RESUMEN INFORMATIVO
SEGURO FALABELLA ACCIDENTES
Falabella Nuevo Adulto Seguro

a. INFORMACION GENERAL

1.

Ubicacién, teléfono y correo electronico, o medio de contacto viaweb de la
COMPANIA.

Calle Amador Merino Reyna No. 267 Oficina 402 - San Isidro

Teléfono: (51-1) 417-5000 Fax (51-1) 422-7174
atencion.seguros@chubb.com

www.chubbsequros.com.pe

Denominacion del producto.
Pdliza de Seguro Falabella Accidentes (Falabella Nuevo Adulto Seguro)

Lugar y forma de pago de la prima.
La COMPANIA
El CONTRATANTE

Medio y plazo establecidos para el aviso del siniestro.

EI ASEGURADO y/o BENEFICIARIO debera(n) comunicarlo por escrito a la COMPANIA dentro
de un plazo maximo de treinta (30) dias calendarios siguientes a la fecha del suceso, o después
de dicho término tan pronto como sea posible, siempre y cuando el retraso obedezca a motivos
de fuerza mayor.

Lugares autorizados para solicitar la cobertura del seguro.
La COMPANIA
El CONTRATANTE

Medios habilitados por la COMPANIA para que el ASEGURADO presente reclamos
conforme lo dispone la Circular de Servicio de Atencidn a los Usuarios.

Se encuentran sefialados en el Certificado de Seguro que se entrega al ASEGURADO junto
con este Resumen.

Instancias habilitadas para que el ASEGURADO presente reclamos y/o denuncias,
segln corresponda.

Se encuentran sefialadas en el Certificado de Seguro que se entrega al ASEGURADO junto
con este Resumen.

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

INFORMACION DE LA POLIZA DE SEGURO

1. Riesgos cubiertos

Muerte Accidental: La COMPANIA pagara la Suma Asegurada convenida en las Condiciones
Particulares o en el certificado de seguro en las pdlizas grupales, si el ASEGURADO fallece a
consecuencia de un accidente cubierto por el presente seguro.

El seguro cubre el riesgo de muerte accidental hasta por un (1) afio luego de producido el
accidente. En este caso, es condicion esencial para que surja la responsabilidad de la
COMPANIA que la muerte sobreviniente sea efecto directo de las lesiones originadas por el
accidente. El seguro cubre también la muerte del ASEGURADO que pueda resultar de
accidentes sobrevenidos al tratar de salvar vidas humanas.

Renta hospitalaria por accidente y enfermedad: La COMPANIA pagara el Beneficio
sefalado en las Condiciones Particulares por cada dia de 24 horas continuas de internamiento
en una Institucion Hospitalaria, hasta un méximo de 60 dias por afio, sin considerar
convalecencia, como limite maximo por accidente, si como consecuencia de él, haya sido
necesaria la hospitalizacion del ASEGURADO debidamente certificada por un médico, sin
considerar convalecencia, independientemente del gasto real en que haya incurrido el
ASEGURADO.

Para los efectos de esta Pdliza, se considera que cada dia se inicia a la hora del internamiento
y concluye a la misma hora del dia siguiente. Para la renta hospitalaria por enfermedad se
excluyen aquellas pre-existentes en el asegurado.

Fractura de huesos por accidente: LA COMPANIA pagaré la suma asegurada indicada en
las Condiciones Particulares o certificado de seguro en pélizas grupales en caso de fractura de
huesos del ASEGURADO como consecuencia directa e inmediata de un Accidente ocurrido
durante la vigencia del seguro con un maximo de 3 eventos por afio.

Exclusiones.

Para las coberturas de Muerte Accidental, Fractura de huesos por Accidentes y Renta
Hospitalaria por Accidentes o enfermedad:

Queda excluido el fallecimiento o lesiones que sufra el ASEGURADO a consecuencia de, en
relacién a, o como producto de:

a. Suicidio, intento de suicidio, auto mutilacién o auto lesién, estando o no el ASEGURADO

en su sano juicio.

b. Guerra, invasion, actos de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones bélicas, con o
sin declaracion de guerra, guerra civil, insurreccion, sublevacion, rebelion, sedicion, poder
militar o usurpado, ley marcial, motin o conmocion civil.

c. Lesiones o enfermedades pre-existentes al momento de contratar este seguro
entendiéndose como tales cualquier condicién de alteracion del estado de salud
diagnosticada por un profesional médico colegiado, conocida por el ASEGURADO o por los
asegurados adicionales y no resuelta en el momento previo a la contratacién del seguro,
salvo que a ese momento se encuentren cubiertas por otro seguro idéntico al que otorga
esta Pdliza.
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Adicional para la cobertura de Muerte Accidental, se excluye lo siguiente:

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

Adicional para la cobertura de Fractura de Huesos por Accidentes, se excluye lo siguiente:

e. Las consecuencias de Osteoporosis. Las condiciones generales del seguro
establecen ademas otras exclusiones que no son aplicables para este seguro.

