cCcCHUBBE Chubb  Seguros Peri SA Calle O (51)417-5000 AP A
Amador MerinoReyna 267,0f.402 San www.chubb.com/pe
Seguro Solidario Isidro - Lima 27 una Financiara solidaria.
Pert

(Seguro de Accidentes — Soles— Dolares)
Péliza N° 31-168978
Solicitud/Certificado |2

Datos Generales del Certificado de Seguros:

Inicio de vigencia: Fecha de desembolso del Crédito por parte del CONTRATANTE

Fin de vigencia: Fecha en la que culmina el cronograma del crédito emitido por el CONTRATANTE
Renovacion:

Codigo SBS: AE2036100025 Adecuado ala Ley 29946
y sus Normas Reglamentarias

Vigencia:

Com pafiia de Seguros:
Nombre: Chubb Seguros Perti SA

Direccién: Amador Merino Reyna 267 Piso 4 San Isidro, Lima
RUC: 20390625007

Teléfono: (51-1) 417-5000
Correo Electrénico: atencionseguros@chubb.com
Pédgina Web: www.chubb.com/pe

Contratante
Nombre: FINANCIERA QAPAQ S.A.
Direccion: Av. Pershing N°455, Urbanizaciéon Country Club Lima - Magdalena del Mar

RUC: 20521308321
Teléfono: (01) 205 - 4320

Datos del Asegurado
Apellidos y Nombres: DNI | [CE | Fecha de Nacimiento:
NO
Direccion: Distrito:
Provincia: Departamento: | Teléfono: Correo electronico: Relacion conel Contratante: Cliente
Beneficiarios para las Coberturas de Muerte Accidental:(*)
Apellido Apellido ia i Fecha de Numero de
Nombres Paterno Materno Relacion con| Porcentaje Nacimiento Documento

el Asegurado

(*) A falta de beneficiarios designados, la COMPANIA pagara los beneficios a los herederos legales del ASEGURADO en partes iguales. Para la
cobertura de Invalidez Total y Permanente por Accidente y Reembolso de Gastos Médicos por Accidente el Beneficiario es el ASEGURADO.

Requisitos para ser Asegurados: Ser titular de créditos de consumo otorgado por el CONTRATANTE y encontrarse entre los 18 y 74 aiios con
364 dias; pudiendo permanecer asegurados hasta los 80 afos con 364 dias.

COBERTURAS DEL SEGURO Y SUMAS ASEGURADAS

Invalidez Total y Permanente por
Accidente: Hasta S/15,000.00

BENEFICIOS DEL SERVICIO DE ASISTENCIAS: MULTIASISTENCIA FUNERARIA
Detalle de Servicios

Reembolso de Gastos Médicos por
Accidente: Hasta S/1,500.00

Muerte Accidental: HastaS/ 15,00000

Monto Maximo por atencion

Maximo de atenciones por afio

Evaluacion Inicial Presencial con Fisioterapeuta 100% Servicio 01 atencion
Servicio de envio de Técnica en Enfermerfa a domicilio Copago de S/ 3500 .
para cuidado del paciente derivado de unaccidente. por evento Ol atencion
Orientacion Psicoldgica telefénica 100% Servicio 02 atenciones
Servicio de traslado en ambulancia por L;;goencia médica las 24 horas los 365 dias del Hasta$/ 250 01 evento
Orientacion médica telefonica las 24 horas los 365 dias delafio 100% Servicio Sin limite
Asistencia deSepelio:
- Asistencia del directorio funerario
- Gestion de tramites generales de sepelio
- Traslado e instalacion del servicio . .
- Maquillaje y arreglo estético del fallecido 100% Servicio Monto maximo Evento tnico

- Tratamiento de conservacion del cuerpo

- Atatid de madera modelo imperial

- Capilla ardiente

- Traslado féretro en carroza

Servicio Funerario S/1,200.00

Mediante la suscripcién del presente documento el ASEGURADO Titular acepta la contrataciéon del SEGURO previo brindado por Chubb
Seguros Perti S.A 'y el servicio de ASISTENCIA descrito al final del presente documento, brindado por VDR Asistencias S.A.C.
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Perta

Descripcion Del Interés Asegurado
Cubrir al CONTRATANTE o ASEGURADO en caso de eventos accidentales. .

Prima
Prima Comercial Mensual Chubb: S/3.78

[(Prima Comercial Mensual Chubb +IGV) + (Contraprestacion Mensual VDR +IGV)]: S/
8.00
Prima Comercial Mensual Chubb+IGV:S/4.60 Lugary formade pago: Con cargo al crédito.

Contraprestacion Mensual VDR: S/ 2.88
Contraprestacion Mensual VDR +IGV: S/ 3.40

Riesgos Cubiertos
Muerte Accidental: En caso de muerte por accidente, se pagard al Beneficiario laSuma Asegurada indicada en el presente documento.

El seguro cubre el riesgo de muerte accidental hasta por un (01) afio luego de producido el accidente. En este caso, es condicion esencial para
que surja la responsabilidad de laCOMPANIA que lamuerte sobreviniente sea efecto directo de las lesiones originadas por el accidente. No
obstante, el seguro cubre también la muerte del ASEGURADO como consecuencia de accidentes sobrevenidos al tratar de salvar vidas
humanas.

Invalidez Total Permanente por Accidente: Si el ASEGURADO sufre un accidente que dé lugar a su invalidez total y permanente siempre que
su causa directa y tinica fuera un accidente amparado por el presente documento ysiempre que las consecuencias de laslesiones corporales
sufridas se manifiesten a mas tardar dentro de los dos (02) afios de producido el accidente, la COMPANIA pagara lasuma correspondiente
como porcentaje, al grado de invalidez basdndose en la siguiente tabla de indemnizaciones:

Estado absoluto e incurable de alienacion mental que no permitiera al ASEGURADO ningtin trabajo u ocupacion por el resto de su vidaj
100%

Fractura incurable dela columna vertebral que determine lainvalidez total permanente. 100%

Pérdida total delos 2 ojos: 100%
Pérdida total de 20 mas miembros: 100%
Pérdida total delojoy de I miembro: 100%

Pérdida total del0jo:50%
Pérdida total de I miembro: 50%

Reembolso por Gastos Médicos por Accidente: En caso que el ASEGURADO sufra lesiones corporales a consecuencia de un accidente
ocurrido durante la vigencia de la péliza, ya sea que este haya ocurrido en territorio nacional o internacional, la COMPANIA
reembolsard al ASEGURADO hasta el limite de la suma asegurada, por los honorarios médicos, gastos farmacéuticos, hospitalarios,
quirdrgicos y exdmenes necesarios para su curacion y que sean incurridos dentro del plazo de 30 dias calendarios contados desde la fecha
deocurrencia del accidente.

