CHUBB

Seguro de Indemnizacién por Diagnéstico de Cancer

Certificado N°
Poliza No:
Codigo SBS N°AE2036400034 adecuada a la Ley N° 29946 y sus normas reglamentarias

Compariia de Seguros (La COMPANIA)

Nombre: Chubb Peru S.A. Compaiiia de Seguros y Reaseguros

RUC: 20390625007 Teléfono: 417-5000

Pagina web: www.chubb.com/pe Correo Electrénico: atencion.seguros@chubb.com
Direccion: Calle Amador Merino Reyna 267, Of. 402, San Isidro, Lima.

Vigencia del seguro: Anual

Renovacion: Automatica

Fecha de inicio y término: Desde (dd/mmy/aaaa) hasta (dd/mmy/aaaa) o hasta que se produzca alguno de los
supuestos establecidos en el articulo 8° del Condicionado General.

No aplica fin de vigencia en caso se haya venido renovando el seguro por 5 afios de forma continua e ininterrumpida.

Contratante/Comercializador

Razon Social: RUC:

Direccion:

Teléfono: Correo Electrénico:

Asegurado Titular

Apellidos y Nombres:

N°y Tipo de documento: Correo Electrénico:
Direccion:

Relacion con el Contratante:

rado(s) Adicional (es)
Apellidos y Nombres:
N°y Tipo de documento: Correo Electrénico:
Direccion:
Relacion con el Contratante: Cliente

: Relacion con el %
Nombres y apellidos ASEGURADO

Coberturas, Sumas Aseg

Suma Asegurada y Limites
Plan1 Plan 2 Plan 3



http://www.chubb.com/pe
mailto:atencion.seguros@chubb.com

Diagnostico de Enfermedad de Cancer: La

COMPANIA pagard a los BENEFICIARIOS la S/ USD. S/ USD. S/ USD.
indemnizacién descrita en el presente documento,

cuando el ASEGURADO reciba un primer Diagnéstico Periodo de Periodo de Periodo de
Clinico de Cancer; entendido este tltimo como el Carencia: XX. Carencia: XX Carencia: XX

informe realizado por un médico oncdélogo, basado
en la historia clinica del paciente y confirmado por un
Examen de Anatomia Patoldgica que certifique
positivamente la presencia de un Cancer. Sera
requisito la presentacion del informe histopatolégico
DOT esCrito.

Prima Comercial: XXXX
Prima Comercial + IGV: XXXX

La prima comercial incluye:
Cargos por la comercializacion de seguro a través de la bancaseguros u otro comercializador:

Forma de pago: Con cargo en cuenta

o El ASEGURADO autoriza el cargo de la prima en la cuenta designada por éste en la fecha de cargo mas proxima
ala afiliacion y en la periodicidad pactada previamente.

. De no encontrar saldo en la cuenta designada 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.

. 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 realizindose en el nuevo nimero de tarjeta emitida con la entidad financiera de la tarjeta original.

. EL ASEGURADO declara que el cargo es una facilidad de pago que no limita sus responsabilidades del pago
oportuno de prima, por lo que si la COMPANIA no usase las facultades antes expuestas no sera responsable de
la suspension, resolucion y/o extincion del microseguro.

o 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 segtin
los impuestos vigentes a la fecha de cargo.

Descripcion del Interés Asegurado: Pagar una indemnizacion al ASEGURADO por el diagndstico de la enfermedad de
Cancer.

Premios, Bonificaciones u otros Beneficios:

Edades Limite

Edad Minima de Ingreso :XX afios

Edad Méxima de Ingreso :XX afos con 364 dias

Edad Médxima de Permanencia  : XX afios con 364 dias, en tanto no haya renovado su seguro durante cinco (5) afios
consecutivos.

Derecho de Arrepentimiento

El ASEGURADO TITULAR tiene derecho de arrepentimiento para resolver el Certificado, sin expresiéon de causa ni
penalidad alguna. Este derecho se podra ejercer dentro de los quince (15) dias calendarios siguientes a la fecha de
recepcion del Certificado, siempre que el mismo no sea condicion para contratar operaciones crediticias, debiendo la
COMPANIA devolver el monto de la prima recibida. Para tal fin de debera seguir el procedimiento establecido en el




articulo 17° a las Clausulas Generales de Contratacion Comunes a los Seguros de Asistencia Médica.

Derecho de Resolucion sin Expresion de Causa

El ASEGURADO TITULAR puede resolver el contrato de manera unilateral y sin expresion de causa mediante
comunicacion escrita cursada a LA COMPANIA. El articulo 9° de las Clausulas Generales de Contratacion Comunes a
los Seguros de Asistencia Médica establece este derecho.