3. Derecho de arrepentimiento.

El ASEGURADO tiene derecho de arrepentimiento para resolver el contrato sin expresion de
causa ni penalidad alguna.

El plazo para ejercer el derecho de arrepentimiento aplicable a seguros individuales no podra ser
inferior a quince (15) dias contado desde que el contratante recibe la pdliza o nota de cobertura
provisional.

El plazo para ejercer el derecho de arrepentimiento aplicable a seguros grupales que no sean
condicién para contratar operaciones crediticias no podra ser inferior a quince (15) dias contado
desde que el asegurado recibe el certificado de seguros correspondiente.

El ASEGURADO cuenta con los medios habilitados por la COMPANIA para presentar
reclamos, sefialado precedentemente, para ejercer su derecho de arrepentimiento ante ella. En
caso el ASEGURADO ejerza su derecho de arrepentimiento luego de pagada la prima o por
parte de la misma, la Compafiia procedera a la correspondiente devolucion.

4. Derecho de resolver el contrato sin expresion de causa.

Tanto el ASEGURADO como la COMPANIA pueden resolver el contrato de manera unilateral y
sin expresion de causa mediante comunicacion escrita, con no menos de treinta (30) dias
calendario de anticipacion. Asimismo el articulo 11° de las Condiciones Generales de
Contratacion Comunes a los seguros de accidentes establece este derecho.

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

La COMPANIA estéa obligada a comunicar por escrito o via telefonica al 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
comunicacion. EL ASEGURADO podra aceptar o no la modificaciébn propuesta. Si est4 de
acuerdo con la modificacion debera informarlo a la COMPANIA dentro del plazo antes sefialado,
por escrito o via telefonica. La COMPANIA debera emitir un endoso a la Podliza dejando
constancia de la modificacién efectuada. En el caso que el ASEGURADO no esté de acuerdo
con la modificacion propuesta por la COMPANRIA, el contrato se mantiene vigente en los términos
originales, hasta su vencimiento.

6. Referencia al procedimiento para la solicitud de cobertura del seguro.
Se encuentra sefialado en el Certificado de Seguro que se entrega al ASEGURADO junto con
este Resumen.
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CONDICIONADO DEL SERVICIOS DEL PROGRAMA “CHUBB - ADULTO SEGURO REPOTENCIADO”

SUSCRITO ENTRE IMPULSA 365 S.A.C. y CHUBB.

1. INTRODUCCION

Ante

cualquier eventualidad, IMPULSA 365 S.A.C les brinda a sus AFILIADO Y FAMILIARES

BENEFICIADOSS mediante su programa “CHUBB - ADULTO SEGURO REPOTENCIADO”, Asistencia
Médica y Referencia y Coordinacion ante cualquier eventualidad las 24 horas del dia, los 365 dias del afio. Con
tan sélo una llamada al 6131358, dispondra de todos aquellos recursos necesarios para la inmediata atencién
de cualquier problema, sujetandose para ello al presente contrato.

2. GLOSARIO DE TERMINOS.

2.1 DEFINICIONES.

Siempre que se utilicen letras mayusculas en las presentes condiciones generales, los términos definidos a
continuacién tendran el significado que aqui se les atribuye.

A)
B)

C)

D)
E)

F)

G)

H)

J)

K)

L)

CHUBB.
A365: IMPULSA 365 S.A.C

AFILIADO: Es la persona fisica AFILIADO “CHUBB - ADULTO SEGURO REPOTENCIADO". Dentro
de este rubro se entenderan como Beneficiarios del AFILIADO Conyuge/conviviente, hijos sin distincién
de edad y nietos. Quienes podran gozar de todos los servicios a los que tiene derecho el AFILIADO Y
FAMILIARES BENEFICIADOS de conformidad con los términos, condiciones y limitaciones establecidas
en este documento.

TITULAR: AFILIADO principal de CHUBB - ADULTO SEGURO REPOTENCIADO.
NUEVOS SOLES: La moneda en curso legal en la Republica del Pert

SERVICIOS: Los servicios de asistencia contemplados en “CHUBB - ADULTO SEGURO
REPOTENCIADO” y que se refiere el presente documento.

SITUACION DE ASISTENCIA: Todo hecho o acto del hombre, accidente, averia o falla de un vehiculo
de un AFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS ocurrido en los términos y con las caracteristicas y
limitaciones establecidas en el documento, que den derecho a la prestacién de los SERVICIOS.

ACCIDENTE: Todo acontecimiento que provoque dafios materiales y/o corporales a un AFILIADO Y
FAMILIARES BENEFICIADOS, causado unica y directamente por una causa externa, violenta, fortuita
y evidente (excluyendo la enfermedad) que ocurra a un AFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS
durante la vigencia del presente documento.

FAMILIARES BENEFICIADOS: Conyuge/conviviente, hijos sin distincién de edad y nietos.