La COMPANIA indemnizard al ASEGURADO siempre y cuando las causas del accidente no se encuentren comprendidas dentro de las
exclusiones ysiempre que el ASEGURADO no haya sido indemnizado bajo el mismo concepto por otro seguro. En este tiltimo caso, aplicard
en primerlugar el otro seguro, y los gastos no cubiertos por dicho seguro, serdn reembolsados por la COMPANIA hasta el limite de la suma
asegurada.

Derecho de Arrepentimiento

EIASEGURADO tiene derecho de arrepentimiento pararesolver el contrato,sin expresién de causa nipenalidad alguna.

Este derecho se podri ejercerdentrode los quince (15) dias calendarios siguientes a la fechade recepcién del presente documento,
siempre queelsegurono seacondicion paracontrataroperaciones crediticias, debiendo la COMPANIA devolver elmonto de la prima
recibida. Para tal fin, el ASEGURADO que quiera hacer valer su derecho de resolver su Contrato de Seguro, podrd emplear los
mismos mecanismosde forma, lugar y medios que usé para lacontratacion delseguro.Encasoel ASEGURADO ejerzasu derecho luego
dehaberpagadoeltotalo parte de laprima,laempresaprocederd ala devolucion de laprima pagada dentrode lostreinta (30) dias
siguientes.

Pago delaPrima

El calculo se realizara multiplicando [(Prima Comercial Mensual Chubb +IGV) + (Contraprestacién Mensual VDR + IGV)], en la moneda que
corresponda, por el niimero de meses que dure el contrato de crédito (minimo 12 meses).

El ASEGURADO autoriza al CONTRATANTE a realizar el cargo correspondiente e incluir la prima del "Seguro de Proteccién Accidental” de

Chubb Seguros Perti S.A. en el crédito desembolsado.
El ASEGURADO manifiesta en forma expresa su intencion de contratar este seguro de forma voluntaria y que ha tomado conocimiento de los
alcances del seguro y servicio de asistencia que adquiere, asi como laprima y contraprestacion, respectivamente, apagar.
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Exclusiones

Paralascoberturasde Muerte AccidentaleInvalidez TotalyPermanente porAccidente:

Queda excluidodela cobertura de este seguro elfallecimiento del ASEGURADO o laslesiones en que éste sufra a consecuenciade,en

relaciéna,como producto de:

a) Suicidio,intento de suicidio,auto mutilacién o autolesién, conscientey voluntario,salvo que lap6liza haya estado vigente de
formaininterrumpida durante dos (02) afios.

b) Guerra, invasién,actosde enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones bélicas, cono sin declaracién de
gueﬁra, guerra civil,insurreccién,sublevacién,rebelién,sediciéon,poder militar o usurpado, ley marcial, motin o conmocién
civil.

¢) Detonacion nuclear, reaccion,radiacién nuclear o contaminaciéon radioactiva;independientemente de la
forma en quesehayaocasionado.

d) Penade muerte o participacién activa del ASEGURADO en cualquier acto delictivo o en actos violatorios de leyes o reglam entos;
duelo concertado;en peleas o rifias,salvo en aquellos casos en que se establezca judicialmente como legitima defensa; servic io
militar;asfcomoen huelgas,motin, conmocion civil,dafio malicioso,vandalismo y terrorism o.

e) Por acto delictivo cometido porelbeneficiario o heredero contrael Asegurado, en calidad de autor o c6m plice,
dejandoasalvo elderecho arecibirlasuma asegurada de los restantes beneficiarios o herederos,si loshubiere, asi como su
derecho derecibirlaparte proporcionalde lasuma aseguradaquelecorrespondia al beneficiario excluido.

f) Viajesaeronauticos que haga el ASEGURADO en calidad de pasajeroen vuelos de itinerarios no fijosni
regulares.

g) Participacién del ASEGURADO como conductoro acompafiante en carreras o ensayos de velocidad o de resistencia de
automoviles,motocicletas,lanchasa motor o avionetas.

h) Lesiones pre-existentesalmomento de contratar este seguro, enlostérminossefialados en el articulo de
"Definiciones Importantes” de este documento.

i) Participacion activa en carreras, ejercicios o juegos atléticos que no sean controlados por alguna institucién deportiva,
acrobacia,participacion en competencias profesionales;remuneradas en cualquier forma,u otras actividades deportivas
similares.

j) El desempefio de alguna profesién u oficio claramente riesgosa, tales como mineros, bomberos, miembro de
las Fuerzas Armadas o policiales de cualquier tipo.

k) Desempefiarse el ASEGURADO como piloto, tripulante de aviones civiles 0 de empresas de aeronavegacion, asimismo como
empleado de las referidas lineas que en calidad de pasajero y en razén de su ocupacién haga uso de lasmismas lineasen que
presta susservicios.

1) Accidentes de trinsito bajo la influencia dealcohol,drogas,o en estado de sonambulismo. Esta poliza se rige
por las disposiciones legales vigentes en relacién al limite mdximo aceptable de 0.5 gramos de alcohol por litro de sangre al
momento de accidente.Para efectosde estapoéliza se utiliza elratio de 0.15 gramosde alcohol porlitro de sangre como prom edio
de metabolizacion delalcoholporelorganismo porhora.Este ratio seaplicard allapsotranscurrido entre la horadelaccidente
ylahoradelexamen obligatorio dedosaje.

m)Inhalacién de gases,intoxicacién o envenenamiento sistemtico de cualquier naturaleza.

n) Ataques cardiacos, vértigos, convulsiones,desmayos, transtornos mentales o paralisis.

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

p) Accidentes provocados dolosamente por el CONTRATANTE y/o, ASEGURADO o el BENEFICIARIO.

