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Seguro de Indemnizacién por Enfermedades Graves

Resumen Informativo

A. Informacién General

L

7.

Ubicacion, teléfono y correo electrénico, o medio de contacto via web de la COMPANIA.
Calle Amador Merino Reyna No. 267 Oficina 402 - San Isidro

Teléfono: (51-1) 417-5000

atencion.seguros@chubb.com

web: http://www.chubb.com/pe

Denominacién del producto.
Seguro de Indemnizacion por Enfermedades Graves

Lugar y forma de pago de la prima.
Segtin lo indicado en las Condiciones Particulares.

Medio y plazo establecidos para el aviso del siniestro.
El ASEGURADO debera dar aviso a la COMPANIA por cualquiera de los medios de comunicacion
pactados, dentro de los sesenta (60) dias calendarios siguientes de haber tomado conocimiento del
diagnostico de la enfermedad grave o de haberse practicado la intervencién quirtirgica materia de
cobertura.

Ver articulo 9° de las Condiciones Generales de la Poliza.

Lugares autorizados para solicitar la cobertura del seguro.
La COMPANIA (ver informacion en el punto 1 precedente “Informacion General” / El
COMERCIALIZADOR (direccion)

Medios habilitados por la empresa para presentar reclamos conforme lo dispone la Circular de Servicio
de Atenci6n a los Usuarios.

El CONTRATANTE y/o el ASEGURADO puede hacer consultas o presentar reclamos por los servicios
prestados 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

Atencion de Consultas y Reclamos que se encuentra en la siguiente direcciéon
www.chubb.com/pe opcion “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:
Nombre completo del usuario reclamante.
Fecha de reclamo.
Motivo de reclamo.
Tipo de Seguro, Ntimero de Péliza y/o Certificado de Seguro contratado con Chubb Seguros Perti
(solo para clientes).
¢ Detalle del reclamo.
(*) Horario de Atencion: De lunes a viernes de 9:00 am a 6:00 pm.

Instancias habilitadas para que el ASEGURADO o el CONTRATANTE presente reclamos o denuncias,
seglin corresponda.
Defensoria del Asegurado:

AE2036400032



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

Superintendencia de Banca, Seguros y AFP:

Departamento de Servicio al Ciudadano, Teléfono: (01) 200-1930 en Lima o 0-800-10840 (Ilamada
gratuita a nivel nacional), Direccion: Av. Dos de Mayo N° 1475, San Isidro - Lima, Web: www.sbs.gob.pe
INDECOPI:

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

B. Informacion de la Péliza de Seguro

A

L

INFORMACION DE LA POLIZA DE SEGURO

Riesgos cubiertos - detalle de las coberturas:

Este seguro otorga los beneficios sefialados en las Condiciones Particulares y/o Certificado de Seguro luego
de transcurrido el Periodo de Sobrevivencia desde que el ASEGURADO haya sido del diagnosticado de una
de las enfermedades graves o de luego de haber sido ser sometido a alguna de las cirugias, ambas descritas
en el articulo 2° de las Condiciones Generales de esta Poliza.

a) Infarto Agudo al Miocardio

b) Accidente Cerebro Vascular

c¢) Cancer

d) Insuficiencia Renal Crénica

e) ParilisisCirugia de Bypass (Aortocoronaria):
f)  Trasplante de Organos

g) Escler6sis Miltiple

Exclusiones

o Enfermedades pre-existentes, o cirugias que sean diagnosticadas como necesarias o se hayan realizado
antes del inicio de vigencia de la P6liza.

e Una enfermedad grave que sea diagnosticada, o cirugia que se estime necesaria o sea llevada a cabo
durante el Periodo de Carencia.

o Enfermedades relacionadas con infeccién por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (HIV) o asociadas
al Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

e Padecimientos Congénitos.

e Trasplantes que sean procedimientos de investigacion.

Se encuentran sefialadas en el articulo 5° de las Condiciones Generales de la Péliza.

Condiciones de acceso y limites de permanencia

Podran asegurarse bajo este seguro como asegurado titular las personas mayores de xx afios hasta los xx
anos con 364 dias, pudiendo permanecer asegurado hasta la edad de xx afios y 364 dias, salvo en el caso de
renovacion de la péliza por mas de cinco (05) afios sucesivos e ininterrumpidos.

También podran asegurarse el conyuge o conviviente e hijos del ASEGURADO Titular, asi como los padres y
abuelos de ambos conyuges o convivientes. En el caso de los hijos del ASEGURADO Titular no existe edad
minima de ingreso. Es requisito que gocen de buena salud al momento de la contratacion. Las edades de
este grupo de asegurados se sefialardn en las Condiciones Particulares o en el Certificado de Seguro.

Derecho de arrepentimiento.

Si la presente poliza ha sido ofertada por comercializadores de la COMPANIA, incluyendo la bancaseguros,
el CONTRATANTE o ASEGURADO tiene derecho de arrepentimiento para resolver la péliza o certificado
de seguro, segtin corresponda, sin expresion de causa ni penalidad alguna, salvo que el seguro esté
asociado a un crédito.



Este derecho se podra ejercer dentro de los quince (15) dias calendarios siguientes a la fecha de recepcion
de la Péliza o de una nota de cobertura provisional en el caso de seguros individuales o del certificado de
seguro en el caso de polizas grupales que no sean condicion para contratar operaciones crediticias,
debiendo la COMPANIA en ambos casos devolver el monto de la prima recibida.

Para tal fin, el CONTRATANTE o ASEGURADO podra usar cualquiera de los medios de comunicacion
pactados para dirigirse a la COMPANIA indicando su intencién de resolver la poliza o el certificado de
seguro, pudiendo emplear los mismos mecanismos de forma, lugar y medios que us6 para la contratacion
del seguro.

. Derecho de resolver el contrato sin expresién de causa.

EL CONTRATANTE puede resolver el contrato de manera unilateral y sin expresion de causa a través de
cualquiera de los medios de comunicacion pactados en la péliza, pudiéndose inclusive hacerse uso de los
mismos mecanismos de forma, lugar y medios utilizados para la celebracion del Contrato de Seguros, con
no menos de treinta (30) dias calendario de anticipacion, de conformidad con lo establecido en el articulo
9° de las Clausulas Generales de Contratacion Comunes a los Seguros de Asistencia Médica.

. Derecho del CONTRATANTE de aceptar o no las modificaciones de las condiciones contractuales
propuestas por la COMPANIA, durante la vigencia del contrato.

La COMPANIA esta obligada a comunicar por escrito al CONTRATANTE y/o ASEGURADO, sobre la
modificacion que quisiera realizar, quien tiene derecho a analizar la propuesta y tomar una decision
dentro de los (30) dias calendarios siguientes contados desde que recibi6 la comunicacién. EL
CONTRATANTE y/o ASEGURADO podra aceptar o no la modificacion propuesta. Si estd de acuerdo con la
modificacion debera informarlo a la COMPANIA dentro del plazo antes sefialado, por escrito. La
COMPANIA debera emitir un endoso a la P6liza dejando constancia de la modificacion efectuada. En el
caso que el CONTRATANTE y/o ASEGURADO no esté de acuerdo con la modificacién propuesta por la
COMPANIA, el contrato se mantiene vigente en los términos originales, hasta su vencimiento.

. Referencia al procedimiento para la solicitud de cobertura del seguro.
Se encuentra sefialado en el articulo 9° de las Condiciones Generales.

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

. Agravacion del Riesgo
Dentro de la vigencia del contrato de seguro, el ASEGURADO se encuentra obligado a informar a la
COMPANIA los hechos o circunstancias que agraven el riesgo asegurado.