FECHA DE INICIO: Fecha a partir de la cual los servicios de asistencia que ofrece A365 estaran a
disposicion de los AFILIADO de CHUBB - ADULTO SEGURO REPOTENCIADO.

PAIS DE RESIDENCIA: La repiblica del Perd.

REPRESENTANTE: Cualquier persona, sea o no acompafante del AFILIADO Y FAMILIARES
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BENEFICIADOS que realice gestion alguna para posibilitar la prestacion de los Servicios de Asistencia.

M)  EQUIPO MEDICO: Es el personal médico y demas equipo asistencial de A365, o subcontratado por
A365, apropiado para prestar servicios de asistencia pre - hospitalaria en urgencia médica a un
AFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS.

N)  TERRITORIALIDAD:
Lima Metropolitana, Callao y Balnearios
Por el Norte: Hasta la Variante de Ancdn.
Por el Sur: Hasta Villa el Salvador (en verano se amplia hasta Asia).
Por el Este: Hasta Chosica.
Por el Oeste: Hasta la Punta.
Provincias: El radio de accion sera de 40km. a la redonda, partiendo del centro de cada ciudad.
Por el Norte: Tumbes, Piura, Sullana, Cajamarca, Chiclayo, Truijillo, Chimbote y Huaraz.
Por el Sur: Chincha, Pisco, Ica, Arequipa, Juliaca, Puno y Tacna.
Por el Este: Huancayo, Huanuco y Cuzco.

3. BENEFICIOS. TODAS LAS ASISTENCIAS PODRAN SER USADAS 48 HORAS DESPUES DE LA COMPRA DEL
SEGURO CUBRE AL TITULAR'Y FAMILIARES BENEFICIADOS.

3.1 SERVICIOS DE ASISTENCIA MEDICA:

A) ORIENTACION MEDICA TELEFONICA GENERAL/PEDIATRICA LAS 24 HORAS:

En caso de que el AFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS requiera de una consulta telefénica con un
médico general 0 pediatra ante cualquier molestia que sufriera (situaciones que no sean emergencia), A365
gestionara y coordinara un enlace telefénico con un médico especialista en medicina general para que absuelva
su consulta. Este servicio se brindara las 24 horas del dia. A365 no se hace responsable por el diagnéstico que
se brinde o el mal manejo de la orientacion brindada. El servicio aqui indicado se realizara: SIN LIMITE DE
EVENTOS POR ANO

B) TRASLADO MEDICO (AMBULANCIA POR ACCIDENTE O ENFERMEDAD GRAVE):
En caso de que el AFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS sufra una enfermedad grave o accidente que
le provoque lesiones o traumatismos tales que requieran su hospitalizacién, A365 gestionara y cubrira el costo
del traslado en ambulancia terrestre, siempre y cuando exista la infraestructura privada que lo permita. En caso
de no existirla, A365 coordinara el traslado por medio de los servicios médicos publicos en la localidad con un
limite méximo de: S/. 350.00 SOLES POR EVENTO, Y MAXIMO 4 EVENTOS POR ANO.

C) ENVIO Y COORDINACION DE MEDICOS GENERAL/PEDIATRA A DOMICILIO:

En caso de que el AFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS sufra una enfermedad o padecimiento del
momento y que requiera la evaluacion o diagndstico de un Médico General o Pediatra, A365 gestionara y cubrird
el costo del traslado del médico a la residencia del AFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS, para realizar
la evaluacion sobre el estado o padecimiento del AFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS siempre y cuando
exista la infraestructura privada que lo permita.

Las visitas médicas domiciliarias en otras circunstancias o por médicos distintos a los autorizados por A365, no
estan cubiertas, y A365 no se responsabiliza por los servicios medicos contratados directamente por el
beneficiario o terceros. CO PAGO DE $/. 30.00 NUEVOS SOLES Y SIN LIMITE DE EVENTOS.

El presente servicio no expide descansos médicos.
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D) ENVIO Y COORDINACION DE ENFERMERA A DOMICILIO:

En caso de que EL AFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS requiera de una enfermera para los servicios
de Inyeccion, Suero, Cambio de Via y demas que lo atienda en su casa (que no sean situaciones de
emergencia), A365 coordinara el envio de una enfermera. El servicio aqui indicado se realizara con un limite
de: CO- PAGO DE $/.30.00 NUEVOS SOLES POR EVENTO Y SIN LIMITE DE EVENTOS AL ANO

El CO - PAGO de S/.30.00 es por las 2 horas de atencién como maximo. En caso de requerir el servicio mayor
tiempo el cliente puede coordinar con la central el costo por hora adicional.

E) DESCUENTO EN FARMACIA:

En caso de ser recetado por parte del médico en la visita a domicilio o por Telemedicina algiin medicamento,
A365 gestionara y coordinara con nuestra Red de Farmacias el descuento del 10% para luego realizar la
entrega del medicamento directamente al domicilio del AFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS. El costo de
éste sera cubierto por el AFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS con sus propios medios

El servicio aqui indicado se realizara: HASTA UN 10% DESCUENTO Y SIN LiMITE DE EVENTOS POR ANO.