Paralacobertura de Reembolso de Gastos Médicos por Accidente:
Quedaexcluidode cobertura los accidentes y/o lesiones que ocurran a consecuencia de,en relacién a,o como producto de:
a) Lesiones preexistentes al momento de contratar la p6liza. Se entiende por preexistencia,
entendida como cualquier condicién de alteracion del estado de salud diagnosticada por un profesional médico colegiado,
conocidapor el ASEGURADO titularo DEPENDIENTE y no resueltaen elmomento previo ala firma de estedocumento.
b) Guerra, invasion,actosde enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones bélicas, cono sin declaracion de
guerra, guerra civil,insurreccién,sublevacién,rebelién,sedicién,poder militar o usurpado,ley marcial, motin o conmocién
civil.
¢) Radiacién nuclear.
d) Participacién activa del ASEGURADO en huelgas, motin, conmoci6n civil, dafio malicioso, vandalismo y terrorismo.
e) Participacién activa del ASEGURADO en actos delictivos o en actos violatorios de leyes, normas o reglamentos piblicos.
f) Participacion del ASEGURADO en peleas o rifias, salvo en aquellos casos en que se establezca judicialmente como legitima
defensa.
g) Intento de suicidio o lesiones autoinfligidas, estando o no el ASEGURADO en su sano juicio.
h) Participacién voluntaria del ASEGURADO como conductor o acompafiante en carreras de autom6viles, motocicletas,
lanchasamotoroavionetas.
i) Préctica de los siguientes deportes de alto riesgo: buceo, caza submarina, canotaje, escalamiento de
montafias ycuevas,puenting, paracaidismo,parapente, aladelta, boxeo ydeportes ecuestres.

j) Duranteeldesempefio delassiguientesactividades de alto riesgo: piloto, tripulante de avion, trabajo en minas de socavon,
trabajo entorres o con lineasde alta tension, manejo de explosivos o sustancias quimicas, construccién, pescay miembros de las
Fuerzas Armadas o Policiales.

k) Bajo lainfluencia de alcohol, drogas y/o estupefacientes.
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Aviso de Siniestro y Procedimiento para Solicitar la Cobertura

Siocurrieraun suceso quedieralugarasolicitarlacoberturabajo esta Pdliza,el ASEGURADO o susBeneficiarios deberin:

Aviso del siniestro: Comunicar a la COMPANIA por cualquiera de los medios de comunicacién pactados, dentro de un plazo
méximo de treinta (30) dias calendarios siguientes a la fecha de conocido el suceso, o desde que tom6 conocimiento del
beneficio, o después de dicho término tan pronto como sea posible, a cuyos efectos le serd de aplicacién lo previsto en el
numeral 13.11 del articulo 13° de las Cldusulas Generalesde Contratacion Comunes a los Seguros de AccidentesPersonales, salvo
el caso de la cobertura de "Muerte Accidental”, a la cual no le serd aplicable la reduccién de la indemnizacién por aviso
extemporéneo.

Documentos: Posteriormente, para la Solicitud de Cobertura, deberdn presentar en las oficinas de la COMPANIA o
comercializador los siguientes documentos (en original o certificacion de reproduccién notarial, antes copia legalizada). El
ASEGURADO osus BENEFICIARIOS podrin presentarlos documentos en cualquiermomento, sin plazo limite especifico, pero antes
del plazodeprescripcidnestablecido porlanormatividad vigente:

ParalacoberturadeMuerte Accidental:

a) Documento de identidad del ASEGURADO fallecido, de contar con el mismo;

b) Partida o Actade Defuncion;

¢) Certificado Médico deDefuncién com pleto;

d) Documentodeidentidad delosBENEFICIARIOS oHerederosLegales,segdn corresponda;

e) Copia Literalde laInscripcion Definitivade laSucesion Intestadao Testamento inscrito(a)en losR egistros Pdblicos que
designe alosBeneficiarios o Herederos Legales,segiincorresponda;

f) CopiacCertificadadelInforme PolicialCompleto, segtn corresponda;

8) Protocolo de Necropsia completo, segin corresponda; y

h) ResultadodeDosajeEtilicoy/o Resultado de Anélisis T oxicolégico, segiin corresponda.

En casode muerte presunta del ASEGURADO, éstadebera acreditarse conforme a las disposiciones legales vigentes. El presente seguro
no obliga alaCOMPANIA a efectuarel pago si, de maneradeliberada, no se permite el libre acceso a los médicos u otros funcionarios
autorizados por la COMPANIA allugardonde se encuentre elcuerpo delASEGURADO, en caso sea necesario parala evaluacién

?e la Solicitud de Cobertura; salvoque dicho impedimento provengade una ordende autoridad competente en ejercicio de sus
unciones.

Parala Coberturade Invalidez Totaly Permanente por Accidente:
a) Documento deidentidad del ASEGURADO;
b) Certificado del médico que prestd los primeros auxiliosalASEGURADO expresando las causas delaccidente,sies que se indicara,
ysusconsecuenciasconocidaso probables.
¢) Certificado de Discapacidad o Dictamen de Grado de Invalidez, otorgado por los hospitales delos ministerios de Salud,de Defensa
y del Interior y elSeguro Socialde Salud (EsSalud),u otraentidad autorizada para emitir este tipo de documento, en el cual se
declarelacondicion deInvalidez Totaly Permanente.

Paralacobertura deReembolso de Gastos Médicos por Accidente:

a) Declaracién escrita, con fecha y horadelaccidente,ellugary las circunstancias en que este o currio;

b) Certificado del Médico que prestd los primeros auxilios alavictima,expresando el estado del accidentado, las dolencias o
dafiosidentificadosylasconsecuencias conocidasoprobables.

¢) Enelcasodeaccidentes de trinsito en los que el ASEGURADO sea el conductor del vehiculo, resultad o de Dosaje Etilico;

d) Relacion de gastos de curacién incurridos por el ASEGURADO, debidamente fundamentados con los comprobantes de
pago respectivos.

