguientes 

documentos: 

a. Copia simple del Informe Policial, Parte Policial o Atestado Policial, según corresponda.  

b. Copia simple del resultado de examen toxicológico y dosaje etílico, en caso corresponda. 

. 

ARTÍCULO 5°.- APLICACIÓN SUPLETORIA. 

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

Generales, salvo lo dispuesto sobre el artículo 20º referido al derecho de arrepentimiento y en el artículo 2º referido a la revocación de 

consentimiento del asegurado. 

 


