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Microseguro de Vida
Solicitud-Certificado N°
Codigo SBS V12037200131
Poéliza N°42-23283
Compaiiia de Seguros (La COMPANIA)
Razon Social: Chubb Seguros Peru S.A. RUC: 20390625007
Direccién: Calle Amador Merino Reina 267 Piso 4 - San Isidro Teléfono: 417-5000
Correo Electrénico : atencion.seguros@chubb.com
Pagina Web : www.chubb.com/pe
Datos del CONTRATANTE/COMERCIALIZADOR
Razo6n Social: CMAC Huancayo S.A RUC: 20130200789
Direccién: Calle Real N° 341 Int. 343 Teléfono: (064)-481000

Pagina Web: www.cajahuancayo.com.pe

Descripcion del Interés Asegurado
Proteger al ASEGURADO contra riesgos cubiertos por el presente microseguro.

Beneficiarios

Para la Cobertura Fallecimiento: La cobertura se pagara a los Beneficiarios declarados por el ASEGURADO. En caso de no
designarse Beneficiario(s) de este microseguro, la indemnizacion se pagara a los herederos legales del ASEGURADO. En caso de
designarse mas de un beneficiario y de no sefialarse porcentaje de participacion, el monto de la indemnizacién sera distribuida
en partes iguales.

Nombres y Apellidos Relacién con el Asegurado DNI %




CHUBB

Chubb Seguros Perii S.A
Calle Amador Merino Reyna 267, of.402

San Isidro - Lima 27
Perii

0 (511) 417-5000
www.chubb.com/pe

Parala cobertura de Invalidez Total y Permanente por Accidente: El ASEGURADO

En caso de no designarse Beneficiario(s) de este microseguro, la indemnizacién se pagard a los herederos legales del
Asegurado. En caso de designarse mas de un beneficiario y de no sefialarse porcentaje de participacién, el monto de la
indemnizacidn sera distribuida en partes iguales.

Cobertura

Cobertura
Principal

Descripcion

Plan Plus

Plan Prime

Fallecimiento

En caso el ASEGURADO fallezca durante la vigencia
del microseguro, LA COMPANIA pagara la suma
asegurada sefialada en la Solicitud-Certificado, en
los plazos y términos que se sefialan en la misma,
siempre que la causa del fallecimiento no se
encuentre comprendida dentro de las exclusiones
para esta cobertura.

$/12,000

$/18,000

Invalidez
Total y
Permanente
por

En caso de Invalidez Total y Permanente del
ASEGURADO a consecuencia de un accidente
ocurrido durante la vigencia de este Microseguro,
Chubb Seguros Pert pagard la suma asegurada
sefialada en este documento, en los plazos y
términos que se sefialan en la misma, siempre que
su causa fuera un accidente amparado por esta
cobertura y que la invalidez total y permanente se

$/7,200

$/7,200

Accidente diagnostique dentro de los 180 dias calendarios
contados a partir de la ocurrencia del accidente, no
siendo indispensable que la cobertura se
encuentre vigente al momento del diagnéstico de

la invalidez total y permanente.

Servicio de Asistencia de Salud**

Tope Valor por
Servicio

Cantidad de
Servicios
Anuales

Orientacion Médica Telefénica 24x7

Sin Limite

Sin Limite

Orientacion Psicoldgica Telefonica

Sin Limite

Sin Limite

Completo, Glucosa, Orina)

Teleconsulta (Virtual) en Medicina General Sin Limite 6 Servicios
Médico a Domicilio en Medicina General Co Pago S/35.00 |4 Servicios
Ambulancia por Accidente o Enfermedad Hasta S/250.00 1 Servicio
Consulta Médica An}b*ulatorla con Médico General, Ginecdlogo, Pediatra Co Pago $/25.00 | 3 Servicios
y/o Gastroenterologia

i}f(i;ilir:g:es de Imégenes (Rayos X) Derivados de Consulta Médica en la Red Hasta S/100.00 1 Servicio
Med}cgmentos Derivados de Médico a Domicilio y Ambulatorio (Medicina Hasta $/30.00 4 Servicios
Genérica)

Exdmenes Derivados de la Consulta Médica Ambulatoria (Hemograma Hasta $/100.00 1 Servicio

(*) Carencia 30 dias

(**)El servicio de Asistencia es brindado por ADDIUVA PERU, identificado con RUC 20604457255, llamando al
teléfono (01) 643-4438. Para mayor informacion revise la solicitud certificado que recibira por correo o el QR que

obra al final del presente documento.

