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Seguro Cuota Protegida

Solicitud-Certificado No.

Péliza No: 59-1062
Cadigo SBS: RG2035900123 Adecuado a la Ley 29946 y sus normas reglamentarias

Compaiiia de Seguros (La COMPANIA)

Nombre: Chubb Seguros Perd S.A RUC: 20390625007
Direccion: Calle Amador Merino Reyna 267 Oficina 402, San Isidro, Lima Teléfono: 417-5000
Correo Electrénico: atencion.seguros@chubb.com Pagina web: www.chubb.com/pe

Contratante/Comercializador

Nombre: BANCO INTERAMERICANO DE FINANZAS S.A RUC: 20101036813
Direccién: Av. Rivera Navarrete 600, San Isidro - Lima
Pagina Web: www.banbif.com.pe/Personas Teléfono: 613-3000

Asegurado

Apellidos y Nombres: DNI:

Edad: Sexo:

Direccidn:

Correo electrénico: Relacion con el contratante: Cliente
Tipo de trabajador (precisar si es independiente o dependiente):

Beneficiarios

Para la cobertura de Muerte Accidental: Las personas designadas por el ASEGURADO en el presente documento. En caso no se
hayan designado porcentajes, se pagara a cada uno de los Beneficiarios descritos en el presente documento en alicuotas iguales.
Asimismo, en caso de no haberse designado ningtn beneficiario se pagara en alicuotas iguales a los herederos legales

% de Relacion con
Nombres Apellido Paterno Apellido Materno DNI Capital el Asegurado

Para las demas coberturas: EL CONTRATANTE.

Datos del Seguro

Vigencia del seguro: Por la duracidn del crédito (maximo 36 meses) Renovacién: Facultativa
Fecha de inicio: / /
Fecha de término: / / o cuando el asegurado cumpla la edad maxima de permanencia, lo que

ocurra primero.

Prima

Prima comercial: 2.5424% sobre el valor del monto desembolsado en el crédito N° (indicar nimero de crédito
asociado a este Seguro)
Prima comercial + IGV: 3.00% sobre el valor del monto desembolsado en el crédito. N° (indicar nimero de crédito
asociado a este Seguro)

Forma de Pago: Con cargo en el crédito del ASEGURADO.
Periodicidad de pago: Pago Uinico adelantado.

La prima comercial incluye:
Cargos por la comercializacién de seguros a través de la bancaseguros u otro comercializador: 43.69%
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Seguro Cuota Protegida

Solicitud-Certificado No.

Péliza No: 59-1062
Codigo SBS: RG2035900123 Adecuado a la Ley 29946 y sus normas reglamentarias

Compaiiia de Seguros (La COMPANIA)

Nombre: Chubb Seguros Perd S.A RUC: 20390625007
Direccion: Calle Amador Merino Reyna 267 Oficina 402, San Isidro, Lima Teléfono: 417-5000
Correo Electrénico: atencion.seguros@chubb.com Pagina web: www.chubb.com/pe

Contratante/Comercializador

Nombre: BANCO INTERAMERICANO DE FINANZAS S.A RUC: 20101036813
Direccién: Av. Rivera Navarrete 600, San Isidro - Lima
Pagina Web: www.banbif.com.pe/Personas Teléfono: 613-3000

Asegurado

Apellidos y Nombres: DNI:

Edad: Sexo:

Direccidn:

Correo electrénico: Relacién con el contratante: Cliente
Tipo de trabajador (precisar si es independiente o dependiente):

Beneficiarios

Para la cobertura de Muerte Accidental: Las personas designadas por el ASEGURADO en el presente documento. En caso no se
hayan designado porcentajes, se pagara a cada uno de los Beneficiarios descritos en el presente documento en alicuotas iguales.
Asimismo, en caso de no haberse designado ningtn beneficiario se pagara en alicuotas iguales a los herederos legales

% de Relacién con
Nombres Apellido Paterno Apellido Materno DNI Capital el Asegurado
Para las demas coberturas: EL CONTRATANTE.
Datos del Seguro
Vigencia del seguro: Por la duracidn del crédito (maximo 36 meses) Renovacién: Facultativa
Fecha de inicio: / /
Fecha de término: / / o cuando el asegurado cumpla la edad maxima de permanencia, lo que

ocurra primero.

Prima

Prima comercial: 2.5424% sobre el valor del monto desembolsado en el crédito N° (indicar nimero de crédito
asociado a este Seguro)

Prima comercial + IGV: 3.00% sobre el valor del monto desembolsado en el crédito. N° (indicar nimero de crédito
asociado a este Seguro)

Forma de Pago: Con cargo en el crédito del ASEGURADO.
Periodicidad de pago: Pago Uinico adelantado.

La prima comercial incluye:
Cargos por la comercializacién de seguros a través de la bancaseguros u otro comercializador: 43.69%
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Requisitos de Asegurabilidad

Edad minima de ingreso: 18 afios
Edad maxima de ingreso: 65 con 364 dias
Edad maxima de permanencia: 70 afios con 364 dias

Ademas, para ser ASEGURADO se debera:

A. Cobertura de Desempleo Involuntario e Injustificado
Seran asegurables las personas naturales, trabajadores dependientes, siempre que sean deudores del CONTRATANTE
por un tipo de crédito detallado en el presente documento, si desean optar voluntariamente por este seguro y si cum-
plen con los requisitos de asegurabilidad sefialados en esta Poéliza.

B. Cobertura de Invalidez Temporal
Seran asegurables bajo la cobertura de Invalidez Temporal, las personas naturales, trabajadores independientes, siem-

pre que sean deudores del CONTRATANTE, segun se establezca en el presente documento, que deseen optar volunta-
riamente por este seguro y que cumplan con los requisitos de asegurabilidad sefialados en la P6liza.

C. Cobertura de Muerte Accidental
Seran asegurables bajo esta cobertura, las personas naturales, tanto trabajadores dependientes como independientes,
siempre que sean deudores del CONTRATANTE, segtin se establezca en el presente documento, que deseen optar
voluntariamente por este seguro y que cumplan con los requisitos de asegurabilidad sefialados en la Péliza.

Descripcion del interés Asegurado
Cubrir al ASEGURADO contra los riesgos descritos en el presente documento.

Riesgos Cubiertos

Coberturas (*) Indemnizacion
Desempleo Involuntario e Injustificado (**) Hasta 04 cuotas de la deuda contraida con el
Invalidez Temporal (**) CONTRATANTE (valor maximo de cada cuotaiguala S/650).
Muerte Accidental S/ 3,000

(*) El presente producto no contempla la cobertura de Incendio y/o Rayo ni Invalidez Total y Permanente por Accidente que
figura en el Condicionado General.