F) ENVIO DE MEDICAMENTOS DE FARMACIA:

En caso de ser recetado por parte del médico en la visita a domicilio algin medicamento, A365 gestionara y
coordinard la entrega del medicamento directamente al domicilio del AFILIADO Y FAMILIARES
BENEFICIADOS. El costo de éste sera cubierto por el AFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS con sus
propios medios.

El servicio aqui indicado se realizara: POR CONEXION Y SIN LIMITE DE EVENTOS POR ANO

G) ORIENTACION PSICOLOGICA VIA TELEFONICA:

En caso de que el AFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS requiera una atencién por emergencia
psicolégica telefonica por motivos de crisis por divorcio, depresidn, adicciones, y otros problemas comunes.
A365 gestionara y coordinara un enlace telefonico con un psicélogo para que resuelva su emergencia. A365
no llevara expediente clinico ni emitira ningin tipo de documentos escrito al AFILIADO Y FAMILIARES
BENEFICIADOS, este servicio es par atencion primaria del cliente para un diagnéstico inicial. SIN LIMITE DE
COSTO Y (2) EVENTO AL ANO.

H) CHECKUP DE BIENVENIDA (Colesterol, Triglicéridos, Glucosa, Quimica de Tres Elementos, Examen
de Orina)

En caso de que el AFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS requiera de examenes basicos como colesterol,
triglicéridos, glucosa, quimica de tres elementos, examen de orina. A365 coordinara la realizacion de estos en
la red de clinicas mas cercanas al domicilio del cliente. El servicio aqui indicado se realizara con un limite de:
HASTA S/. 60 NUEVOS SOLES CON UN MAXIMO DE 1 EVENTO AL ANO.

1). REVISION Y CONTROL AUDITIVO Y OFTALMOLOGICO EN RED DE PRESTADORES:

Cuando el AFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS necesite REVISION Y CONTROL AUDITIVO Y
OFTALMOLOGICO en Lima y provincia A365 proporcionara informacién de médicos especialistas como
Otorrinos y Oftalmélogos, asi como clinicas y hospitales dentro de su amplia red de proveedores, contando
con descuentos en atencion de acuerdo a la disponibilidad de la clinica mas cercana al domicilio del cliente.
El servicio aqui establecido se brindara SIN LIMITE DE EVENTOS.

Pagina 6 de 9



J). CONTROL DE MEDICAMENTOS Y TRATAMIENTO:

Cuando el AFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS, necesite la programacion de la toma de sus
medicamentos y/o tratamiento por alguna indicacion médica. El AFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS,
se pondra en contacto con A365, para darle las indicaciones que necesite programar. De esta forma A365 se
pondra en contacto con el AFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS para hacerle recordar lo indicado. El
servicio aqui establecido se brindara SIN LIMITE DE EVENTOS.

K). COORDINACION DE EXAMENES A DOMICILIO:

Cuando el AFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS, necesite algin examen médico, A365 gestionara y
coordinara la visita de un especialista directamente al domicilio del AFILIADO Y FAMILIARES
BENEFICIADOS. El costo de éste sera cubierto por el AFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS con sus
propios medios, y de acuerdo a la disponibilidad del proveedor mas cercano a la casa del AFILIADO Y
FAMILIARES BENEFICIADOS. A365 contactara con los laboratorios que cuente con los mejores precios para
el AFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS. El servicio aqui indicado se realizara: SIN LIMITE DE
EVENTOS POR ANO Y A PRECIOS PREFERENCIALES.

L) TELEMEDICINA MEDICINA GENERAL:

En caso de que el AFILADO Y SU FAMILA requieran de una consulta médica por video llamada ante cualquier
molestia que sufriera (situaciones que no sean emergencia), A365 gestionara la habilitacién de un consultorio
virtual a través de su PLATAFORMA DE TELESALUD con un médico en medicina general para que absuelva
su consulta.

Este servicio se brindara previa coordinacion con el cliente para agendamiento. El servicio aqui indicado se
realizara: CO- PAGO $/. 25.00 Y SIN LIMITE DE EVENTOS AL ANO. Para hacer uso de la telemedicina el
AFILIADO debera contar con una conexién estable a internet y comunicarse previamente con la central de
emergencias, realizar el pago a través de un link y solicitar la cita. NO SE REALIZAN ATENCIONES DE
EMERGENCIAS O URGENCIAS MEDICAS, ni mediante LA PLATAFORMA DE TELESALUD ni por
solicitudes que realicen LOS USUARIOS CLIENTES a los profesionales de salud que prestan servicios
mediante LA PLATAFORMA DE TELESALUD. En caso de emergencias 0 urgencias médicas, conforme a las
normas legales vigentes, se debe llamar a una central de emergencia

El servicio de telemedicina no entrega medicamentos ni descansos médicos.