Prima y Forma de pago

Plan Plus

Plan Prime

Prima Comercial* 54.00

72.00

Marcar con una X el Plan Elegido
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(*)Este producto esta inafecto de IGV
La prima comercial incluye:

La prima comercial incluye: Cargos por la comercializacién de seguros a través de la bancaseguros u otro comercializador: Plan
Plus 38.84% y Plan Prime 40.78%
Cargos por la intermediacidn de corredores de seguros y nimero de registro de corredor: 6.31%/]0830

Forma de Pago: Con Cargo en Cuenta ( ) Efectivo ( )

Cuando la prima sea con Cargo en Cuenta:

e EI ASEGURADO autoriza el cargo de la prima en la cuenta designada por éste en la fecha de cargo mas préxima a la
afiliacién y en la periodicidad pactada previamente.

e De no encontrar saldo en la tarjeta o si no se pudiera realizar el cobro en la misma, el ASEGURADO autoriza a que se
proceda con el cargo respectivo en cualquier de sus cuentas con éste donde mantenga saldo acreedor.

e En caso de extravio, pérdida, robo, cambio de la tarjeta de donde se realiza el cargo de la prima, el ASEGURADO esta
obligado a informar a la COMPANIA. Asimismo, EL ASEGURADO autoriza a que el cargo de la prima contintie
realizandose en el nuevo nimero de tarjeta emitida con la entidad financiera de la tarjeta original.

e EL ASEGURADO declara que el cargo es una facilidad de pago que no limita su responsabilidad del pago oportuno de
prima, por lo que si la COMPANIA no usase las facultades antes expuestas no sera responsable de la suspensién, resolucién
y/o extincion del microseguro.

e La prima se cargara en Soles al tipo de cambio de la fecha de cargo y en la periodicidad pactada en el acapite anterior. La
prima considera los impuestos vigentes al momento de su emision. Las primas se calculardn segiin los impuestos vigentes a
la fecha de cargo.

Condiciones para ser Asegurado
Edad Minima de Ingreso: 18 afios Edad Maxima de Ingreso: 64 afios y 364 dias
Edad Méxima de Permanencia: 69 afios y 364 dias

Exclusiones

Queda excluido de cobertura los eventos que ocurran a consecuencia de, en relacion a, o como producto de:

Para la cobertura de Fallecimiento:

a) Enfermedad o accidente pre-existente a la contratacién del seguro, segtin la definicién del numeral primero. No se consideran
accidentes los hechos que sean consecuencia de ataques cardiacos, epilépticos, enfermedades vasculares, trastornos
mentales, desvanecimientos o sonambulismo que sufra el Asegurado.

b) Suicidio consciente y voluntario, dentro de los 02 (dos) primeros afios de vigencia del seguro.

c) Guerra Civil o internacional, declarada o no; invasion, actos de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones bélicas, sea
que haya habido o no declaracién de guerra, insurreccidon, sublevacion, rebelion, sedicién, motin.

d) Eventos catastréficos de la naturaleza: terremoto, inundacién, aluvién, huaico y en general todo hecho que por su magnitud y
gravedad sea calificado por el gobierno como catastrofe o calamidad nacional.

e) Participacidon activa del Asegurado en actos de conmocién contra el orden publico, dentro o fuera del pais, asi como en actos
delictuosos, subversivos o terroristas.