En caso el ASEGURADO haya fallecido antes del cobro de la indemnizacién, se encontrard facultado para

realizar eltrdmite de cobertura el BENEFICIARIO (Heredero Legal), quien deberd presentar,adicionalmente:

e) Actade Sucesion Intestada,Declaratoria de Herederoso Testamento inscrito(a) en losR egistros Pablicos, que lo designe, segtin
corresponda;

f) Documento de identidad del BENEFICIARIO (Heredero Legal).

El ASEGURADO/BENEFICIARIO podrd presentar los documentos en cualquier momento, sin plazo limite especifico, pero antes del
plazo deprescripcién establecido porlanormatividad vigente.

Encaso quela COMPANIA requiera aclaraciones o precisiones adicionales, respectoala documentacién e informacién presentada,
la COMPANIA podra realizar tal requerimiento al ASEGURADO/BENEFICIARIO dentro de los primeros veinte (20) dias de recibida la
documentacion completa presentada para la solicitud de cobertura, lo que suspenderd el plazo de aprobacién o rechazo hastala
presentaciéndela 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 COMPANTA para
pronunciarse sobrela aprobacion o rechazodelasolicitudde cobertura.Sino hay pronunciamiento de la COMPANIA dentro del
plazo sefialado de treinta (30) dias se entendera consentido el siniestro.

Lugares Autorizados para solicitar la C obertura .
La COMPANIA /EL COMERCIALIZADOR (ver informacion de la COMPANIA yel COMERCIALIZAD OR en la primera hoja de este documento).

Importante
- La informacion contenida en este documento es a titulo parcial, la cual se complementa con la informacién contenida en las
Condiciones Generales yen las Clausulas Generales de Contratacion Comunes a los Seguros de Accidentes Personales.
- EI ASEGURADO tiene derecho a solicitar copia de la Poliza del Seguro ala COMPANIA, la cual deberd ser entregada en un plazo maximo de
quince (15) dias calendarios contados desde la recepcion de la solicitud presentada por el ASEGURADO.
- En el caso que este seguro sea comercializado através de un comercializador las comunicaciones que le curse el
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ASEGURADO / CONTRATANTE, por aspectos relacionados con el contrato de seguros, tienen el mismo efecto que si se hubiere dirigido a
la COMPANIA. Asimismo, los pagos efectuados por el ASEGURADO / CONTRATANTE al comercializador se consideran abonados a la
COMPANIA en lamisma fecha de su realizacion.

- LaCOMPANIA esresponsablefrenteal CONTRATANTE / ASEGURADOdelacobertura contratada

- LaCOMPANIA es responsable detodos los errores uomisiones en que incurra el comercializador, sin perjuicio de lasresponsabilidades
que le corresponden. En el caso de bancaseguros se aplicard lo previsto en el Reglamento de Gestion de Conducta de Mercado,
aprobado por laResolucién SBS N° 3274-2017y sus normas modificatorias.

- Deducibles, Franquicias o Copago: No aplican

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

- El presente producto presenta obligaciones a cargo del usuario cuyo incumplimiento podria afectar el pago

delaindemnizacién o prestaciones a las que tendria derecho.
- Dentro de la vigencia del contrato de seguro, el ASEGURADO se encuentraobligado a informar a la empresa los hechos o

circunstanciasque agraven elriesgo asegurado.

- LosComprobante de Pago Electrénicos,emitidos a PersonasJuridicas,puedenser descargados ingresando al
portal: www.gosocketnet.

- Parael caso de los Comprobantes de Pago Electréonicos emitidos a adquirientes o usuarios no electrénicos (Personas
Naturales que califiquen)segin las normas de Emisién Electrénica, estos se consideran otorgados,cuandosean entregados o
puestos a disposicién mediante unarepresentacién impresa. Dichos comprobantes se encuentran a su disposicién en las
oficinasdela COMPANIA paraproceder asuentregasegn surequerimiento.

Definiciones Importantes

¢ Accidente: Suceso imprevisto, involuntario, repentino y fortuito, causado por medios externos y de un modo violento, que afecta el
organismo del Asegurado, ocasiondndole lesiones manifestadas por contusiones o heridas visibles y también loscasos delesiones
internas oinmersion, reveladas porlosexamenes correspondientes.

+ Lesién Preexistente: Cualquier condicion de alteracion del estado de salud diagnosticada por un profesional médico colegiado,
conocida por el ASEGURADO.

¢+ PérdidaFuncional: Esla ausencia de capacidad de funcion fisiologica del o de los 6rganos afectados, pudiendo estar o no implicado el
aspecto anatomico del 6rgano o del miembro comprometido. Serd absoluta si involucra la pérdida de toda capacidad de funcién.

¢+ PérdidaTotal: Se entiende por pérdida total al cercenamiento (eliminacién) o a la inhabilitacion funcional total y definitiva del 6rgano
o miembro lesionado.

Informaciéon Adicional

Medio y plazo establecidos para presentarreclamos y/o consultas:

El CONTRATANTE, 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 continuacion se detallan:

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

b. Escribiéndonos a: atencion.seguros@chubb.com o ingresando a nuestro formulario web de Atencion de Consultas y
Reclamos que se encuentra en la siguiente direccion: www.chubb.com/pe opcién "Contictenos” - "Solicitud Electrénica”

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

En los tres mecanismos sefialados, como requisito previo para atender el reclamo, se deberd presentar la siguiente informacion:

¢+ Nombre completo del usuario reclamante.

¢+ Fecha dereclamo.

¢+ Motivodereclamo.

¢+ Tipo de Seguro, Numero de Pdlizay/o Certificado de Seguro contratado con Chubb Seguros Pert (aplicable sélo para clientes).

¢+ Detalle delreclamo.

Una vez presentado el reclamo se le asigna un ntmero de caso para el control y seguimiento, el cual se encontrard a disposicion del

reclamante en caso de solicitarlo.

El reclamo sera atendido en un plazo que no debe exceder los treinta (30) dias contados a partir dela fecha de recepcion del mismo.

(*)Horario de atencion: Lunes a Viernes de 9:00ama 6:00 pm.

Instancias Habilitadas para Reclamosy/o Denuncias, segiin corresponda

¢+ Defensoria del Asegurado: Web: www.defaseg.com.pe Teléfono: 01 421-0614, Direccion: Calle Amador Merino Reyna N° 307 Piso 9 - San
Isidro, Lima.