(**) Las coberturas de Desempleo Involuntario e Injustificado y la de Invalidez Temporal son excluyentes entre si y por el valor
maximo sefialado en el rubro “Indemnizacion”.

ANTIGUEDAD LABORAL MINIMA: Para esta péliza se establece una antigiiedad laboral minima de dieciocho (18)
meses ininterrumpidos bajo contrato con el mismo empleador.

PERIODO ACTIVO MINIMO: Queda establecido que el Periodo Activo Minimo para esta Péliza es de dieciocho (18)
meses.

PERIODO DE CARENCIA: Queda establecido que el Periodo de Carencia para esta Pdliza es de noventa (90) dias
calendario para las coberturas de Desempleo Involuntario e Injustificado e Invalidez Temporal.

Descripcion de Coberturas

La COMPANIA pagara al Beneficiario de la Péliza una indemnizacién en caso el ASEGURADO se vea afectado por alguna de
las siguientes situaciones durante la vigencia de la Péliza:

A. Desempleo Involuntario e Injustificado: En el evento que el ASEGURADO se vea afectado por una situaciéon de Desem-
pleo Involuntario e injustificado, la COMPANIA otorgara al BENEFICIARIO una indemnizacién que consistira en el pago
de cuotas de deuda que tenga el ASEGURADO con el CONTRATANTE, en los términos que se estipulen en el presente
documento. Para gozar de esta cobertura el ASEGURADO debe ser un trabajador dependiente.

B. Invalidez Temporal: En el evento que el ASEGURADO se vea afectado por una situacién de Invalidez Temporal por enfer-
medad o accidente, la COMPANIA otorgara al BENEFICIARIO una indemnizacién que consistira en el pago de cuotas de
deuda que tenga el ASEGURADO con el CONTRATANTE, en los términos que se estipulen en el presente documento. Para
gozar de esta cobertura el ASEGURADO debe ser un trabajador independiente.

Estaran cubiertos los casos de Desempleo Involuntario e Injustificado o la Invalidez Temporal por accidente
o enfermedad que duren treinta (30) dias calendario consecutivos o mas. De esta forma, para cada evento, la
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indemnizacidn se otorgara siempre y cuando el ASEGURADO se mantenga desempleado o en estado de invali-
dez temporal una vez transcurrido el periodo minimo de 30 dias calendario y conforme a la siguiente tabla
ilustrativa:

Periodo de Desempleo o Invalidez Indemnizacion Mensual
De 1 a 29 dias consecutivos No aplica ninguna indemnizaciéon
De 30 a 59 dias consecutivos 1ra indemnizacién mensual
De 60 a 89 dias consecutivos 2da indemnizacion mensual
De 90 a 119 dias consecutivos 3ra indemnizacién mensual
De 120 a 149 dias consecutivos 4ta indemnizacién mensual

Muerte Accidental: En el evento que el ASEGURADO fallezca a consecuencia de un accidente, la COMPANIA otorgara al
BENEFICIARIO una indemnizacidn que consistira en el pago de cuotas de deuda que tenga el ASEGURADO con el CON-
TRATANTE, en los términos que se estipulen en el presente documento. El seguro cubre el riesgo de muerte accidental
hasta por un (1) afio luego de producido el accidente. En este caso, es condicion esencial para que surja la responsabili
dad de la COMPANIA que la muerte sobreviniente sea efecto directo de las lesiones originadas por el accidente. El seguro
cubre también la muerte del ASEGURADO que pueda resultar de accidentes que hayan sobrevenido al tratar de salvar
vidas humanas. Podran gozar de esta cobertura tanto los trabajadores dependientes como independientes.

La COMPANIA solo indemnizara por una cobertura a la vez, es decir, las coberturas no son acumulativas, excepto
por la cobertura de Muerte Accidental.

En el caso que una persona sea dependiente e independiente a la vez, solo podra estar ASEGURADO bajo un solo
régimen, de acuerdo a lo declarado en el presente documento.

Condiciones de los Riesgos Cubiertos

1.

11

12

13

Cobertura de Desempleo Involuntario e Injustificado
En caso de Despido Involuntario e Injustificado del ASEGURADO, la COMPANIA pagara hasta el maximo de cuotas

detalladas en el presente documento, por cada treinta (30) dias calendario de desempleo, luego de aplicado el
deducible.

Las causales de Desempleo Involuntario e Injustificado cubiertas por esta Pdliza, segun el sector o ley bajo la cual
labore el trabajador dependiente, seran las que se detallan en este articulo.

Empleados del sector privado, regidos bajo la Ley de Productividad y Competitividad Laboral, Texto Unico

Ordenado del Decreto Legislativo 728 o norma que la sustituya.

111 Detrimento de la facultad fisica o mental o la ineptitud sobrevenida, determinante para el desempeiio
de sus tareas, a que se refiere la mencionada ley.

112 Rendimiento deficiente en relacién con la capacidad del trabajador y con el rendimiento promedio en
labores y bajo condiciones similares, a que se refiere la mencionada ley.

113 Actos de Hostilidad del empleador equiparables al despido no imputable al trabajador a que se refiere
la mencionada ley.

114 Despido Colectivo no mayor al 30% de la fuerza laboral de la empresa por las siguientes causales objeti-
vas a que se refiere el Articulo 46° de la mencionada ley:
a) Caso fortuito o fuerza mayor.
b) Motivos econdmicos, tecnolégicos, estructurales o analogos.
¢) Reestructuracion patrimonial sujeta al D.Leg. 845.

115 Despido arbitrario, luego que se haya efectuado el pago de la indemnizacién a la que tiene derecho el
trabajador.

116 Mutuo disenso, siempre que exista una indemnizacidon por los afios de servicio y los montos indemniza-
torios que la ley prevé en el caso de Desempleo Involuntario no atribuible al trabajador.

Empleados Publicos, vinculados laboralmente y bajo régimen de subordinacién y dependencia a la Adminis-

tracién Publica bajo las leyes vigentes a la fecha del mutuo disenso.

121 Cese, por causales no atribuibles a la conducta ni capacidad de trabajo del empleado o funcionario
publico ni por término natural de plazo previsto del contrato de trabajo.