Exclusiones

Quedan excluidas de cobertura de esta P6liza los siniestros que sean consecuencia de lo siguiente:

Para La cobertura de Indemnizacién por Diagnéstico de Cancer:
a) Preexistencia; de conformidad con la definicién del presente documento.

b) Tumores que presentan los cambios malignos caracteristicos del carcinoma “in situ” o aquellos
considerados por estudio histolégico como “pre-malignos”, cincer cérvicouterino “in situ” y cincer de
prostata “in situ”:

¢) Todos los carcinomas de la piel, carcinomas basocelulares, células escamosas, excepto cuando se trate de
diseminaci6n a otros 6rganos;

d) Sarcoma de Kaposiy otros tumores relacionados con la infeccién VIH o SIDA;

e) Todaenfermedad distinta al cincer:

f)  Todo cancer cuyo “diagndstico clinico” se haya iniciado con anterioridad a la contratacién de la Péliza o
durante el periodo de carencia;

g) Cualquier diagnéstico que no sea realizado por un médico legalmente habilitado para ejercer la profesion,
debiéndose entender que se trata de un procedimiento médico al que se somete el ASEGURADO de
manera voluntaria y en el cual éste tiene conocimiento de la situacién irregular de la persona que lo
practica o las circunstancias le permiten llegar a dicha conclusion.

Aceptacion de cambios de condiciones contractuales, durante la vigencia del Certificado

El CONTRATANTE y ASEGURADO tienen derecho de aceptar o no las modificaciones contractuales propuestas por
la COMPANIA durante la vigencia del contrato de seguro. Ver especificaciones en el articulo 15° de las Clausulas
Generales de Contratacion Comunes a los Seguros de Asistencia Médica.

Procedimiento para Solicitar la Cobertura en caso de siniestro:

Si ocurriera un evento que diera lugar a una solicitud de cobertura bajo esta péliza, el ASEGURADO o sus
Beneficiarios debera(n) cumplir con lo siguiente:

a) Aviso: Dar aviso a la COMPANIA o Comercializador, por cualquiera de los medios de comunicacién
pactados en el presente documento, dentro de un plazo méximo de treinta (30) dias calendarios siguiente
a la fecha de conocido el suceso o el beneficio, 0 después de dicho término tan pronto como sea posible,
siempre y cuando el retraso obedezca a motivos de fuerza mayor, caso fortuito o imposibilidad de hecho;
a cuyos efectos le serd de aplicacién lo previsto en el numeral 1L11 del articulo 11° de las Clausulas
Generales de Contratacién Comunes a los Seguros de Asistencia Médica.

b) Documentos: Posteriormente, para la Solicitud de Cobertura, deberd presentar en las oficinas de la
COMPANIA o del Comercializador los siguientes documentos (en original o certificacion de reproduccién
notarial, antes copia legalizada). El ASEGURADO o sus BENEFICIARIOS podrid(n) presentar los
documentos en cualquier momento, sin plazo limite especifico, pero antes del plazo de prescripcién
establecido por la normatividad vigente:

Para la cobertura de Indemnizacién por Diagnéstico de Cancer:
¢) Documento de Identidad del ASEGURADO y BENEFICIARIO.




d) ElDiagnéstico Clinico, sustentado con el correspondiente examen de Anatomia Patolégica., emitido por la
Institucién Médica correspondiente.

e) Comprobantes de pago emitidos, emitida por la entidad médica que brindé la atencién, conforme a la
normativa vigente.

La COMPANIA tendrd un plazo maximo de treinta (30) dias contados desde la recepcion completa de los
documentos antes indicados, para aprobar o rechazar la solicitud de cobertura; salvo que solicite una prérroga
al ASEGURADO para realizar nuevas investigaciones y obtener evidencias relacionadas con el siniestro. En caso 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.

En caso la COMPANIA requiera aclaraciones o precisiones adicionales, respecto a la documentacién e informacién
presentada, la COMPANIA podra realizar tal requerimiento dentro de los primeros veinte (20) dias de recibida la
documentacién completa presentada para la solicitud de cobertura, lo que suspenderi el plazo de aprobacién o
rechazo hasta la presentacién de la documentacién e informacién correspondiente.

El plazo de veinte (20) dias antes indicado se encuentra dentro de los treinta (30) dias con el que cuenta LA
COMPANRIA para pronunciarse sobre la aprobacion o rechazo de la solicitud de cobertura.

Si la solicitud de cobertura fuese aprobada por La COMPANIA o hubiese transcurrido el plazo de treinta (30) dias
sin pronunciamiento por parte de la COMPANIA o, de ser el caso, la correspondiente prorroga, se pagara el
beneficio dentro de los treinta (30) dias calendarios siguientes.