¢+ Superintendencia de Banca, Seguros y AFP: Plataforma de Atenciéon al Usuario, Teléfonos: 0-800-10840 (511) 200-1930,
Direccion: Av. Dos de Mayo N°1475, San Isidro -Lima, Web: www.sbs.gob.pe.

* INDECOPL Direccion:Callede la Prosa 104,SanBorja - Lima, Teléfono: (511) 224 7777, Web: www.indecopi.gob.pe

Derecho de Resolver el Contratosin Expresion de Causa

El ASEGURADO puede resolver el contrato de manera unilateral y sin expresion de causa mediante comunicacién escrita cursada con no
menos treinta (30) dias calendario de anticipacién. El ASEGURADO también podra ejercer el derecho de desvincularse del contrato de seguro
utilizando los mismos mecanismos de forma, lugar y medios utilizados para su celebracion. El articulo 11° de las Clausulas Generales de
Contrataciéon Comunes a los Seguros de Accidentes Personales establece este derecho.

Aceptacién de Cambio de Condiciones Contractuales

La COMPANIA estd obligada a comunicar por escrito al CONTRATANTE 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 comunicacion. EL
CONTRATANTE podra aceptar o no lamodificacion propuesta. Si estd de acuerdo conlamodificacion deberd informarlo ala COMPANIA dentro
del plazo antes sefialado por escrito o via telefonica. La COMPANIA debera emitir un endoso dejando constancia de lamodificacion efectuada.
En el caso que el CONTRATANTE no esté de acuerdo con la modificacion propuesta por laCOMPANIA, el contrato se mantiene vigente enlos
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CHUBER QAPAQ

una financiera solidaria.

términos originales, hasta su vencimiento, luego delocual no procedera larenovacion automdtica del contrato.
La COMPANIA proporcionard la documentaciéon suficiente al CONTRATANTE para que él ponga en conocimiento de los asegurados las
modificaciones que se hayan incorporado en el contrato.

Elseguro serenueva automdaticamente en lafecha devencimiento correspondiente,sujeto a los términos de laPdlizay mientras el
ASEGURADO no hayacumplido laedad limite de permanencia.

No se emitirdin documentos de renovacién ya que la Péliza originalmente entregada al CONTRATANTE constituye evidencia
delavalidezdela cobertura.

Cuando la COMPANIA considere incorporar modificaciones en la renovacion del contrato deberd cursar aviso por escrito al
CONTRATANTE detallando las modificaciones en caracteresdestacados, conunaanticipacionno menor decuarentay cinco (45) dias
previos al vencimiento dela p6liza. EICONTRATANTE tiene un plazono menosde treinta (30) dias previosal vencimiento de la
poliza paramanifestar surechazo enlapropuesta dela COMPANIA; caso contrario se entienden aceptadas las nuevas condiciones
propuestas por laCOMPANIA. En este iiltimo caso,la COMPANIA debe emitir la p6liza consignando en caracteres destacados las
modificaciones.

Comunicacion fisica, electronica y/o telefénica.

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

El ASEGURADO entiende que la COMPANIA puede comunicar sus datos personales a entidades y/o personas para el cumplimiento de las
actividades necesarias para el desarrollo del servicio contratado. 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 informacion sobre sus productos y servicios, através de medios
electronicos, llamadas telefonicas o correspondencia escrita, asi como el flujo transfronterizo de lainformacioén a otras entidades ubicadas en
Estados Unidos con lafinalidad de realizar actividades relacionadas a lanaturaleza del contrato, garantizar la continuidad de las operaciones
de laempresa ante cualquier contingencia y lagestion 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, respetando el cumplimiento de
lalegislacién peruana sobre proteccion de datos de cardcter personal.

El ASEGURADO AUTORIZA: Si No (marcar conuna X)

EL ASEGURADO manifiesta que tiene conocimiento sobre sus derechos de acceso, rectificacién, oposicién y cancelacién de sus datos
personales, cuyo caricter es gratuito; bastand o para ello enviar un correo consignado nombre y apellidos, tipo y niimero de do cumentos 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 inscripcién en el Registro Nacional de Proteccion de Datos Personales conla denominacién CLIENTESy el c6digo RNPDP -PJP N°
4036.Los datos personales proporcionados se conservarin mientras no se solicite su cancelacién por el titular de la informacién o hasta un
plazo de 10 afios a partir del inicio de larelacién contractual, lo que suceda primero.

En el caso que el seguro de accidentes cuente con cobertura de muerte accidental, queda establecido que formard parte del Registro

Nacional de Contratos de Seguros de Vida y Accidentes Personales, creado mediante la Ley 29355.

Fecha de emision:

Chubb Seguros Pera
S.A. Juan Carlos )
Puy6 deZavala Firma del ASEGURADO

Gerente General
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CHUBER QAPAQ

una financiera solidaria.

términos originales, hasta su vencimiento, luego delocual no procedera larenovacion automdtica del contrato.
La COMPANIA proporcionard la documentaciéon suficiente al CONTRATANTE para que él ponga en conocimiento de los asegurados las
modificaciones que se hayan incorporado en el contrato.

Elseguro serenueva automdaticamente en lafecha devencimiento correspondiente,sujetoa los términos de laPdlizay mientras el
ASEGURADO no hayacumplido laedad limite de permanencia.

No se emitirdin documentos de renovaciéon ya que la Péliza originalmente entregada al CONTRATANTE constituye evidencia
delavalidezdela cobertura.

Cuando la COMPANIA considere incorporar modificaciones en la renovacion del contrato deberd cursar aviso por escrito al
CONTRATANTE detallando las modificaciones en caracteresdestacados, conunaanticipacionno menor decuarentay cinco (45) dias
previos al vencimiento dela p6liza. EICONTRATANTE tiene un plazono menosde treinta (30) dias previosal vencimiento de la
poliza paramanifestar surechazo enlapropuesta dela COMPANIA; caso contrario se entienden aceptadas las nuevas condiciones
propuestas por laCOMPANIA. En este iiltimo caso,la COMPANIA debe emitir la p6liza consignando en caracteres destacados las
modificaciones.

Comunicacion fisica, electronica y/o telefénica.