Empleados del Sector Educativo - Personal Docente, regulados por la Ley del Profesorado 24029.
131 Suspension absoluta o cese por causales no atribuibles a la conducta ni capacidad de trabajo del docen-
te o personal administrativo regido bajo la citada ley.

Queda establecido y convenido que la indemnizacién correspondera a lo que se estipule en el presente documento,
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de acuerdo a lo sefialado en los parrafos precedentes, siempre que el ASEGURADO reciba el pago de una
indemnizacidn por los aiios de servicios, de acuerdo a lo que establezcan las normas que regulen la actividad laboral
del ASEGURADO.

La cobertura esta sujeta a que el ASEGURADO acredite haber incurrido en extincion de la relaciéon laboral en forma
involuntaria o mantenerse en tal situaciéon, por los montos y dentro de los limites que se especifican en las
condiciones particulares de la Péliza.

En caso de ser reinsertado el ASEGURADO al servicio laboral, con contrato de trabajo suscrito con su empleador,
cesara inmediatamente el pago de indemnizaciones por parte de la COMPANIA con cargo a este seguro.

El derecho a la indemnizacién del presente seguro no se vera afectado en caso que el ASEGURADO obtenga ingre-
sos de otras fuentes, distintos de la remuneracion que perciba como trabajador dependiente.

2. Cobertura de Invalidez Temporal
Por cada evento, la indemnizacién sera otorgada siempre y cuando el ASEGURADO se mantenga en estado de

Invalidez Temporal y siempre que no se haya superado el nimero de cuotas maximas sefialadas como tope en el
presente documento.

Habra lugar a una nueva aplicacion de esta cobertura, si el ASEGURADO reincide en estado de Invalidez Tem-
poral, siempre y cuando haya transcurrido el Periodo Activo Minimo, desde el término de la Invalidez Tempo-
ral ya indemnizada y siempre asimismo que esta nueva Invalidez Temporal sea por una causa distinta y no
originada por la enfermedad o accidente que originé la primera Invalidez Temporal ya indemnizada.

Exclusiones

Queda excluido de cobertura el siniestro que sufra el ASEGURADO a consecuencia de, en relacion a, o como producto

de:

1 Parala cobertura de Desempleo Involuntario e Injustificado

a)
b)

0
d)
e)
f)
8
h)
i)
)]

k)

Jubilacion o retiro.

Guerra, invasion, hostilidades u operaciones bélicas con o sin declaracion de guerra, guerra civil, revolu-
cion, rebelidn, insurreccién, poder militar o usurpado, ley marcial, motin o conmocién civil.

Renuncia voluntaria.

Cese temporal.

Despido por falta grave.

Despido por reduccion de personal mayor al 30% del total de trabajadores de la empresa.

Liquidacién o cierre de la empresa.

Vencimiento del contrato pactado a término fijo o por finalizacién de la obra o labor contratada.
Cualquier situaciéon de desempleo voluntario, excepto el mutuo disenso.

Desempleo por causa justa, como:

j1) Violacién de las practicas profesionales establecidas.

j2) Conducta impropia e intencional.

j.3) Negligencia

j4) Fraude.

Cierre Patronal o “Lock-outs” (paralizacion total o parcial de las actividades de uno o varios estableci-
mientos o actividades econdmicas por decisiéon del empleador).

2 Parala cobertura de Invalidez Temporal

a)
b)
)
d)

e)
f)

Guerra, invasioén, hostilidades u operaciones bélicas con o sin declaracién de guerra, guerra civil, revolu-
cion, rebelion, insurreccion, poder militar o usurpado, ley marcial, motin o conmocioén civil.
Paracaidismo, vuelo en parapente o ala delta, alpinismo, andinismo o montafismo, buceo, carreras o
ensayos de velocidad o resistencia de automaviles, motocicletas, lanchas a motor o avionetas.
Accidentes que se produzcan mientras el ASEGURADO se encuentre bajo la influencia del alcohol o
drogas.

Gestacion o embarazo.

Epidemias.

Enfermedades Preexistentes al inicio del seguro. Se entiende por preexistencia cualquier condicién de
alteracion del estado de salud diagnosticada por un profesional médico colegiado, conocido por el ASEGU-
RADO o dependiente y no resuelta en el momento previo a la contratacion del seguro.

Para las coberturas de Desempleo Involuntario e Injustificado e Invalidez Temporal, ademas de las exclusiones
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indicadas anteriormente, la COMPANIA no estara obligada al pago del seguro:
a) En cantidad mayor al monto de la indemnizacion establecido en el presente documento.

b) Por gastos adicionales ocurridos después de la Fecha del Evento.

¢) En el caso que termine la condicion de Desempleo Involuntario e Injustificado o Invalidez Temporal del
ASEGURADO.

d) En el caso de que el Evento ocurra dentro del Periodo de Carencia.

3 Parala cobertura de Muerte Accidental

a) Suicidio, intento de suicidio, auto mutilacién o auto lesion, estando o no el ASEGURADO en su sano juicio.

b) Guerra, invasidén, actos de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones bélicas, con o sin declaracién
de guerra, guerra civil, insurreccion, sublevacion, rebelidn, sedicién, poder militar o usurpado, ley mar-
cial, motin o conmocion civil.

¢) Detonacion, reaccién o radiacion nuclear o contaminaciéon radioactiva; independientemente de la forma
en que se haya ocasionado.

d) Pena de muerte o participacion activa del ASEGURADO en cualquier acto delictivo o en actos violatorios
de leyes o reglamentos relacionados con la seguridad de las persona en caso hayan sido la causa del sinies-
tro; duelo concertado, en peleas o rifias, salvo en aquellos casos en que se establezca judicialmente o haya
indicios razonables de legitima defensa; servicio militar; asi como en huelgas, motin, conmocion civil,
dafio malicioso, vandalismo y terrorismo.

e) Por acto delictivo cometido por el BENEFICIARIO o heredero contra el ASEGURADO, en calidad de autor
o complice, dejando a salvo el derecho a recibir la suma asegurada de los restantes BENEFICIARIOS o here-
deros, si los hubiere, asi como su derecho de recibir la parte proporcional de la suma asegurada que le
correspondia al BENEFICIARIO excluido.

f) Viajes aeronauticos que haga el ASEGURADO en calidad de pasajero en vuelos de itinerarios no fijos ni
regulares.

g) Participacion del ASEGURADO como conductor o acompafante en carreras, ensayos de velocidad o de
resistencia de automoviles, motocicletas, lanchas a motor o avionetas.