f) Fision o fusién nuclear, contaminacién radioactiva

g) Viaje o vuelo en vehiculo aéreo de cualquier clase, excepto como pasajero en uno operado por una empresa de transporte
aéreo comercial, sobre una ruta establecida oficialmente para el transporte de pasajeros y sujeto a itinerario.

h) Participacién del Asegurado, en estado de ebriedad, como conductor en carreras de automdviles, motocicletas, lanchas a
motor o avionetas, incluyendo carreras de entrenamiento. Para la presente exclusion, se requerira el dosaje etilico en caso el
asegurado fuera quien manejaba en el accidente, a fin de aplicar o no la presente exclusion.

i) Acto delictivo cometido en calidad de autor o complice, por un beneficiario o quien pudiere reclamar la indemnizacién.

j) Participacién del Asegurado en los siguientes deportes riesgosos: parapente, ala delta, buceo profesional o de recreo,
alpinismo, andinismo, montafiismo, paracaidismo, canotaje, carrera de caballos, escalada en paredes verticales montafiosas o
artificiales, practica de “surf” y “puenting”.

k) Que el Asegurado, al momento del accidente de transito, se encuentre en estado de ebriedad o bajo los efectos de drogas o
alucinégenos y siempre que guarde relacion causal con el accidente, ya se el conductor del vehiculo o como peatén. A estos
efectos, se considerara que el asegurado se encuentra en estado de ebriedad si alcanza o supera los 0.50 gr/It de alcohol en la
sangre, segin dosaje etilico.

1) Accidentes provocados dolosamente por el ASEGURADO

Para la cobertura de Invalidez Total y Permanente por Accidente:
a) Lesiones pre-existentes al momento de contratar esta clausula adicional.

b) Intento de suicidio.
c) Accidentes ocurridos durante la participacién voluntaria del ASEGURADO como conductor o acompafiante en carreras de



c |_| U BB Chubb Seguros Perti S.A 0 (511) 417-5000

Calle Amador Merino Reyna 267, of.402 www.chubb.com/pe
San Isidro - Lima 27
Pert

automoviles, motocicletas, lanchas a motor o avionetas.

d) Accidentes ocurridos durante la practica de los siguientes deportes de alto riesgo: buceo, caza submarina, canotaje,
escalamiento de montafias y cuevas, puenting, paracaidismo, parapente, ala delta, boxeo y deportes ecuestres.

€) Accidentes ocurridos durante el desempefio de las siguientes actividades de alto riesgo: piloto, tripulante de avién, trabajo en
minas de socavon, trabajo en torres o con lineas de alta tension, manejo de explosivos o sustancias quimicas, construccion,
pesca, y miembros de las Fuerzas Armadas o Policiales.

Aviso de Siniestro y Procedimiento para solicitar Cobertura

En caso de ocurrencia de un suceso que diera lugar a la solicitud de cobertura bajo este microseguro, el ASEGURADO

debera:

1. Aviso: Comunicar el siniestro a la COMPANIA por cualquiera de los medios de comunicacién pactados, en un plazo no
mayor a treinta (30) dias calendario siguientes a la fecha que tom6 conocimiento del suceso o del beneficio, o,
después de dicho plazo, tan pronto como sea posible, siempre y cuando el ASEGURADO o BENEFICIARIO prueben su
falta de culpa o que el retraso obedezca a motivos de fuerza mayor, caso fortuito o imposibilidad de hecho.

2. Documentos: Posteriormente, para la Solicitud de Cobertura, deberan presentar al Comercializador / Corredor de
Seguros / Compaiiia los siguientes documentos (en original o certificacion de reproduccion notarial, antes copia
legalizada).