M) REFERENCIAS DE MEDICOS ESPECILISTAS, CLINICAS Y HOSPITALES:

Cuando el AFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS necesite ASISTENCIA MEDICA en Lima, A365 le
proporcionara informaciéon de médicos especialistas como odontélogos, cardidlogos, pediatras, ginecélogos,
dermatélogos, etc. Queda entendido que no se emitira diagndstico, pero a solicitud del AFILIADO Y
FAMILIARES BENEFICIADOS y a cargo del mismo se pondran los medios necesarios para la obtencion de un
diagndstico, ya sea organizando una visita personal de un médico, concertando una cita con un médico, o en
un centro hospitalario, entendido esto, que los honorarios del médico que atienda al AFILIADO Y FAMILIARES
BENEFICIADOS y cualesquiera otros gastos médicos en que se incurra, seran pagados por el AFILIADO Y
FAMILIARES BENEFICIADOS con sus propios recursos y bajo su propio riesgo de las consecuencias que se
deriven. En las demas localidades del Pert, A365 hara lo posible por ayudar al AFILIADO Y FAMILIARES
BENEFICIADOS a contactar un médico o centro médico con la mayor celeridad. En este caso, el AFILIADO Y
FAMILIARES BENEFICIADOS también debera pagar con sus propios recursos los honorarios médicos y los
gastos en que incurra al recibir asistencia médica.

A365 no asumira responsabilidad alguna en relacion con la atencion prestada o falta de la misma por parte de
los médicos o centros médicos contactados. El servicio aqui establecido se brindara SIN LIMITE DE EVENTOS.
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4. EXCLUSIONES GENERALES:

En caso de que el costo del servicio de emergencia exceda el monto establecido, este excedente sera cubierto
por el AFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS.

No son objeto de los SERVICIOS, las situaciones de asistencia que presenten las siguientes causas:

A) Hechos y actos del hombre derivados del terrorismo, guerra, guerrilla, vandalismo, motin o tumulto
popular, etc.

B) Hechos y actos de fuerzas armadas, fuerza o cuerpo de seguridad.

C) Enfermedades o lesiones derivadas de padecimientos cronicos, enfermedades Preexistentes y de las
diagnosticadas con anterioridad.

D) Laingestion de drogas, sustancias toxicas, narcéticos o0 medicamentos sin prescripcion médica.

E) Enfermedades mentales.

F) La adquisicion y uso de protesis o anteojos.

G) El embarazo.

H) Practicas deportivas en competencia.

1) El incumplimiento de las obligaciones procesales que imponga la autoridad judicial como medida
preventiva para asegurar la asistencia del AFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS en el

procedimiento.

J) La falta de cooperacion del AFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS para la recuperacion de la
cauciéon exhibida por la empresa.

A365 avisara a CHUBB de los servicios improcedentes por las causas arriba citadas para verificar si éste autoriza la
prestacion del servicio por la calidad del cliente de que se trate siempre y cuando que por circunstancias de la hora y
el dia se pueda comunicar inmediatamente, de lo contrario se reportara al dia siguiente habil por escrito.

6. EXCLUSIONES:

A) Cuando el Beneficiario no proporcione informacion veraz y oportuna, que por su naturaleza no permita
atender debidamente el asunto.

B) Cuando el Beneficiario no se identifique como AFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS de CHUBB
- ADULTO SEGURO REPOTENCIADO.

C) Cuando el Beneficiario incumpla cualesquiera de las obligaciones indicadas en este documento.
7. OBLIGACIONES DEL AFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS:

Con el fin de que el AFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS pueda disfrutar de los servicios
contemplados, debera cumplir con las siguientes obligaciones:
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A) Abstenerse de realizar gastos o arreglos sin haber consultado previamente con A365.

Identificarse como AFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS ante los funcionarios de A365 o ante las
personas que esta Ultima compafiia contrate con el propédsito de prestar los servicios contemplados en el
presente documento.

8. PROCEDIMIENTO EN CASO DE REQUERIR ASISTENCIA:

A) EIAFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS debera llamar a la Central de Emergencia 6131358.

B) Seguidamente, debera identificarse con el nombre del AFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS,
DN, teléfono y direccion para la validacion respectiva.

C) EISERVICIO se efectuaré las 24 horas del dia los 365 dias del afio, incluyendo los dias feriados y no
laborables.

D) En el caso de los beneficios adicionales, el AFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS debera
abonar el importe por concepto de deducibles y/o gastos no cubiertos que correspondan segun las
condiciones establecidas en la pdliza que tenga contratada.

9. SUBROGACION.

A365 quedara subrogada hasta el limite del costo de los servicios prestados al AFILIADO Y FAMILIARES
BENEFICIADOS de las sumas pagadas por dicha compafiia, en relacidén con los derechos que tenga el
AFILIADO Y FAMILIARES BENEFICIADOS para el cobro de indemnizaciones al responsable del accidente o
enfermedad que haya dado lugar a la prestacion de los servicios contemplados en el presente documento.

