CHUBE Chubb Seguros Pera S.A O (511) 417-5000

Calle Amador Merino Reyna 267, Of.402 www.chubb.com/pe
San Isidro — Lima 27
Pera

Seguro de Responsabilidad Civil de Médicos

Condiciones Particulares

Poliza No. ...........

Cbdigo Reg. SBS RG2035300139 Adecuado a la Ley N°29946 y sus normas reglamentarias

RUC:

Correo electronico: ‘ Teléfono:
Direccion:

Departamento: Distrito:
Asegurado

RUC:

Correo electronico: ‘ Teléfono:
Direccion:

Departamento: Distrito:

Poliza Endoso Renovacion

Entre Chubb Seguros Perti S.A. en adelante la
COMPANIA y el Contratante/Asegurado, se celebra
este Contrato de Seguro sujeto a las Condiciones | Desde las 12 Hrs. Del Hasta las 12 Hrs. Del
Generales, Particulares, Especiales y Clausulas

Adicionales que se detallan en esta pdliza. Los anexos | xx / xx / 20xx XX / XX / 20xx
forman parte integrante de la misma, cuando asi se

indique.

Moneda Suma Asegurada
XXXX XXX

Prima Comercial Prima Comercial + IGV
XXX

XXXX

Esta poliza contiene garantias que condicionan el Riesgo:

SI NO
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Clausulas y/o Anexos

XXXX
XXXX
Corredor de Seguros Comision de Agenciamiento
| Codigo y Nombre del Corredor XXX |
Emision: XXX
San Isidro, de de2o

Las condiciones particulares contintian en las siguientes paginas.

Chubb Seguros Pert S.A.
Juan Carlos Puyo

El CONTRATANTE y/0 ASEGURADO declara haber tenido a su disposicién de manera previa a la
contratacion de este seguro, las condiciones generales de contrataciéon comunes, las condiciones
generales, condiciones especiales y clausulas adicionales que aplican a este seguro.
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CHUBE Chubb Seguros Pert S.A O (511) 417-5000

Calle Amador Merino Reyna 267, Of.402 www.chubb.com/pe
San Isidro — Lima 27
Pera

Continuacion de Condiciones Particulares

Datos Adicionales:

Contratante

En caso de persona natural:

Ocupacion, oficio o profesion:

Nombre del centro de labores, cargo que ocupa y tiempo de servicios, de ser el caso:

En caso de persona juridica:

Objeto social y actividad econémica principal:

Identificacion de los administradores considerando la informacién requerida para las personas naturales:

Nombre del centro de labores, cargo que ocupa y tiempo de servicios, de ser el caso:

Objeto social y actividad econémica principal: (en caso de persona juridica)

Identificacion de los administradores considerando la informacién requerida para las personas naturales:

Forma de pago de la prima: XXXX

Especialidad Médica Profesional Cubierta conforme a esta Poliza:

Limite de Responsabilidad:

Para una y/o todas las PERDIDAS en conjunto que conforme a esta pdliza se encuentren cubiertas y/o que
resulten de una RECLAMACION o de la suma de todas las RECLAMACIONES y de manera tinica y combinada
por todas las coberturas.
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Fecha de Retroactividad:

Reconocimiento de Antigiiedad:

Deducibles:

Fecha de Reclamaciones Pendientes y Anteriores:

Jurisdiccién:

Delimitacion Territorial:

Proérroga de Notificaciones:
Vigencia xXxxxxx Prima xXxxxxxx

Endosos, clausulas y condiciones especiales:

§

Clausula Adicionales

La prima comercial incluye

‘ :

Cargo de agenciamiento por la intervencion de corredores de seguros: xxxxx
Cargos por la contratacion de comercializadores: xxxxx

Medios de comunicacion pactados

Existencia de Dos polizas

‘1

Si existen dos pdlizas sobre el mismo riesgo es aplicable el articulo 90° de la Ley 29946

Clausula de Exclusion Office Of Foreign Asset Control (OFAC)

Este seguro no se aplica en la medida en que las sanciones economicas o comerciales u otras leyes o regulaciones
prohiban a la COMPANIA a proporcionar el seguro, incluido entre otros, el pago de reclamaciones. Todos los
demaés términos y condiciones de la Péliza no se modifican.

Fecha de emisién en la Ciudad de Lima a del mes de de20__ .
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Firmas:

ASEGURADORA
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