Para la cobertura de Fallecimiento:

a. Documento de identidad del ASEGURADO fallecido;

b. Partida o Acta de Defuncién del ASEGURADO, emitido por RENIEC;

c. Certificado de Defuncion del ASEGURADO, emitido por el médico o personas autorizadas por la autoridad

sanitaria;

d. Informe médico donde se indique la fecha de diagndstico de la enfermedad que causé la muerte (causa basica),
emitido por los hospitales del Ministerio de Salud, de Defensa y del Interior y el Seguro Social de Salud
(EsSalud), u otra entidad autorizada para emitir este tipo de documento, en caso corresponda.

Documento de identidad de los beneficiarios o herederos legales (de ser el caso);

Sucesion Intestada (cuando no se haya determinado Beneficiarios expresamente en la Péliza) emitida por

SUNARP o Testamento;

g. Informe Policial completo;

h. Protocolo de Necropsia (cuando corresponda); emitido por el Instituto de Medicina Legal del Ministerio

Publico-Fiscalia de la Nacidn.

i. Resultado de Dosaje Etilico (cuando corresponda);

j- Resultado de Analisis Toxicolégico (cuando corresponda).

™0

En caso de muerte presunta, ésta debera acreditarse conforme a lo establecido en la legislaciéon Peruana.

Para la cobertura de Invalidez Total y Permanente por Accidente:
Documento de identidad del ASEGURADO, de tenerse fisicamente;

Atestado Policial completo, en caso corresponda;

Resultado de Dosaje Etilico y/o Analisis Toxicoldgico (segun corresponda);

Certificado del médico que prestd los primeros auxilios al ASEGURADO expresando las causas del accidente y
sus consecuencias conocidas o probables, en caso corresponda

e. Certificado médico con diagnéstico, emitido por el Instituto Nacional de Rehabilitacién del Ministerio de Salud o
entidad legal que la sustituya, en el cual se declare la condicién de Invalidez Total y Permanente.

aoEe

El ASEGURADO podra presentar los documentos en cualquier momento, sin plazo limite especifico, pero antes del plazo
de prescripcion establecido por la normatividad vigente.

La Solicitud-Certificado, puede indicar la presentacion de menos documentos obligatorios que los aqui listados. En este
caso, junto con la solicitud de pago del siniestro, debera presentarse solo 1os documentos obligatorios sefialados en la
solicitud-certificado.

LA COMPANIA debera pagar el siniestro o rechazarlo en un plazo maximo de veinte (20) dias calendario contados desde
la entrega de la documentacion obligatoria completa antes sefialada.

Pago de la Prima y Suspension de Cobertura

Se debera pagar la prima segtin el monto, frecuencia, lugar y forma de pago indicados en el presente documento.

El incumplimiento de pago de la prima determina la suspensién automatica del microseguro, sin necesidad de comunicacién
previa, desde la fecha de vencimiento de la obligacién, siempre y cuando no se haya convenido un periodo de gracia en el
presente documento. La COMPANIA no sera responsable por los siniestros ocurridos durante el periodo en que la cobertura se
encuentre suspendida.

El microseguro solo podra ser rehabilitado previo pago de la prima y siempre que no haya operado la resolucién del
microseguro
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Resolucion Automatica por Falta de Pago de la Prima

En caso el producto no cuente con un periodo de gracia detallado en el presente documento, entonces el microseguro quedara
resuelto automaticamente a partir de la fecha de incumplimiento del pago de la prima, sin necesidad de comunicacién previa por
parte de la COMPANIA.

Periodo de Gracia
90 dias calendario

Terminacion del Seguro

La cobertura del presente microseguro terminara indefectiblemente para el ASEGURADO en la fecha en que se

produzca alguna de las siguientes situaciones:

a) Al fallecimiento del ASEGURADO Titular.

b) Al cumplir el ASEGURADO la edad limite de permanencia.

c) Lafalta de pago de la prima, luego de vencido el periodo de gracia, siempre que se haya brindado uno o en su defecto
verifica la prima impaga.

d) A solicitud expresa del ASEGURADO Titular.

e) Por dolo o fraude cometido por el ASEGURADO o CONTRATANTE.

En caso de terminacién del microseguro, La COMPANIA devolvera las primas no devengadas al ASEGURADO cuando

corresponda.