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

El ASEGURADO entiende que la COMPANIA puede comunicar sus datos personales a entidades y/o personas para el cumplimiento de las
actividades necesarias para el desarrollo del servicio contratado. 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 informacion sobre sus productos y servicios, através de medios
electronicos, llamadas telefonicas o correspondencia escrita, asi como el flujo transfronterizo de lainformacioén a otras entidades ubicadas en
Estados Unidos con lafinalidad de realizar actividades relacionadas a lanaturaleza del contrato, garantizar la continuidad de las operaciones
de laempresa ante cualquier contingencia y lagestion 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 colaboracién, respetando el cumplimiento de
lalegislacién peruana sobre proteccion de datos de cardcter personal.

El ASEGURADO AUTORIZA: Si No (marcar conuna X)

EL ASEGURADO manifiesta que tiene conocimiento sobre sus derechos de acceso, rectificacién, oposicién y cancelacién de sus datos
personales, cuyo cardcter es gratuito; bastand o para ello enviar un correo consignado nombre y apellidos, tipo y niimero de do cumentos de
identidad, datos respecto de los cuales busca ejercer sus derechos y medio de contacto; mediante comunicacién 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 inscripcién en el Registro Nacional de Proteccion de Datos Personales conla denominacién CLIENTESy el c6digo RNPDP -PJP N°
4036.Los datos personales proporcionados se conservarin mientras no se solicite su cancelacién por el titular de la informacién o hasta un
plazo de 10 afios a partir del inicio de larelacién contractual, lo que suceda primero.

En el caso que el seguro de accidentes cuente con cobertura de muerte accidental, queda establecido que formard parte del Registro

Nacional de Contratos de Seguros de Vida y Accidentes Personales, creado mediante la Ley 29355.

Fecha de emision:

Chubb Seguros Pert
S.A. Juan Carlos )
Puy6 deZavala Firma del ASEGURADO

Gerente General

6/6 FINANCIERA
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una financiera solidaria.

términos originales, hasta su vencimiento, luego delocual no procedera larenovacion automdtica del contrato.
La COMPANIA proporcionard la documentaciéon suficiente al CONTRATANTE para que él ponga en conocimiento de los asegurados las
modificaciones que se hayan incorporado en el contrato.

Elseguro serenueva automdaticamente en lafecha devencimiento correspondiente,sujeto a los términos de laPdlizay mientras el
ASEGURADO no hayacumplido laedad limite de permanencia.

No se emitirdin documentos de renovacién ya que la Péliza originalmente entregada al CONTRATANTE constituye evidencia
delavalidezdela cobertura.

Cuando la COMPANIA considere incorporar modificaciones en la renovacion del contrato deberd cursar aviso por escrito al
CONTRATANTE detallando las modificaciones en caracteresdestacados, conunaanticipacionno menor decuarentay cinco (45) dias
previos al vencimiento dela p6liza. EICONTRATANTE tiene un plazono menosde treinta (30) dias previosal vencimiento de la
poliza paramanifestar surechazo enlapropuesta dela COMPANIA; caso contrario se entienden aceptadas las nuevas condiciones
propuestas por laCOMPANIA. En este iiltimo caso,la COMPANIA debe emitir la p6liza consignando en caracteres destacados las
modificaciones.

Comunicacion fisica, electronica y/o telefénica.

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

El ASEGURADO entiende que la COMPANIA puede comunicar sus datos personales a entidades y/o personas para el cumplimiento de las
actividades necesarias para el desarrollo del servicio contratado. 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 informacion sobre sus productos y servicios, através de medios
electronicos, llamadas telefonicas o correspondencia escrita, asi como el flujo transfronterizo de lainformacioén a otras entidades ubicadas en
Estados Unidos con lafinalidad de realizar actividades relacionadas a lanaturaleza del contrato, garantizar la continuidad de las operaciones
de laempresa ante cualquier contingencia y lagestion 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, respetando el cumplimiento de
lalegislacién peruana sobre proteccion de datos de cardcter personal.

El ASEGURADO AUTORIZA: Si No (marcar conuna X)

EL ASEGURADO manifiesta que tiene conocimiento sobre sus derechos de acceso, rectificacién, oposicién y cancelacién de sus datos
personales, cuyo cardcter es gratuito; bastand o para ello enviar un correo consignado nombre y apellidos, tipo y niimero de do cumentos 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 inscripcién en el Registro Nacional de Proteccion de Datos Personales conla denominacién CLIENTESy el c6digo RNPDP -PJP N°
4036.Los datos personales proporcionados se conservarin mientras no se solicite su cancelacién por el titular de la informacién o hasta un
plazo de 10 afios a partir del inicio de larelacién contractual, lo que suceda primero.

En el caso que el seguro de accidentes cuente con cobertura de muerte accidental, queda establecido que formard parte del Registro

Nacional de Contratos de Seguros de Vida y Accidentes Personales, creado mediante la Ley 29355.

Fecha de emision:

Chubb Seguros Pert
S.A. Juan Carlos )
Puy6 deZavala Firma del ASEGURADO

Gerente General
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Condicionado General del Servicio de Asistencia

Este beneficio es gestionado y operado por la empresa VDR ASISTENCIAS SAC con domicilio en la Cal. Mayor Armando Blondet Nro. 217 Dpto.
301,aquien en adelante se denominard VDR.

Chubb Seguros Perti S.A no es responsable por cualquier dafio o perjuicio que pudiera derivarse de la idoneidad del servicio que ofrece la
empresa VDR.

Territorio:
Elservicio de se proporciona en cualquier parte del territorio del Pert.

LimitesdeEdad para el Asegurado Afiliado:
e Edad Minimade Ingreso: 18 afos.
e Edad Méxima de Ingreso: 74 anosy 364 dias.
e [Edad Maxima de Permanencia: 80 afosy 11 meses y 364 dias.