h) La practica de deportes peligrosos. Ejemplos: buceo, caza submarina, canotaje, escalamiento de monta-
nas y cuevas, puenting, paracaidismo, parapente, ala delta, boxeo, polo, hockey, rugby, football america-
no, ski, equitacion, practicas hipicas, rodeo, corrida de toros, caceria de fieras, motociclismo y deportes
de invierno.

i) El desempeifio de alguna ocupacién o actividad de riesgo. Ejemplos: manejo de explosivos o sustancias
quimicas, mineria subterranea, trabajo en alturas, construccion, manejo de lineas de alta tension, bombe-
ros, miembros de las Fuerzas Armadas o Policiales de cualquier tipo.

j) Desempeiiarse el ASEGURADO como piloto, tripulante de aviones de cualquier clase, y asimismo como
empleado de una aerolinea que en calidad de pasajero y en razéon de su ocupaciéon haga uso de las mismas
lineas en que presta sus servicios.

k) Bajo la influencia de cualquier grado de alcohol, drogas, o en estado de sonambulismo, insolaciéon o
congelacién. Unicamente, para casos de accidentes de transito, el limite maximo aceptable sera de 0.5 gramos
de alcohol por litro de sangre al momento de accidente. Se utiliza el ratio de 0.15 gramos de alco- hol por litro
de sangre como promedio de metabolizacion del alcohol por el organismo por hora. Este ratio se aplicara al
lapso transcurrido entre la hora del accidente y la hora del examen obligatorio de dosaje.

1) Inhalacién de gases, intoxicaciéon o envenenamiento sistematico de cualquier naturaleza.

m) Ataques cardiacos, vértigos, convulsiones, desmayos, trastornos mentales o paralisis.

n) Las hernias y sus consecuencias, sea cual fuere la causa de que provengan, enredamientos intestinales,
insolaciones o congelacion.

Derecho de Arrepentimiento

El ASEGURADO tiene derecho de arrepentimiento para resolver el contrato, sin expresién de causa ni penalidad alguna.
Este derecho se podra ejercer dentro de los quince (15) dias calendarios siguientes a la fecha de recepcidn de la Solici-
tud-Certificado que no sean condicién para contratar operaciones crediticias, debiendo la COMPANIA en ambos casos
devolver el monto de la prima recibida.

Para tal fin, el ASEGURADO, que quiera hacer valer su derecho de resolver la Solicitud-Certific podra emplear los mismos
mecanismos de forma, lugar y medios que usé para la contratacién del seguro.

En caso el CONTRATANTE o ASEGURADO ejerza su derecho de arrepentimiento luego de haber pagado el total, o parte de la
prima, la COMPANIA procedera a la devolucién de la prima pagada, en un plazo maximo de treinta (30) dias a partir del
ejercicio de su derecho de arrepentimiento.

Derecho de Resolucion sin Expresion de Causa

El ASEGURADO y la COMPANIA puede resolver el contrato de manera unilateral y sin expresién de causa mediante comuni-
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cacion escrita. El articulo 8° de las Clausulas Generales de Contratacién Comunes a los Seguros de Riesgos Generales establece
este derecho.

Aceptacion de Cambios de Condiciones Contractuales (durante Vigencia del Contrato)

La COMPANIA esta obligada a comunicar por escrito al CONTRATANTE sobre la modificacién que quisiera realizar, quien
tiene derecho a analizar la propuesta y tomar una decision dentro de los (30) dias calendarios siguientes contados desde que
recibié la comunicacién.

EL CONTRATANTE podra aceptar o no la modificacién propuesta. Si estd de acuerdo con la modificacién debera informarlo
por escrito a la COMPANIA dentro del plazo antes sefialado. La COMPANIA debera emitir un endoso a la Péliza dejando
constancia de la modificacién efectuada.

En el caso que el CONTRATANTE no esté de acuerdo con la modificaciéon propuesta por la COMPANIA, el contrato se mantie-
ne vigente en los términos originales, hasta su vencimiento, luego de lo cual no procedera la renovaciéon automatica del
contrato.

La COMPANIA proporcionara la documentacién suficiente al CONTRATANTE para que éste ponga en conocimiento de los
ASEGURADOS las modificaciones que se hayan incorporado en el contrato.

Aviso del Siniestro y procedimiento para Solicitar la Cobertura

Si ocurriera un evento que diera lugar a una solicitud de cobertura bajo esta pdliza, el ASEGURADO o Beneficia-
rio, segin corresponda, debera dar aviso ala COMPANIA o del Comercializador, en el plazo de tres (3) dias desde
que se tiene conocimiento de la ocurrencia del siniestro o conocido el suceso, en el caso de seguros de danos
patrimoniales y en el plazo de siete (7) dias desde que se tiene conocimiento de la ocurrencia del siniestro o del
beneficio, en el caso de los seguros personales,, o después de dicho plazo, tan pronto como sea posible, siempre
y cuando el retraso obedezca a motivos de fuerza mayor, caso fortuito o imposibilidad de hecho, a cuyo efecto le
sera de aplicacién lo previsto en el articulo 14° de las Clausulas Generales de Contratacién Comunes a los Seguros
de Riesgos Generales.

Se entendera como fecha de ocurrencia del siniestro las siguientes:

Desempleo Involuntario e Injustificado: La fecha de término de la relacién laboral indicada en la liquidacién de los
beneficios sociales, o en la constancia policial, o acta inspectiva del Ministerio de Trabajo en los casos de despidos
de facto; y en caso de los empleados publicos y docentes del sector publico, sera la fecha que se establezca en el
decreto o resolucién en la que consta su retiro, cese o baja de la institucion a la cual pertenecia.

Invalidez Temporal: La fecha de ocurrencia del evento o siniestro es la indicada en el certificado médico en el que
se detalla la dolencia. En el certificado médico debe sefialarse también el tiempo de enfermedad, periodo de inva-
lidez y justificacién médica de la invalidez.

Muerte Accidental: La fecha de l1a muerte del ASEGURADO.

El ASEGURADO o Beneficiario, segin corresponda, debera presentar la documentacion indicada a continuacion
en las oficinas de la COMPANIA Los documentos requeridos en caso de siniestros son los siguientes, los mismos que
deberan ser presentados en original o en certificacion de reproduccion notarial (antes copia legalizada):

1. Desempleo involuntario e injustificado:

1.1. Trabajadores del Sector Privado:
a) Documento de identidad del ASEGURADO

b) Carta de despido de la empresa. Podra aceptarse carta de renuncia del trabajador ASEGURADO, si la liquida-
cién de beneficios sociales se da por “mutuo disenso”. En caso de no contar con carta de despido formalmente
cursado por el empleador, se debera presentar la Constatacién Policial o de la Autoridad Administrativa de
Trabajo que den cuenta del despido de hecho o de facto producido. Para casos de hostilidad, se admitira como
documento alternativo, el medio de prueba que demuestre que su renuncia no fue voluntaria.