Pago de la Prima y Suspension de Cobertura

Se debera pagar la prima segin el monto, frecuencia, lugar y forma de pago indicados en el presente documento.

El incumplimiento de pago de la prima determina la suspensién automatica del microseguro, sin necesidad de comunicacion
previa, desde la fecha de vencimiento de la obligacién, siempre y cuando no se haya convenido un periodo de gracia en el
presente documento. La COMPANIA no sera responsable por los siniestros ocurridos durante el periodo en que la cobertura se
encuentre suspendida.

El microseguro solo podrd ser rehabilitado previo pago de la prima y siempre que no haya operado la resolucion del
microseguro

Resolucion del Seguro

El CONTRATANTE y/o ASEGURADO podra solicitar, sin expresion de causa, la resolucién de su microseguro, mediante
cualquiera de los mecanismos de forma, lugar y medios utilizados para la contratacién del microseguro. La COMPANIA debera
devolver la prima no devengada correspondiente ante tal situacion, segun corresponda.

Medios Habilitados para presentar Consultas o Reclamos
El CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o BENEFICIARIOS pueden hacer consultas o presentar reclamos por los servicios
prestados de forma verbal o escrita, a través de los mecanismos que a continuacién 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 Reclamos que
se encuentra en la siguiente direccidn http://www.chubb.com/pe opcién “Contactenos” - “Solicitud Electrénica”.

c. Llamando a las Ejecutivas de Atencion al Cliente al teléfono 399-1212 (*).

En los tres mecanismos sefialados, como requisito previo para atender el reclamo, se debera presentar la siguiente informacion:
e Nombre completo del usuario reclamante.

e Fecha de reclamo.

e Motivo de reclamo.

e Tipo de Seguro

e Detalle del reclamo

(*) Horario de Atencién: De lunes a jueves: 9:00 am a 6:00 pm y viernes de 9:00 am a 2:00 pm
La COMPANIA tendra un plazo maximo de quince (15) dias calendario para resolver el reclamo presentado.

En los casos de reclamos efectuados por el CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o BENEFICIARIO por falta de pago de la
indemnizacién, el tramite correspondiente debera efectuarse a través del comercializador o del corredor de seguros o LA
COMPANIA.

Instancias Habilitadas para Reclamos y/o Denuncias

e Defensoria del Asegurado: En tanto el monto del siniestro no supere los US$50,000.00 el CONTRATANTE y/0o ASEGURADO y/o
BENEFICIARIO puede recurrir a la Defensoria del Asegurado. Web: www.defaseg.com.pe Telefax: 01 421-0614, Direccién:
Calle Amador Merino Reyna 307 Piso 9 San Isidro - Edificio Nacional.

e Superintendencia de Banca, Seguros y AFP: Departamento de Servicios al Ciudadano, Teléfono: 0-800-10840 (llamada gratuita
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a nivel nacional), Direccién: Av. Dos de Mayo N° 1475, San Isidro - Lima, Web: www.sbs.gob.pe
e INDECOPI: Direccion: Calle de la Prosa 104, San Borja - Lima, Teléfono: (511) 224 7777, Web: www.indecopi.gob.pe, quien
podra acudir a las demas instancias judiciales y/o administrativas que considere conveniente.

Derecho de Arrepentimiento

En caso que la presente poéliza sea comercializada através de medios de sistema a distanciay/o a través de
comercializadores; y en tanto no sea condicién para contratar operaciones crediticias, el CONTRATANTE o ASEGURADO
podra resolver su microseguro, sin expresion de causa y sin estar sujeto a penalidad alguna, dentro de los quince (15)
dias calendarios siguientes a la fecha de recepcién del mismo, debiendo la COMPANIA devolver el monto total de la
prima recibida, dentro de los 30 dias calendarios siguientes de presentada la solicitud. Para tal fin, EL CONTRATANTE o
ASEGURADO que quiera hacer valer este derecho podra emplear los mismos mecanismos de forma, lugar y medios que
uso para la contratacién del microseguro.