10. PRESTACION DE LOS SERVICIOS.

Queda entendido que A365 podra prestar los servicios en forma directa, o a través de terceros con quienes
dicha compafiia contrate, bajo su responsabilidad.
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CERTIFICADO DE COBERTURA

CERTIFICADO
CHUBB SEGUROS PERU S.A.

ADULTO SEGURO CALL EXTERNO
LAS COBERTURAS SE ACTIVAN A PARTIR DEL MOMENTO EN QUE SE EMITE LA POLIZA

Original Compaiiia

4072

cHUBB

E-Mail
ASEGURADORA:
RUC:
DOMICILIO:
CONTRATANTE:
RUC:
DOMICILIO:

CHUBB SEGUROS PERU S.A.
20390625007

20510400233

PROPUESTA: 8716703
IGENCIA DESDE:17-02-2021
FECHA: 17-02-2021

contactenossegurosfalabella@falabella.com.pe

TELEFONO: 417-5000

CALLE AMADOR MERINO REYNA N° 267, OF. 402
FALABELLA SERVICIOS GENERALES S.A.C

TELEFONO: 615-4323

CALLE CARPACCIO N° 250 P 4 - SAN BORJA SAN BORJA

VIGENCIA HASTA: 17-02-2022

DATOS TITULAR DE LA TARJETA

LE/DNI: 07937270

NOMBRE: BERTA YOLANDA

APELLIDO P.: VEGA

APELLIDO M.: NUNEZ

DOMICILIO: CLL BEETHOVEN 281 N* 281 DTO ..
SEXO: F

DEPARTAMENTO: LIMA

PROVINCIA:  LIMA

DISTRITO: SAN BORJA

FONO: 998136786

FECHA NAC.: 25-DEC-54

EMAIL: YOVEGA2225@HOTM
AIL.COM

DATOS DEL ASEGURADO TITULAR

LE/DNI: 07937270 DEPARTAMENTO: LIMA
NOMBRE:  BERTA YOLANDA PROVINCIA:  LIMA
APELLIDO P.: VEGA DISTRITO:  SAN BORJA
APELLIDO M.: NUNEZ FONO: 998136786
DOMICILIO:  CLL BEETHOVEN 281 N* 281 DTO .. EMAIL: YOVEGA2225@HOTMAIL
FECHA NAC.: 25-DEC-54 .COM
ASEGURADO
INFORMACION DEL BIEN

PLAN ADULTO PLAN 2 CAMPANA PE180080

PRODUCTO PAP610 NOMBRE BERTA YOLANDA

APELLIDO PATERNO VEGA APELLIDO MATERNO NUNEZ

NOMBRE COMPLETO BERTA YOLANDA VEG/ EMAIL YOVEGA2225@HOTMA

ASEGURADO

BENEFICIARIOS
Nombre(s) y Apellidos

Parentesco

Participacion (%)

Beneficiarios Herederos Legales Herederos Legales 100
COBERTURAS:

Descripcion Suma Asegurada
MUERTE ACCIDENTAL S/. 90,000.00
FRACTURA DE HUESOS (MAX 3 EVENTOS) S/. 1,100.00
RENTA HOSPITALARIA X ACCIDENTES Y ENFERMEDAD (MAX S/. 90.00
60 DIAS)

ASISTENCIA ADULTO SEGURO S/. 0.00
PLAN DE PAGO
CHUBR: Séguros
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Original Compafiia

CERTIFICADO
CHUBB SEGUROS PERU S.A.

CERTIFICADO DE COBERTURA ADULTO SEGURO CALL EXTERNO

LAS COBERTURAS SE ACTIVAN A PARTIR DEL MOMENTO EN QUE SE EMITE LA POLIZA

Desde 55 hasta 84 afios y 364 dias
Plan 1 - Prima Mensual S/42.00
Prima comercial + IGV S/504.00
Prima comercial S/ 414.68

POLIZA MATRIZ  VCHAS3 4072

cHUBB

Plan 2 - Prima Mensual S/46.50
Prima comercial + IGV S/558.00
Prima comercial S/ 459.11

Plan 4 - Prima Mensual S/42.00*
Prima comercial + IGV S/504.00
Prima comercial S/ 414.68

Plan 5 - Prima Mensual S/46.50*
Prima comercial + IGV S/558.00
Prima comercial S/ 459.11

(*) Los clientes nuevos que contraten el Adulto Seguro entre el 12 al 16 de febrero del 2021 inclusive a través
de la pagina web https://adultoseguro.segurosfalabella.com.pe/, obtendran una promocién que consiste en un
descuento sobre el monto de la prima mensual comercial mas IGV por los dos primeros meses desde la
contratacion. Por ello, con el pago mensual de 1 sol mensual por los dos primeros meses, se tendra por
cancelada la prima comercial mas IGV. A partir del tercer mes, el contratante pasara a pagar la prima
mensual comercial indicada en la equivalencia.