¢) Las tres (3) ultimas boletas de pago de remuneraciones, donde se indique la fecha de inicio de la relacién labo-
ral.

d) El contrato de trabajo, en caso de trabajador sujeto modalidad a plazo fijo. En caso de contratacion verbal, debera
acreditar los pagos realizados por el empleador.

e) La Liquidaciéon de Beneficios Sociales por despido o por “mutuo disenso” y constancia de pago. Se verificara
el pago de 1.5 remuneraciones por cada afio trabajado (o por cada mes pendiente de ejecucion si fuera un
contrato de trabajo con plazo determinado) mas los beneficios de ley, en los supuestos que corresponda. Para
casos de hostilidad, se admitira como documento alternativo, el medio de prueba que demuestre que su renuncia
no fue voluntaria.

f) Certificado de Trabajo (debe detallar el periodo laborado por el trabajador cesado y los motivos del cese, en caso
corresponda)

g) Certificado de Aportaciones a la AFP o a la ONP correspondiente al mes siguiente del cese.
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h) Carta para la libre disponibilidad de la cuenta CTS por cese, debidamente firmada y sellada por el empleador.
i) Declaracion jurada del ASEGURADO manifestando que a la fecha del siniestro el mismo se encuentra en situa-
cion de Desempleo.

1.2.Trabajadores del Sector Piblico y Docentes del Sector Publico:
a) DNI o documento oficial de identidad del ASEGURADO

b) Resolucion de cese en la que consten los motivos del cese del trabajador cubiertos por la Péliza.

¢) Liquidacion de beneficios por cese ( o documento similar expedido por la entidad piblica)

d) Declaracion jurada del ASEGURADO manifestando que a la fecha del siniestro el mismo se encuentra en situa-
cion de Desempleo.

2. Invalidez temporal:

2.1. ASEGURADO Independiente:
a) DNI o documento de identidad del ASEGURADO

b) Autorizaciéon del ASEGURADO para revision de sus historias clinicas
¢) Copia de los tres (3) altimos Recibos por Honorarios.
d) Certificado de Renta de 4ta categoria
e) Declaracion Jurada de Renta de 3ra Categoria (para personas naturales con negocio)
f) Certificado médico original que acredite la Invalidez Temporal.
g) Informe médico que indique el periodo de tiempo en que el ASEGURADO permanecera incapacitado de
ejercer su actividad laboral, detallando:
e Causas de la invalidez
« Diagndstico definitivo
e Tratamiento realizado
e Pronéstico
+ Dias de descanso
¢ Numero de Historia Clinica
e Clinica u Hospital donde recibié la atencién
¢ Médico Tratante
* Fecha de atenci6n

3. Muerte Accidental
a) Documento de identidad del ASEGURADO fallecido, en caso lo tuviese;
b) Partida o Acta de Defuncién;
¢) Certificado Médico de Defuncién completo;
d) Documento de identidad de los Beneficiarios o herederos legales;
e) Acta de sucesion intestada o testimonio de testamento (notarial) o declaratoria de herederos (judicial), en
caso no se hayan designado beneficiarios;
f) Atestado Policial completo, en caso corresponda;
g) Protocolo de Necropsia, en caso corresponda;
h) Resultado de Dosaje Etilico, en caso corresponda y
i) Resultado de Analisis Toxicoldgico, en caso corresponda.
En caso de muerte presunta del ASEGURADO, ésta debera acreditarse con Resolucion Judicial firme.

La COMPANIA tendra un plazo maximo de treinta (30) dias contados desde la recepcién completa de los docu-
mentos antes indicados, para aprobar o rechazar la solicitud de cobertura, caso contrario se producira el consen-
timiento del siniestro; salvo que la COMPANIA solicite una prérroga al ASEGURADO para realizar nuevas investi-
gaciones y obtener evidencias relacionadas con el siniestro. En caso que el ASEGURADO no apruebe la solicitud
de prérroga presentada por la COMPANIA, ésta se sujetara al procedimiento establecido para tal efecto en el
TUPA de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP’s.

Cuando La COMPANIA lo considere conveniente, podra requerir una entrevista personal con el ASEGURADO o
solicitar las aclaraciones y/o precisiones necesarias acerca del evento o siniestro ocurrido. Esta se solicitara dentro
de los primeros veinte (20) dias del plazo de treinta (30) dias con los que cuenta la COMPANIA, para apro- bar o
rechazar el siniestro.

Terminacion del Seguro

El Seguro terminara en la fecha en que se produzca alguna de las siguientes situaciones:

a) Por el fallecimiento del ASEGURADO.
b) Por el vencimiento del plazo establecido en la péliza.
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¢) Cuando se cuente con indicios razonables de dolo, fraude, reclamacion engaiiosa o apoyada en declaraciones
falsas, exageracion del siniestro, cometido por el ASEGURADO o CONTRATANTE, segun corresponda.

d) De manera voluntaria por el ASEGURADO.

e) Cuando el ASEGURADO haya cumplido la edad maxima de permanencia, establecida en la Solicitud-Certificado.

f) Cuando desaparezca el Interés Asegurable.

En todos los supuestos de terminacién la COMPANIA tiene derecho a la prima devengada por el tiempo transcu-
rrido. Asimismo, se obliga a devolver la prima por el periodo no devengado.

Importante

La COMPANIJA es responsable frente al CONTRATANTE y/o ASEGURADO de la cobertura contratada.

La COMPANIA es responsable de todos los errores u omisiones en que incurra el comercializador; sin perjuicio de las
responsabilidades y obligaciones que le corresponden. En el caso de banca seguros se aplicara lo previsto en el Regla-
mento de Gestion de Conducta de Mercado del Sistema Financiero, aprobado por la Resolucién SBS N° 3274-2017 y sus
normas modificatorias.