Definiciones
Para los efectos de este microseguro los términos que se indican a continuacién tendran el siguiente significado:
Asegurado: Es la persona que esta expuesta al riesgo asegurado y a cuyo favor se extiende el microseguro.
Contratante: Es la persona que contrata la P6liza con Chubb Seguros Peru S.A.
Enfermedad o Accidente preexistente: Se entiende por enfermedad o accidente preexistente, cualquier condicién de alteracién
del estado de salud diagnosticada por un profesional médico colegiado, conocida por el titular o dependiente y no resuelta en el
momento previo a la presentacion de la declaracion personal de salud, en caso se haya firmado dicho documento.
Exclusiones: Circunstancias o causas bajo las cuales se podria producir un siniestro, pero que no estan cubiertas por la Péliza.
Solicitud-Certificado: Documento que acredita la contratacién de una péliza en grupo.
Suma asegurada: Monto maximo indicado en la Solicitud-Certificado y en las Condiciones Particulares, que debera pagar LA
COMPANIA a favor de EL BENEFICIARIO, en caso de siniestro, conforme a los limites indicados en la poliza

Registro Nacional de Informacion de Contratos de Seguros de Vida y de Accidentes
El presente microseguro forma parte del Registro Nacional de Informacién de Contratos de Seguros de Vida y de Accidentes
Personales con Cobertura de Fallecimiento o de Muerte Accidental, conforme a la Ley N°29355.

Solicitud de Cobertura Fraudulenta

La COMPANIA quedara relevada de toda responsabilidad y el ASEGURADO perdera todo derecho previsto en este

microseguro:

e Siel ASEGURADO presenta una solicitud de cobertura fraudulenta o engaiiosa o apoyada en declaraciones falsas.

e Sien cualquier tiempo, el ASEGURADO y/o terceras personas que obren por cuenta de éstos con representaciéon o con
su conocimiento, emplean medios engafiosos o documentos falsos para sustentar una solicitud de cobertura o para
derivar a su favor beneficios en exceso de aquellos que le correspondan de acuerdo con la presente Cobertura.

e Silapérdida ha sido causada voluntariamente por el ASEGURADO, o con su complicidad o con su consentimiento.

Importante

1. EI ASEGURADO tiene derecho de acceder al contenido de la Pdliza de seguro de grupo o colectivo o a solicitar copia de
ella. La poliza debe ser entregada en un plazo maximo de quince (15) dias calendarios contados desde la fecha de
recepcion de la solicitud.

2. Toda comunicacién, reclamo o solicitud de cobertura dirigida al Comercializador sobre aspectos relacionados a este
microseguro contratado, tienen el mismo efecto que si se hubieren dirigido a LA COMPANIA.

3. Todo pago realizado por el ASEGURADO al Comercializador con respecto al microseguro contratado se considerara abonado a
LA COMPANIA en la misma fecha de su realizacién

4. LA COMPANIA es responsable por los errores u omisiones derivados de la comercializacién del presente microseguro en que
incurra el Comercializador y por los perjuicios que se pueda ocasionar a los ASEGURADOS y/o beneficiarios.

5. El presente seguro formara parte del Registro Nacional de Contratos de Seguros de Vida y Accidentes Personales,
creado mediante la Ley 29355.

6. Las condiciones de la presente pdliza se encuentran sujetas a una revision posterior por parte de la Superintendencia, por lo
que, en caso se identifiquen clausulas abusivas en el marco de la Ley del Contrato de Seguro y normas reglamentarias o
contrarias a las referidas normas, y estas no sean subsanadas por la empresa, la Superintendencia podra revocar el c6digo de
registro asignado lo que determinara la prohibicién de su comercializacién.

7. CARGAS: El presente producto presenta obligaciones a cargo del usuario cuyo incumplimiento podria afectar el pago
de la indemnizacién o prestaciones a las que tendria derecho.