1. Evaluacién Inicial Presencial con Fisioterapeuta: Este servicio tiene como fin mantener, recuperar, habilitar y potenciar el
movimiento corporal humano, el que se altera por factores genéticos, congénitos u traumatoldgicos, viéndose afectado los
sistemas musculo esquelético, neuroldgico, respiratorio y cardiovascular, contempldandolo con el uso de agentes fisicos (ondas
sonicas, laser, ondas de choque, electroestimulacion, hidroterapia, calor, frio, entre otros) recuperando el movimiento funcional y
mejorando la calidad de vida de las personas de toda edad. El servicio se brindara de lunes a viernes y cuenta con 1 evento al afio,
para ello deberd comunicar a nuestra central telefénica (01) 476-1610, el Afiliado debera presentar al Fisioterapeuta su informe
médico tratante donde se sefiale el diagnostico de la terapia a realizar. El tiempo maximo por sesion es de 45 minutos. El servicio
se brindara segiin disponibilidad teniendo como horario maximo de atencién el sibado hasta el mediodia. Los servicios para brindar
son los siguientes:

Terapia por pardlisis corporal (pardlisis de la mitad inferior del cuerpo, que afecta a ambas piernas =Paraplejia.
La pardlisis que afecta los brazos y las piernas = Cuadriplejia.

Terapia fisica en miembros superiores o inferiores.
Terapia fisica de tobillo, muiieca o rodilla.

Terapia Facial o por pardlisis facial.

2. Serviciode enviode Técnica en Enfermeria a domicilio: VDR Asistencias brindara el servicio de Técnica en Enfermeria a domicilio
destinado solo al cuidado post operatorio a consecuencia de un accidente. Este servicio se limita solo al cuidado del paciente. El periodo
de cuidado es de 02 horas por evento. El servicio se encuentra sujeto aun Copago de S/ 35.00 porevento conunbeneficio del
evento alafo.Parasolicitar el servicio el Afiliado deberd comunicarse alacentral de VDR Asistencias (01) 476-1610 delunes aviernes
de 09:00 am a 06:00 pm.

3. Orientacion psicoldgicatelefénica: Servicio operativo en un rango horario de 09:00 am a 06:00 pm, tiene como finalidad brindar
respuestas a las inquietudes y consultas efectuadas por los afiliados en cualquier edad (nifios, adultos y adultos mayores) segin su
estado y condicion psicologica actual. El servicio se prestara solo como orientacion o guia, el profesional médico en linea que brinda el
servicio en ningin momento dard un diagnostico definitivo, recetara medicamentos, ni asegurard la duracion del proceso. El
servicio se brindara de lunes a viernes y cuenta con 2 eventos alafio, paraello deberd comunicar a nuestra centraltelefénica (01)
476-1610.

4. Serviciode traslado en ambulancia porurgencia médica las 24 horas,los 365 dfasdelafio: sebrindard 1 evento por afio encaso
de urgencia médica y que impida la movilizacion del Afiliado hasta un monto maximo del servicio de S/ 250.00 por evento. Este servicio
se dara via terrestre, brindando solo el traslado del afiliado al recinto hospitalario que sea solicitado por este, VDR Asistencias no se
responsabiliza por los gastos adicionales que surjan durante el traslado, asi como el gasto adicional que ocasioné en el nosocomio el
afiliado. El servicio de ambulancia estara circunscrito a laszonas urbanas de las principales ciudades del pais. Para solicitar el servicio
debera Ilamar ala central telefénica (01) 476-1610 disponible las 24 horas los 365 dias del afio. Es importante que para hacer uso del
servicio el afiliado tiene que haber realizado las coordinaciones previas conel centro desalud a donde sevaatrasladar el afiliado.

5. Orientacion médica telefénica as 24 horas los 365 dias del afio: Serviciooperativolas24 horasal dialos 365 dias del afio, tiene como
finalidad brindar respuestas a las inquietudes y consultas efectuadas por los afiliados en cualquier edad (nifos, adultos y adultos
mayores) segiin su estado y condicion fisica actual, en btsqueda de soluciones a su enfermedad, dolencia, signo o sintoma, pudiendo
llegar a brindar al afiliado un diagnéstico presuntivo de lo detallado por él mismo (triaje médico) evaluando riesgos y posibles
complicaciones del afiliado para poder asi llegar a realizar la derivacién correspondiente como: utilizacion de medios fisicos,
derivacion de consultas ambulatorias por medicina general/especialidades, servicios de ambulancia por urgencia médica,
servicios domiciliarios (enfermera, médico, fisioterapeuta) entre otros. El servicio se prestard solo como orientacién o guia, el
profesional médico en linea que brinda el servicio en ningtin momento dard un diagnéstico definitivo, recetard medicamentos, ni
asegurard la duracion del proceso delaenfermedad o molestia al afiliado via telefonica. El servicio se brindard las 24 horas los 365 dias
del ano para ello deberd comunicar a nuestra centraltelefénica (01) 476-1610.

6. Asistenciade Sepelio: Elservicio asistencia sepelio cubre el fallecimiento por accidentes personales. Elservicio se encuentra activo
las 24 horas del dia los 365 dias del afio. Para hacer uso del servicio el Representante del familiar fallecido deberd comunicarse alacentral
telefénica (01) 226-0657 enun plazo no mayor alas 24 horas ocurrido el deceso o antes de la contratacion de forma particular de los
servicios funerarios. El monto maximo de la Asistencia de Sepelio es de S/ 1200.00 por tnica atencion. Para activar el servicio, 1os
documentos a presentar son: Copia de DNI del afiliado titular fallecido - Certificado de Defuncion.

6.1 ServiciosOfrecidos:



* Asistenciadeldirector Funerario: El director Funerario es la persona encargada de Asistir a las personas que fallecieron y de las
coordinaciones con los familiares. Su trabajo es asesorar, ayudar a los familiares y seres queridos en realizar las coordinaciones del
funeral. Es responsable de comunicarse con la familia para organizar todos los aspectos, desde el diaylahora del retiro del fallecido,
homenaje o funeral, hasta eldiay hora del traslado al cementerio.

* Gestion detramites generales de sepelio: El servicio consiste en la Gestion de los tramites como inscripcion de fallecimiento en la
RENIEC (Acta de Defuncién), coordinacion del Certificado de Embalsamamiento, cuando lavelacion pase las48 horas de velacion.

* Traslado e instalacién del servicio: El servicio consiste en el traslado e instalacion del servicio, donde el familiar del fallecido indique,
teniendo en cuenta que tiene que ser dentro los limites de su localidad. Se parte desde el lugar del fallecimiento hasta el lugar de velacion
o complejo funerario yluego hasta el camposanto o crematorio. El servicio es anivel nacional.