En el caso que este seguro sea comercializado a través de un Comercializador, queda establecido que las comunicacio-
nes que le curse el CONTRATANTE, ASEGURADO o beneficiario, por aspectos relacionados con el contrato de seguro,
tienen el mismo efecto que si se hubiere dirigido a LA COMPANIA. Asimismo, los pagos efectuados por el CONTRATAN-
TE y/o ASEGURADO al Comercializador se consideraran abonados a LA COMPANIA, en la misma fecha de su realizacién.
Los Comprobante de Pago Electrénicos, emitidos a Personas Juridicas, pueden ser descargados ingresando al portal:
www.gosocket.net

Para el caso de los Comprobantes de Pago Electrénicos emitidos a adquirientes o usuarios no electrénicos (Personas
Naturales que califiquen) seguin las normas de Emisién Electrdnica, estos se consideran otorgados, cuando sean entrega-
dos o puestos a disposicién mediante una representaciéon impresa. Dichos comprobantes se encuentran a su disposicion
en las oficinas de la COMPANIA para proceder a su entrega segtin su requerimiento.

CARGAS

¢ El presente producto presenta obligaciones a cargo del ASEGURADO cuyo incumplimiento podria afectar el
pago de la indemnizacion o prestaciones a las que tendria derecho.

e Dentro de la vigencia del contrato de seguro el ASEGURADO se encuentra obligado a informar a la COMPANiIA
los hechos o circunstancias que agraven el riesgo asegurado.

Canales de orientaciéon sobre el procedimiento de solicitud de cobertura del seguro

La COMPANIA: Los indicados en la seccién de Informacién Adicional.

EL COMERCIALIZADOR: Pueden contactarse a los nimeros de la central telefénica de Lunes a Viernes de 9:00 am a 6:00 pm:
Lima: (01) 631-9000

Provincias: 0-801-0-0456

Informacion Adicional

Lugares autorizados para solicitar la cobertura:
Oficinas de la COMPANIA / el COMERCIALIZADOR

Medios habilitados para presentar consultas y/o reclamos:
El CONTRATANTE y/0o ASEGURADO y/o BENEFICIARIO puede hacer consultas o presentar reclamos por los servicios presta-
dos de forma verbal o escrita, a través de los mecanismos que a continuacion se detallan:

a. En forma verbal o por escrito (carta simple) en la oficina principal de la COMPANIA ubicada en Calle Amador Merino
Reyna N° 267 Of. 402 - San Isidro. Telf. (51-1) 417-5000 (*).

b. Escribiendo a: atencion.seguros@chubb.com o ingresando a nuestro formulario web de Atencién de Consultas y Recla-
mos que se encuentra en la siguiente direccion http://www.chubb.com/pe opcién “Contactenos” - “Solicitud Electrdni-

ca”.
c. Llamando a las Ejecutivas de Atencién al Cliente a los teléfonos 399-1212 (**)

En los tres mecanismos sefialados, como requisito previo para atender el reclamo, se debera presentar la siguiente informa-
cion:

¢ Nombre completo del usuario reclamante.

¢ Fechadereclamo.

* Motivo de reclamo.

¢ Tipode Seguro.

¢ Detalle del reclamo.
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El reclamo serd atendido en un plazo que no debe exceder los quince (15) dias habiles contados a partir de la fecha de recep-
cién del mismo.

(*) Horario de atencion: Lunes a jueves de 9:00 am a 6:00 pm y viernes de 9:00 am a 2:00 pm.
(** JHorario de atencién: Lunes a Viernes de 9:00 am a 6:00 pm.

Instancias Habilitadas para presentar reclamos y/o denuncias

* Defensoria del Asegurado: En tanto el monto del siniestro no supere los US$50,000.00 el CONTRATANTE y/o ASEGURA-
DO y/o BENEFICIARIO puede recurrir a la Defensoria del Asegurado. Web: www.defaseg.com.pe Telefax: 01 421-0614,
Direccidn: Calle Amador Merino Reyna 307, Piso 9 San Isidro - Edificio Nacional.

¢ Superintendencia de Banca, Seguros y AFP: Departamento de Servicios al Ciudadano, Teléfono: (01) 200-1930 en
Lima o 0-800-10840 (llamada gratuita a nivel nacional), Direccién: Av. Dos de Mayo N° 1475, San Isidro - Lima,
Web: www.sbs.gob.pe

» INDECOPI: Direccién: Calle de la Prosa 104, San Borja - Lima, Teléfono: (511) 224 7777, Web: www.indecopi.gob.pe.

Definiciones
Queda convenido entre las partes que las palabras sefialadas a continuaciodn, tienen las siguientes definiciones:

Accidente: Suceso imprevisto, involuntario, repentino y fortuito, causado por medios externos y de un modo violento, que
afecta el organismo del ASEGURADO, ocasionandole lesiones manifestadas por contusiones o heridas visibles y también los
casos de lesiones internas, reveladas por los examenes correspondientes.

Activos: Bienes tangibles o intangibles que no varian durante el ciclo de explotacién de la empresa.

Antigiiedad Laboral Minima: Es el periodo minimo que el ASEGURADO debe haber permanecido como trabajador,
ininterrumpidamente, para un mismo empleador, para tener derecho a la indemnizacién otorgada por el presente seguro. Se
encuentra sefialado en el presente documento. Aplica solo para la cobertura de Desempleo Involuntario e Injustificado.

Capacidad de Trabajo: Capacidad del ASEGURADO para realizar los actos esenciales de cualquier ocupacion para la cual
esté razonablemente preparado de acuerdo con su educacion, capacitacién o experiencia. Lo anterior sera evaluado toman-
do en consideracién las Normas para la evaluacién y calificacion del grado de Invalidez del Sistema Privado de Pensiones,
regulado por la Resolucion No. 232-98-EF/SAFP y sus normas modificatorias y complementarias.

Compaiiia: Chubb Seguros Perd S.A.

Cuotas: parte monetaria del crédito otorgado por el Contratante, generalmente de pago mensual que debe pagarle el
ASEGURADO.

Deducible: Es el periodo de tiempo, inmediato a la fecha del evento, que el ASEGURADO debe permanecer en situaciéon de
Desempleo Involuntario e Injustificado o Invalidez Temporal, para poder reclamar la indemnizacién. El pago del beneficio
se realizara en caso de persistir el Desempleo Involuntario e Injustificado o la condicién de Invalidez Temporal al término
del deducible, en tanto se contintie con tal condicidn o hasta agotar el Monto Maximo estipulado. Este periodo esta sefialado
en en el presente documento. No existe deducible para la cobertura de Incendio y/o Rayo ni para la cobertura de Muerte
Accidental.