Medios de Comunicacion Pactados
Comunicaciones fisicas, electronicas o telefénicas.

Autorizacién por Uso de Medios de Comunicacion Pactados
El ASEGURADO acepta expresamente que el medio que usara LA COMPANIA para comunicar cualquier aspecto relacionado con el
seguro son los establecidos en este documento, salvo que la normatividad sefiale una forma especifica de comunicaciéon

Envio Poliza Electronica (cuando corresponda)
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El ASEGURADO manifiesta conocer que LA COMPANIA podra enviar de forma electrénica la péliza al correo electrénico
declarado en el presente documento.

Asimismo, el ASEGURADO declara que conoce sobre (i) las ventajas y posibles riesgos asociados al envio del presente seguro por
medios electrdnicos; (ii) las medidas de seguridad que le corresponden aplicar y que (iii) a efectos de garantizar la autenticidad e
integridad del presente seguro el envio de la pdliza/certificado de seguro se hara al correo declarado al presente documento con
la firma correspondiente de un funcionario de la COMPANIA.

Proteccion de Datos Personales

El ASEGURADO otorga su consentimiento libre, previo, informado, expreso e inequivoco para que CHUBB incluya todos sus
datos personales consignados en el presente documento, segiin corresponda, en sus sistemas y base de datos y pueda dar
tratamiento a dicha informacion.

El ASEGURADO acepta expresamente que sus datos personales puedan ser cedidos a terceros, sean entidades y/o personas
naturales o juridicas, vinculados o no a CHUBB, para el cumplimiento de las actividades necesarias para el desarrollo del servicio
contratado, segln el listado referencial que se encuentra en la padgina web www.chubb.com/pe, respetando la legislaciéon peruana
sobre proteccién de datos personales.

El ASEGURADO autoriza, acepta y consiente que el tratamiento de los datos personales incluira la posibilidad de realizar estudios
estadisticos, de siniestralidad y de control de fraudes, remitir informacién sobre productos y servicios a través de medios
electronicos, llamadas telefonicas o correspondencia escrita, asi como el flujo transfronterizo de la informacion 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 CHUBB.

Los datos personales proporcionados seguiran siendo de titularidad exclusiva de CHUBB, tiene caracter confidencial y estan
protegidos por la Ley N°29733 - Ley de Protecciéon de Datos Personales y su Reglamento, aprobado por el Decreto Supremo
N°016-2024-JUS.

CHUBB declara que los datos personales han sido obtenidos cumpliendo con la normativa vigente y que cuenta con el
consentimiento previo, expreso, libre e informado de los titulares de dichos datos; o, en su defecto, se encuentra dentro de las
excepciones al consentimiento contenidas en el articulo 14° de la Ley de Proteccion de Datos Personales.

La finalidad del tratamiento de los datos personales es inicamente para realizar procesamiento de datos y permitir la ejecucién
del contrato, conforme a los servicios estipulados en el presente Contrato. En ningtin caso, los datos podran ser utilizados para
fines distintos sin la debida autorizacién de CHUBB.

Para la ejecucion del tratamiento se debera contar con los siguientes datos personales:
e Nombre completo.

e Documento de identidad.

e Informacién médica, cuando corresponda.

CHUBB se compromete a:

e Custodiar y proteger los datos personales proporcionados u obtenidos, implementando las medidas de seguridad técnicas,
organizativas y juridicas necesarias para evitar su alteracién, pérdida, tratamiento o acceso no autorizado.

e Utilizar los datos personales exclusivamente para la ejecucién de los servicios objeto del contrato, sin aplicarlos para fines
propios o distintos a los establecidos.

e No transferir, comunicar ni ceder los datos personales a terceros, salvo que se requieran para la ejecucién contractual.
Asimismo, se prohibe la copia o reproduccidn de la informacion, salvo que sea estrictamente necesaria para la ejecucién de los
servicios.