Equivalencia
Plan 1 = Plan 4
Plan 2 = Plan 5

REQUISITOS DE ASEGURADO

Edad Minima de ingreso a la péliza: 55 afios
Edad Maxima de ingreso a la poliza: 79 afios con 364 dias
Edad limite de permanencia de la pdliza: 84 afios con 364 dias

COBERTURAS

- Muerte Accidental: La COMPANIA pagara la Suma Asegurada convenida en las Condiciones Particulares o
en el certificado de seguro en las pdlizas grupales, si el ASEGURADO fallece a consecuencia de un accidente
cubierto por el presente seguro.

El seguro cubre el riesgo de muerte accidental hasta por un (1) afio luego de producido el accidente. En este
caso, es condicién esencial para que surja la responsabilidad de la COMPANIA que la muerte sobreviniente
sea efecto directo de las lesiones originadas por el accidente. El seguro cubre también la muerte del
ASEGURADO que pueda resultar de accidentes sobrevenidos al tratar de salvar vidas humanas.

- Renta Hospitalaria por Accidente o enfermedad: La COMPANIA pagara el Beneficio sefialado en las
Condiciones Particulares o en el certificado en pdélizas grupales, por cada dia de 24 horas continuas de
internamiento en una Institucion Hospitalaria, hasta un maximo de 60 dias por afio, sin considerar
convalecencia, como limite maximo por accidente, si como consecuencia de ellas, haya sido necesaria la
hospitalizacion del ASEGURADO debidamente certificada por un médico, independientemente del gasto real
en que haya incurrido el ASEGURADO. Para los efectos de esta cobertura adicional, se considera que cada
dia se inicia a la hora del internamiento y concluye a la misma hora del dia siguiente. Para la renta hospitalaria
por enfermedad se excluyen aquellas pre-existentes en el asegurado.

- Sequros
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Original Compafiia

CERTIFICADO 4072
CHUBB SEGUROS PERU S.A. CHUEE

CERTIFICADO DE COBERTURA ADULTO SEGURO CALL EXTERNO

LAS COBERTURAS SE ACTIVAN A PARTIR DEL MOMENTO EN QUE SE EMITE LA POLIZA
- Fractura de Huesos por Accidente: LA COMPANIA pagaréa la suma asegurada indicada en las Condiciones
Particulares o certificado de seguro en pdlizas grupales en caso de fractura de huesos del ASEGURADO
como consecuencia directa e inmediata de un Accidente ocurrido durante la vigencia del seguro con un
maximo de 3 eventos por afio.

POLIZA MATRIZ  VCHAS3

BENEFICIO ADICIONAL: ASISTENCIA DE ADULTO SEGURO

ASISTENCIA ADULTO SEGURO MONTO MAXIMO MAXIMO DE EVENTOS
(EN SOLES)

1. Check up de bienvenida S/ 60 1 evento por afio

(Colesterol, Triglicéridos, Glucosa,

Quimica de Tres Elementos,

Examen de Orina)**

2. Traslado médico en caso de Hasta S/ 350 por evento 3 evento por afo

accidente traumético en el

domicilio.

3. Medico a domicilio Copago S/30 por evento llimitado

4. Enfermeria a domicilio Copago S/30 por evento llimitado

5. Revisién y Control Auditivo Conexién, con descuento llimitado

y Oftalmolégico en red en Atencién y/o medicinas

6. Envié de Medicamento a Conexién, con descuento llimitado

Domicilio en atencion y/o medicinas

7. Coordinacién de Examenes Conexioén, con descuento llimitado

Médicos en atencion y/o medicinas

8.Control de medicamentos Conexién, con descuento llimitado

y tratamiento en atencion y/o medicinas

9.0rientacién médica llimitado llimitado

telefénica las 24 horas
EXCLUSIONES

Para las coberturas de Muerte Accidental, Fractura de huesos por Accidentes y Renta Hospitalaria por
Accidentes o enfermedad:

Queda excluido el fallecimiento o lesiones que sufra el ASEGURADO a consecuencia de, en relacién a, o
como producto de:

1. Suicidio, intento de suicidio, auto mutilacién o auto lesion, estando 0 no el ASEGURADO en su sano juicio.
2. Guerra, invasién, actos de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones bélicas, con o sin declaracion
de guerra, guerra civil, insurreccion, sublevacion, rebelién, sedicion, poder militar o usurpado, ley marcial,
motin o conmocion civil.

3. Lesiones o enfermedades pre-existentes al momento de contratar este seguro entendiéndose como tales
cualquier condicion de alteracion del estado de salud diagnosticada por un profesional médico colegiado,

- Sequros
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CHUBB SEGUROS PERU S.A. .
CERTIFICADO DE COBERTURA ADULTO SEGURO CALL EXTERNO

LAS COBERTURAS SE ACTIVAN A PARTIR DEL MOMENTO EN QUE SE EMITE LA POLIZA

conocida por el ASEGURADO o por los asegurados adicionales y no resuelta en el momento previo a la
contratacion del seguro, salvo que a ese momento se encuentren cubiertas por otro seguro idéntico al que
otorga esta Pdliza.