Desempleo Involuntario e Injustificado: Es aquel que se produce en circunstancias no imputables al ASEGURADO y que
implica la privacién total de ingresos por conceptos laborales. Queda expresamente establecido que la circunstancia de
existir y permanecer vigente un vinculo laboral del ASEGURADO con un empleador distinto a aquel que decla- raen
el momento de informar el siniestro, invalida los derechos que nacen para el ASEGURADO de la péliza, no dando
lugar a cobertura alguna ni al pago de la indemnizacién reclamada.

Se entenderan como causales de Desempleo Involuntario e Injustificado inicamente las que se mencionan en el articulo
referido a las CONDICIONES DE LOS RIESGOS CUBIERTOS de estas Condiciones Generales, en la medida que se cumpla con
la Antigiiedad Laboral Minima y el Periodo de Carencia, sefialados en el presente documento, al momento del siniestro.

Para los Empleados Publicos se entenderdn como causales de Desempleo Involuntario e Injustificado lo que Normas y
Estatutos aplicables a ellos definan como Desempleo Involuntario y No Imputable a la Conducta del Trabajador.

Deporte peligroso: Toda aquella actividad deportiva, de ocio o profesional que comporta una real o aparente peligrosidad
por las condiciones dificiles o extremas en las que se practican.

Enfermedad: Cualquier alteracién de la salud del ASEGURADO que le ocasione reduccién de su capacidad funcional y de
la cual se origina un diagndstico que la define, certificado por un médico durante la vigencia de la Péliza.
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Invalidez Temporal: Es aquella situacién que por causa de un accidente o enfermedad genera la imposibilidad de utilizar
una determinada parte del organismo del ASEGURADO, por un tiempo determinado y que le impide ejercer sus actividades
laborales habituales. No se encuentra comprendida la invalidez por razones psiquicas.

Incendio: Fuego incontrolado que destruye algo.

Indemnizacién: Importe de dinero que sera pagado por la COMPANIA en caso de siniestro, que consistira en el pago de
cuotas, o en un monto Unico, o ambas a la vez, al Beneficiario, en los términos que se estipulen en el presente documento.

Miembro: Las extremidades anexas al tronco, destinados a ejecutar los grandes movimientos de locomocién y prensién. Se
refiere a las manos, brazos, pies y piernas.

Monto Maximo: Es la cantidad total de cuotas cubiertas por este seguro de las que adeude el ASEGURADO al CONTRATANTE.

Pérdida Total: Se entiende por pérdida total al cercenamiento (separacién) en forma definitiva y permanente de un miem-
bro u 6rgano respecto del organismo al cual pertenece, o a su pérdida funcional absoluta.

Periodo Activo Minimo: Para la cobertura de Desempleo Involuntario e Injustificado, es el periodo de tiempo que un
ASEGURADO, que ya haya sido indemnizado por esta cobertura y que nuevamente haya obtenido empleo, debe mantenerse
en el nuevo empleo para que pueda recibir nuevamente el beneficio correspondiente a dicha cobertura. Parala cobertura de
Invalidez Temporal, es el periodo de tiempo que debe transcurrir para que el ASEGURADO que ya ha sido indemnizado en
razén de esta cobertura, pueda invocarlo nuevamente, si incurre en un nuevo evento, no atribuible ni consecuencia del
accidente o enfermedad que origino la indemnizacién anterior. Esta sefialado en el presente documento.

Periodo de Carencia: Periodo de tiempo contado desde el inicio de la vigencia de la cobertura, durante el cual el ASEGU-
RADO no tiene derecho alguno a indemnizacién. Se establece en el presente documento.

Ocupacion o Actividad de Riesgo: Todo quehacer o trabajo practicado en forma diaria o de manera habitual, que es ejercido
en condiciones de peligrosidad porque conlleva un dafio para la salud o para la integridad fisica de la persona.

Periodo Maximo de Cobertura: Es la cantidad maxima de meses o dias que se cubrira al ASEGURADO en caso de ocurren-
cia de un evento amparado por esta Péliza.

Trabajadores dependientes: Personas naturales que se encuentren ejerciendo una actividad remunerada bajo un vinculo
de subordinaciéon y dependencia para un mismo empleador, en virtud de un contrato de trabajo y con la antigiiedad minima
establecida en el presente documento, remunerados con sueldo y cumpliendo las normas que correspondan a un contrato de
trabajo legalmente celebrado. Puede usarse indistintamente el término como Asegurado Dependiente.

Se consideraran como trabajadores dependientes los trabajadores que tengan:

o Contrato de trabajo a tiempo indefinido, verbal o escrito, y se encuentren registrados en la planilla del empleador.
» Contrato de trabajo sujeto a modalidad, a plazo fijo, siempre que estén debidamente inscritos en el Ministerio de Trabajo
y perciban un ingreso mensual.

Trabajadores Independientes: Personas naturales que ejerzan una actividad lucrativa de manera auténoma, sin relacién
de dependencia. Puede usarse indistintamente el término como Asegurado Independiente.

Solicitud Fraudulenta

La COMPANIA quedari relevada de toda responsabilidad y el ASEGURADO o BENEFICIARIO perdera todo dere-
cho previsto en esta Pdliza en los siguientes supuestos:

- Si el ASEGURADO o BENEFICIARIO presenta una solicitud de cobertura fraudulenta o engafiosa o apoyada en
declaraciones falsas.

- Sien cualquier tiempo, el ASEGURADO o BENEFICIARIO y/o terceras personas que obren por cuenta de éstos con
representacion o con conocimiento del ASEGURADO o BENEFICIARIO, emplean medios engaiiosos o documentos
falsos para sustentar una reclamacién o para derivar a su favor beneficios en exceso de aquellos que le
correspondan de acuerdo con la presente Pdliza.

- Silapérdida o dafio ha sido causado voluntariamente por el ASEGURADO o BENEFICIARIO de los derechos de
Indemnizaciéon, o con su complicidad o con su consentimiento.
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Autorizacion de Uso de Datos Personales

El ASEGURADO otorga su consentimiento libre, previo, informado, expreso e inequivoco para que LA COMPANIA, cuya
direccion se detalla en el encabezado de la pdliza, incluya todos sus datos personales consignados en el presente documen-
to, segin corresponda, en sus sistemas y base de datos y pueda dar tratamiento a dicha informacién.

El ASEGURADO acepta expresamente que la COMPANIA comunique sus datos personales a entidades y/o personas para el
cumplimiento de las actividades necesarias para el desarrollo del servicio contratado, cuyo listado completo se encuentra en
la pagina web www.chubb.com/pe. Esta autorizacién incluye compartir informacién con terceros para fines estadisticos, de
siniestralidad y de control de fraudes. LA COMPANIA garantizara la confidencialidad de sus datos, salvo lo indicado en el
presente documento.