e No realizar transferencias internacionales de datos personales, salvo que sea necesario para la ejecucion contractual. En caso
de que dicha transferencia sea necesaria, debera garantizar que el pais de destino cuente con un nivel de proteccién adecuado,
conforme a la Ley N°29733 y su Reglamento, aprobado por Decreto Supremo N°016-2024-JUS y que se suscriban los acuerdos
necesarios para garantizar la seguridad y confidencialidad de los datos.

e Asegurar que el acceso a los datos personales esté limitado inicamente al personal cuya intervencién sea necesaria para la
prestacién de los servicios, informandoles de las medidas de seguridad y el deber de confidencialidad que deben observar,
incluso después de finalizada la relacién contractual.

e Aceptar la realizaciéon de controles, comprobaciones y auditorias que se considere necesarios a efectos de verificar el
cumplimiento de lo establecido en el presente Contrato.

e En caso se detecte cualquier incidente de seguridad que implique un acceso no autorizado, pérdida, alteracién o divulgaciéon
indebida de datos personales, debera notificarlo de manera inmediata y dentro de un plazo maximo de 24 horas. Asimismo,
debera proporcionar un informe detallado sobre las causas del incidente, las medidas correctivas adoptadas y cualquier otra
informacién relevante que se requiera.

e Canalizar cualquier solicitud de ejercicio de derechos ARCO (Acceso, Rectificacion, Cancelacidon y Oposicién).
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El ASEGURADO autoriza voluntariamente el uso y tratamiento de sus datos personales (marcar con una X):
Si( ) No ( )

EL ASEGURADO ha sido informado y conoce sobre el ejercicio de los derechos ARCO (acceso, rectificacién, oposiciéon y
cancelacién) de sus datos personales, cuyo caracter es gratuito; bastando para ello enviar un correo consignado su nombre y
apellidos, tipo y nimero de documento de identidad, datos respecto de los cuales busca ejercer sus derechos y medio de contacto;
mediante comunicacién dirigida a legal.peru@chubb.com

CHUBB declara que su Banco de Datos Personales ha sido declarado a la Autoridad Nacional de Proteccién de Datos Personales,
mediante inscripcién en el Registro Nacional de Protecciéon de Datos Personales con la denominacién CLIENTES y el cédigo
RNPDP-PJP N° 4036.

En caso de incumplimiento de las obligaciones establecidas en esta clausula, la parte responsable asumira integramente cualquier
reclamo, denuncia, proceso judicial o procedimiento administrativo iniciado en su contra, incluyendo el pago de indemnizaciones,
multas, costas y costos que pudieran derivarse de dicho incumplimiento.

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. Las obligaciones establecidas en
esta clausula permaneceran vigentes durante la ejecucién del Contrato y después de su finalizacién, en lo que respecta a la
confidencialidad y tratamiento de los datos personales.

Renovacion Automatica
Este microseguro se renovara automaticamente por periodos iguales, siempre que se realice el pago de la prima en la
fecha de vencimiento correspondiente, sujeto a los términos del microseguro.
En caso la COMPANIA considere necesario incorporar modificaciones en la renovacién del microseguro debera dirigir
una comunicacion al CONTRATANTE, con una anticipacién no menor de cuarenta y cinco (45) dias previos al
vencimiento del contrato, detallando las modificaciones en caracteres destacados, la que se puede incluir como parte de
la documentacioén enviada con la renovacion.
El CONTRATANTE cuenta con un plazo no menor a treinta (30) dias, previos al vencimiento del contrato, para manifestar
su rechazo con la propuesta. Ante el silencio del CONTRATANTE, se entenderan aceptadas las nuevas condiciones de la
renovacion.
En caso de rechazo del CONTRATANTE a las modificaciones propuestas para la renovacién, la COMPANIA podra optar por no
renovar la péliza, al término de la vigencia correspondiente.

Juan Carlos Puy6 de Zavala ASEGURADO
Gerente General
Chubb Seguros Peru S.A