Terminacion del Seguro

El seguro terminara en el momento en que suceda alguno de los siguientes hechos:

a) La ocurrencia de un siniestro al ASEGURADO TITULAR que dé lugar a la indemnizacion de cualquiera de las
coberturas, principales o adicionales, previstas en esta Poliza.

b) Elfallecimiento del ASEGURADO TITULAR.

¢) El fallecimiento del ASEGURADO ADICIONAL, en cuyo caso, el seguro solo terminard respecto de éste,
manteniéndose para el ASEGURADO TITULAR y los demas ASEGURADOS ADICIONALES, de ser el caso.

d) Al cumplir el ASEGURADO TITULAR o EL(LOS) ASEGURADO(S) ADICIONAILLES) la edad limite de permanencia,
salvo que la poliza se haya renovado durante cinco (05) afios en forma continua e ininterrumpida. El
cumplimiento de la edad limite de cualquier ASEGURADO ADICIONAL origina la terminacion de la cobertura solo
respecto de dicha persona. De ser el caso, la COMPANIA reembolsara al CONTRATANTE/ASEGURADO, segin
corresponda, la prima en funcion al periodo no devengado (no cubierto) dentro del plazo de treinta (30) dias,
computado desde la fecha de terminacion.

Medios Habilitados para presentar consultas y/o reclamos:

El CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o BENEFICIARIO puede 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.  Enforma 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 direccion 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.
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Fecha de reclamo.

Motivo de reclamo.

Tipo de Seguro, Ntimero de Péliza y/o Certificado de Seguro
Detalle del reclamo

El reclamo sera atendido en un plazo que no debe exceder los 15 dias habiles contados a partir de la fecha de
recepcion del mismo.

(*) Horario de Atencion: De lunes a jueves: 9:00 am a 6:00 pm y viernes de 9:00 am a 2:00 pm
(**) Horario de Atencion: De lunes a viernes de 9:00 am a 6:00 pm

Instalaciones habilitadas para reclamos y/o denuncias

e Defensoria del Asegurado Telefax: 01 421-0614
¢ Superintendencia de Banca, Seguros y Administradoras Privadas de Fondos de Pensiones: Teléfono 630 9005,
e INDECOPI: Teléfono 224 7777

Definiciones

Los términos que se indican a continuacion tendran el siguiente significado para todos los efectos de esta Péliza de
Seguros:

Asegurado Titular: ASEGURADO principal. Puede o no coincidir con la personalidad del CONTRATANTE.

Asegurado Adicional: Es el conyuge o conviviente, descendientes o ascendientes del Asegurado Titular, detallados en la
Solicitud del Seguro, que se acoge a las coberturas de la pdliza, segtin corresponda.

Cancer: La enfermedad que se manifiesta por la presencia de un tumor maligno, caracterizado por alteraciones
celulares morfoldgicas y cromosdmicas, crecimiento y expansion incontrolado y la invasion local y destruccion directa
de tejidos, o0 metdstasis; o grandes niimeros de células malignas en los sistemas linfaticos o circulatorios. Incluye entre
ellos los diversos tipos de leucemia, los linfomas, la Enfermedad de Hodgkin y melanoma invasivo mayor a 0.75mm.

Cancer Primario: Es aquel Cancer que no ha sido diagnosticado ni ha recibido tratamiento con anterioridad a la
contratacion de la Poliza.

Carcinoma “In Situ”™: Se refiere a un crecimiento anormal y descontrolado de células en forma superficial sin invadir
mas alla de la membrana basal, es decir en el mismo sitio de origen.

Carcinoma Basocelular De La Piel: También llamado cancer de la piel no melanoma, se suele presentar como un
nodulo o abultamiento pequefio y escamoso en la cabeza, el cuello o las manos.

Carcinoma: es un sinonimo de Cancer.
Células Escamosas: Células de la porcion central de la capa epidérmica de la piel.

Preexistencia (Pre-Existente): Se entiende por preexistencia cualquier condicion de alteracion del estado de salud
diagnosticada por un profesional médico colegiado, conocido por el ASEGURADO y no resuelta en el momento previo
ala presentacion de la declaracion jurada de salud o contratacion del seguro.

Diagnostico Clinico: El informe realizado por un médico oncélogo, basado en la historia clinica del paciente y
confirmado por un Examen de Anatomia Patoldgica que certifique positivamente la presencia de un Cancer. Sera
requisito la presentacion de un informe histopatoldgico por escrito.