El ASEGURADO acepta y consiente que el tratamiento de los datos personales tendra como consecuencia que estos puedan
ser tratados por LA COMPANIA para realizar estudios estadisticos y de siniestralidad, remitir informacién sobre sus produc-
tos y servicios, a través de medios electrdénicos, llamadas telefénicas o correspondencia escrita, asi como el Rujo transfronte-
rizo de la informacién a otras entidades ubicadas en Estados Unidos con la finalidad de realizar actividades relacionadas a la
naturaleza del contrato, garantizar la continuidad de las operaciones de la empresa ante cualquier contingencia y la gestién
de otras solicitudes o contratos por parte de la COMPANIA.

Asimismo, EL ASEGURADO acepta que sus datos puedan ser cedidos exclusivamente con las finalidades indicadas anterior-
mente a otras personas naturales o juridicas con las que la ASEGURADORA mantiene o suscribe acuerdos de colaboracion,
cuyo listado completo se encuentra en la pagina web www.chubb.com/pe, respetando el cumplimiento de la legislacion
peruana sobre proteccién de datos de caracter personal.

EL ASEGURADO autoriza (Marcar con una X) Si No

EL ASEGURADO manifiesta que tiene conocimiento sobre sus derechos de acceso, rectificacion, oposicion y cancelacién de
sus datos personales, cuyo caracter es gratuito; bastando para ello enviar un correo consignado nombre y apellidos, tipo y
numero de documentos de identidad, datos respecto de los cuales busca ejercer sus derechos y medio de contacto; median-
te comunicacion dirigida a: atencion.seguros@chubb.com.

La COMPANIA declara que su Banco de Datos Personales ha sido declarado a la Autoridad Nacional de Proteccién de Datos
Personales, mediante inscripcidn en el Registro Nacional de Proteccién de Datos Personales con la denominacién CLIENTES
y el c6digo RNPDP-PJP N° 4036.

Los datos personales proporcionados se conservaran mientras no se solicite su cancelacién por el titular de la informacién
o hasta un plazo de 10 afios a partir del inicio de la relacién contractual, lo que suceda primero.

Declaraciéon
El ASEGURADO declara haber recibido y tomado conocimiento directo de las Clausulas Generales de Contratacién Comunes a los

Seguros de Riesgos Generales, Condiciones Generales, Condiciones Particulares y Resumen Informativo, a cuyas estipulaciones
queda sometido el presente contrato. Sin perjuicio de ello, el ASEGURADO declara que ha sido informado de que puede acceder a
los citados documentos en nuestra pagina web: http://www.chubb.pe

Fecha de emision:

Juan Carlos Puyé de Zavala ASEGURADO
Gerente General
Chubb Seguros Peru S.A.
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Autorizacion de Uso de Datos Personales

El ASEGURADO otorga su consentimiento libre, previo, informado, expreso e inequivoco para que LA COMPANIA, cuya
direccion se detalla en el encabezado de la p6liza, incluya todos sus datos personales consignados en el presente documen-
to, segin corresponda, en sus sistemas y base de datos y pueda dar tratamiento a dicha informacién.

El ASEGURADO acepta expresamente que la COMPANIA comunique sus datos personales a entidades y/o personas para el
cumplimiento de las actividades necesarias para el desarrollo del servicio contratado, cuyo listado completo se encuentra
en la pagina web www.chubb.com/pe. Esta autorizacién incluye compartir informacién con terceros para fines estadisticos,
de siniestralidad y de control de fraudes. LA COMPANIA garantizara la confidencialidad de sus datos, salvo lo indicado en
el presente documento.

El ASEGURADO acepta y consiente que el tratamiento de los datos personales tendra como consecuencia que estos puedan
ser tratados por LA COMPANIA para realizar estudios estadisticos y de siniestralidad, remitir informacién sobre sus produc-
tosy servicios, a través de medios electrénicos, llamadas telefénicas o correspondencia escrita, asi como el Rujo transfronte-
rizo de la informacién a otras entidades ubicadas en Estados Unidos con la finalidad de realizar actividades relacionadas a
la naturaleza del contrato, garantizar la continuidad de las operaciones de la empresa ante cualquier contingencia y la
gestion de otras solicitudes o contratos por parte de la COMPANIA.

Asimismo, EL ASEGURADO acepta que sus datos puedan ser cedidos exclusivamente con las finalidades indicadas anterior-
mente a otras personas naturales o juridicas con las que la ASEGURADORA mantiene o suscribe acuerdos de colaboracion,
cuyo listado completo se encuentra en la pagina web www.chubb.com/pe, respetando el cumplimiento de la legislacion
peruana sobre proteccion de datos de caracter personal.

EL ASEGURADO autoriza (Marcar con una X) Si No

EL ASEGURADO manifiesta que tiene conocimiento sobre sus derechos de acceso, rectificacion, oposicidon y cancelacién de
sus datos personales, cuyo caracter es gratuito; bastando para ello enviar un correo consignado nombre y apellidos, tipo y
numero de documentos de identidad, datos respecto de los cuales busca ejercer sus derechos y medio de contacto; median-
te comunicacion dirigida a: atencion.seguros@chubb.com.

La COMPANIA declara que su Banco de Datos Personales ha sido declarado a la Autoridad Nacional de Proteccién de Datos
Personales, mediante inscripcidn en el Registro Nacional de Proteccién de Datos Personales con la denominacién CLIENTES
y el c6digo RNPDP-PJP N° 4036.

Los datos personales proporcionados se conservaran mientras no se solicite su cancelacién por el titular de la informacién
o hasta un plazo de 10 afios a partir del inicio de la relacién contractual, lo que suceda primero.

Declaraciéon
El ASEGURADO declara haber recibido y tomado conocimiento directo de las Clausulas Generales de Contratacién Comunes a
los Seguros de Riesgos Generales, Condiciones Generales, Condiciones Particulares y Resumen Informativo, a cuyas
estipulaciones queda sometido el presente contrato. Sin perjuicio de ello, el ASEGURADO declara que ha sido informado de que

Buede acceder a los citados documentos en nuestra pagina web: http://www.chubb.pe
echa de emision:

Juan Carlos Puyé de Zavala ASEGURADO
Gerente General
Chubb Seguros Peru S.A.
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