* Maquillaje yarreglo estético del fallecido: Con ello se busca que lo que se recuerde sea a la persona y sus rasgos vitales. Tal como cuando
estaba entre nosotros.

* Tratamiento deconservacion del cuerpo: Elservicio consiste en realizar arreglos en el cuerpo, cuya finalidad es dejarlo lo mas natural
posible, bien sea de forma temporal o definitiva, para ello se utiliza una serie de técnicas y herramientas apropiadas, se empieza por la
desinfeccién para frenar la descomposicion del cuerpo yse termina con el maquillaje al difunto.

° Atatid de maderamodelo imperial: Se proporcionard el ataid (modelo imperial) tamafio estindar, en la que se deposita el difunto
para protegerlo, la cual sirve para el transporte y entierros respectivos. La finalidad es proteger el cuerpo del entorno, para que sus
restos no se dispersen. Demostrando consideracion yrespeto hacia al difunto.

* Traslado e Instalacion del Servicio: El servicio consiste en armar la capilla ardiente donde consiste se coloca dos filas de 1amparas
eléctricas, en medio el atatid con el occiso, 1a alfombra, un manto, un Cristo y un reclinatorio. Estos elementos suelen darse envelatorios
catélicos o protestantes.

* Traslado del féretro en carroza: El servicio consiste en brindar un vehiculo que sirve para transportar el ataid que contiene los
restos mortales de una persona, el cual realiza un trayecto desde el sitio de velacion o complejo funerario yluego hasta el camposanto
0 crematorio.

6.2 Cobertura del Servicio Asistencia de Sepelio:
La ASISTENCIA DE SEPELIO aplica SOLO APLICA EN CASOS DE ACCIDENTES PERSONALES, teniendo el monto méximo del servicio de
hasta S/1,200.00. Para hacer uso del servicio, sedebellamar al (01) 226 - 0657.
6.3 Obligacionesdel Afiliado parala Asistenda de Sepelio:
En caso de necesitar hacer uso de LA ASISTENCIA DE SEPELIO, antes de iniciar cualquier accion, el Representante Familiar deberd llamar a
la central de VDR (01) 226-0657. Se deben brindar los siguientes datos:
a) Nombre del Afiliado Titularfallecidoy nimero de DNI
b) Fecha de fallecimiento
¢) Nombre del Representante familiar
d) Indicar el nimero telefonico donde se le puede contactar y parentesco
e) Datos del lugar donde se encuentre el fallecido
f) Causadelamuerte
g) Contar con el Certificado de Defunci6n

6.4. Obligacionesdel Afiliado paralas demds Asistencias:
En caso de necesitar hacer uso de las demas Asistencias (no sepelio), antes de iniciar cualquier accion, el asegurado deberéllamarala
central de VDR (01) 476-1610.
Se debenbrindar los siguientes datos:

e  Nombre del Afiliado Titularo Asegurado Adicional

e DNI

6.5. Exclusiones del Servicio de Asistencia:

a) VDR ASISTENCIAS no brinda reembolsos, cuando el representante familiar 1o gestionay coordina de manera particular la
contratacién del servicio funerario.

b) Fallecimiento ocurrido en el extranjero.

¢) Cuando lamuerte hayasidoproductode un delito.

d) Cuando elRepresentante familiar no proporcioneinformacion veraz y oportuna,que por sunaturaleza no permitaatender
debidamenteelevento,o bienincurraenfalsedad de declaraciones.

e) Quedan excluidaslasqueseanconsecuencia directao indirectade actos de guerra, invasién, hostilidad, rebelén, guerra civil,
insurreccién,terrorismo,pronunciamientos, manifestaciones,movimientos populares.

f) Enfermedades preexistentes.

IMPORTANTE

TODOS LOS TRAMITES se deben coordinar siempre directamente con VDR ASISTENCIAS, no se aceptardn solicitudes de

reembolso de gastosrealizados,cuando el afiliado realiza elservicio de forma particular.

+ Elservicio sera prestado através de laRed Asistencial de VDR ASISTENCIAS, mediante nuestra Central Telefénica (01) 476-1610 y la linea
(01)226 0657 PARA LA ASISTENCIA DE SEPELIO segin los procedimientos sefialadosen losnumerales 6.3y 6.4.

+ El Cliente Beneficiario declara que antes de su aceptacién ha tomado conocimiento directo de todos los articulos del presente
Certificado y Condicionado General.



+ Confirmada la hora del servicio por VDR, el Afiliado tiene el periodo maximo de una hora para poder cancelarlo comunicandose a la
CENTRAL TELEFONICA (01) 476-1610y lalinea (01) 226 - 0657 PARA LA ASISTENCIA DE SEPELIO, caso contrario, se considerard como
un evento ejecutado yrealizado, descontindose del nimero de eventos maximos.

PROCEDIMIENTOPARALA ACTIVACION DELOS SERVICIOS

Los servicios deberan ser solicitados a través del nimero de asistencia (01) 226 - 0657 PARA LA ASISTENCIA DE SEPELIO y laC ENTRAL

TELEFONICA (01) 476-1610 para los demas servicios de asistencias. Ambos servicios s encuentran disponible de lunes a viernes de

09:00 am. a 06:00 p.m.

e El Afiliado se comunicara a la central de operaciones de VDR Asistencias, para solicitar cualquiera de los items de la asistencia antes
mencionadas.

Toma de informacion y solicitud de servicios por parte de un agente de lacentral de operaciones.

Verificacion derequisitos necesario para prestacion de la asistencia.
Realizacion de triaje médico telefénico para determinar qué asistencia serd necesaria para el Afiliado. Esto no aplica parala Asistencia
de Servicio Funerario.

. Obligaciones de VDR:

. Brindar los servicios en forma directa o a través de terceros bajo su propia responsabilidad, tGnicamente se brindara los servicios de
asistencia contratados y que se detallan en la solicitud-certificado de acuerdo al producto.

b.Brindar una rapida y apropiada atencion de los servicios de asistencia que requieran en virtud de los planes contratados y detallados al
final de estas condiciones generales.

o Q1