Enfermedad: Cualquier alteracion de la salud del ASEGURADO que le ocasione reduccion de su capacidad funcional y
de la cual se origina un diagnostico que la define, certificado por un médico durante la vigencia sefialada en el presente




documento.

Estudio Diagnostico: Cualquier examen auxiliar que permita tener “la sospecha” diagnostica de cancer como, por
ejemplo: analisis de sangre, radiografia, tomografia, mamografia etc.

Institucion Hospitalaria: Establecimiento legalmente constituido de acuerdo a las leyes del Perti y que cumple los
siguientes requisitos: a) Opera para la atencion médica de pacientes internos enfermos o lesionados; b) Mantiene
instalaciones organizadas para el diagnostico, tratamiento y cirugia asi como unidades de cuidados intensivos para los
pacientes, dentro del mismo establecimiento en facilidades controladas por ese establecimiento; ¢) Proporciona
servicio de enfermeria a tiempo completo bajo la supervision del equipo de enfermeria. Para los efectos de esta poliza
no se consideran instituciones hospitalarias: a) Una institucién mental o utilizada para el tratamiento de enfermedades
psiquidtricas o bien el departamento psiquidtrico de una institucién hospitalaria; b) Institutos sanatorios en los cuales
se presta servicio de cuidados de larga duracién tales como curas de reposo, geriatria, drogadiccion, alcohélicos o bien
terapias ocupacionales.

Periodo de Carencia: Es el periodo de tiempo durante el cual las coberturas no se encuentran activas aun cuando haya
iniciado vigencia la Poliza. El Periodo de Carencia se encuentra determinado en el presente documento.

¢ Lainformacion contenida en este documento es a titulo parcial, la cual se complementa con la informacién
contenida en las Condiciones Generales y Clausulas Generales de Contratacion Comunes a los Seguros de
Accidentes Personales.

e EI ASEGURADO tiene derecho a solicitar copia de la P6liza a LA COMPANIA, la cual deber4 ser entregada en un
plazo maximo de quince (15) dias calendarios desde la recepcion de dicha solicitud.

e Las comunicaciones 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 CONTRATANTE o ASEGURADO al Comercializador se consideran abonados a LA
COMPANIA en la misma fecha de su realizacion.

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

e 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 bancaseguros se aplicara lo previsto
en el Reglamento de Gestion de Conducta de Mercado del Sistema Financiero, aprobado por la Resoluciéon SBS
N° 3274-2017.

e En caso el seguro se cargue en una tarjeta de crédito o cuenta; el ASEGURADO TITULAR autoriza a la entidad
financiera a cargar mensualmente en su tarjeta o cuenta designada el importe de la prima.

¢ 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.

e 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.

Domicilio y Comunicaciones

La COMPANIA y el ASEGURADO senalan como sus domicilios el que aparece registrado en el presente Certificado, a donde
se dirigirdn validamente todas las comunicaciones y/o notificaciones extrajudiciales o judiciales.

El CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o BENEFICIARIO notificaran a la COMPANIA anticipadamente y por escrito, su
cambio de domicilio sin cuyo requisito, carecera de efecto para este Certificado.

Asimismo, los avisos y comunicaciones que intercambien las partes contratantes deberan ser formuladas de forma fisica o
por cualquiera de los medios de comunicacion electrénicas o telefénicas, con constancia de recepcion, bajo sancion de
tenerse por no cursadas.

Autorizacién para Revelar Informacién Médica
Reconozco que conforme al articulo 25° de la Ley General de Salud, Ley 26842, las clinicas, hospitales o médicos
tratantes estan exceptuados de la reserva de la informacion del acto médico cuando fuere proporcionada a la entidad



asegurada vinculada con la atencion prestada al paciente, siempre que fuere con fines de reembolso, pago de
beneficios, fiscalizacion o auditoria.

Autorizacién 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 péliza, incluya todos sus datos personales consignados en el presente
documento, segtin corresponda, en sus sistemas y base de datos y pueda dar tratamiento a dicha informacion.

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. 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 tendrd como consecuencia que estos
puedan ser tratados por LA COMPANIA para realizar estudios estadisticos y de siniestralidad, remitir informacion sobre
sus productos y servicios, a través de medios electrénicos, llamadas telefénicas o correspondencia escrita, asi como el
flujo transfronterizo 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
anteriormente 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 caricter personal.

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

La COMPANIA declara que su Banco de Datos Personales ha sido declarado a la Autoridad Nacional de Proteccion de
Datos Personales, mediante inscripcion en el Registro Nacional de Proteccion de Datos Personales con la
denominacion CLIENTES y el cdigo RNPDP-PJP N° 4036.

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

Fecha de Emision:

Firma de la Empresa de Seguros:

Firma del ASEGURADO Titular:
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