Adicional para la cobertura de Muerte Accidental, se excluye lo siguiente:

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

Adicional para la cobertura de Fractura de Huesos por Accidentes, se excluye lo siguiente:

5. Las consecuencias de Osteoporosis. Las condiciones generales del seguro establecen ademas otras
exclusiones que no son aplicables para este seguro.

PAGO DE LA PRIMA

- De acuerdo a la autorizacion del Asegurado Titular, las primas se cargaran mensualmente en la tarjeta
designada en la fecha de cargo mas proxima a la afiliacion segun las fechas predeterminadas por el Banco
Falabella. En caso no se encontrara saldo disponible en la tarjeta designada o ésta tuviera alguna restriccion
para el débito en la fecha de cargo, se procedera a realizar el re-intento de cargo en la siguiente fecha
predeterminada por el Banco Falabella.

- Si luego de dicho re-intento no se hubiera podido cargar la cuota de la prima correspondiente, entonces se
realizara un nuevo intento en la siguiente fecha de cargo predeterminada con la cuota del mes pendiente mas
la cuota del mes en curso.

Si luego de estos intentos de cargo no se pudiera debitar las primas correspondientes al Seguro y hubieran
transcurrido 90 dias desde el vencimiento de la primera cuota, el seguro quedara extinguido.

La prima comercial incluye: Monto (%)
-Cargos por la intermediacion de corredores de seguros 35%

- Cargos por la comercializacion de los seguros a través de promotores de seguros No aplica
-Cargos por la comercializacion de los seguros a través de la bancaseguros y otro No aplica

comercializador.
-Bonificaciones, premios u otros a los corredores de seguros y/o comercializadores/contratante No aplica

TERMINO DE CONTRATO

La cobertura con respecto a un ASEGURADO en particular terminara en el momento en que suceda alguno
de los siguientes hechos:

- La ocurrencia de un siniestro que dé lugar a la indemnizacion de cualquiera de las coberturas previstas.

- Al cumplir el ASEGURADO la edad limite de permanencia.

- La cancelacion de la tarjeta de crédito del Banco Falabella del ASEGURADO a la cual se cargan las primas
correspondientes.

DERECHO DEL ASEGURADO DE ACEPTAR O NO MODIFICACIONES DE SUS CONDICIONES
CONTRACTUALES DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO

La COMPANIA esta obligada a comunicar por cualquiera de las formas convenidas con el 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 recibié la comunicacion.

El CONTRATANTE podr4 aceptar o no la modificacion propuesta. Si esta de acuerdo con la modificacion

- Sequros
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CHUBB SEGUROS PERU S.A. .
CERTIFICADO DE COBERTURA ADULTO SEGURO CALL EXTERNO

LAS COBERTURAS SE ACTIVAN A PARTIR DEL MOMENTO EN QUE SE EMITE LA POLIZA

deberé informarlo a la COMPANIA dentro del plazo antes sefialado, usando la misma forma de comunicacion.
La COMPANIA debera emitir un endoso a la Péliza dejando constancia de la modificacion efectuada.

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

La COMPANIA proporcionara documentacion suficiente al CONTRATANTE para que él ponga en
conocimiento de los Asegurados las modificaciones que se hayan incorporado en el contrato.

POLIZA MATRIZ

AVISO DEL SINIESTRO Y PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR LA COBERTURA

Aviso de Siniestro: Si ocurriera un suceso que diera lugar a una solicitud de cobertura bajo esta poliza, el
ASEGURADO y/o BENEFICIARIO(S) debera(n) comunicarlo por escrito a la compafia, por cualquiera de los
medios pactados, dentro de un plazo maximo de treinta (30) dias calendarios siguientes a la fecha del suceso
materia de cobertura, o desde que se tomo conocimiento del beneficio, o después de dicho término tan pronto
como sea posible.

Documentos:Posteriormente, para la Solicitud de Cobertura, debera presentarse en las oficinas de la
COMPANIA los siguientes documentos (en original o certificacion de reproducciéon notarial, antes copia
legalizada). EI ASEGURADO y/o BENEFICARIOS podra(n) presentar los documentos en cualquier momento,
sin plazo limite especifico, pero antes del plazo de prescripcion establecido por la normatividad vigente:

Para las coberturas de Muerte Accidental:

- Partida o Acta de Defuncion.

- Certificado Médico de Defunciéon completo.

- Documento de identidad de los BENEFICIARIOS o herederos legales, segun corresponda.

- Acta de Sucesion Intestada, Declaratoria de Herederos o Testamento inscrito(a) en los Registros Publicos,
gue designe a los Herederos Legales, segun corresponda.

- Atestado Policial completo o Parte Policial, en caso corresponda.

- Protocolo de Necropsia, en caso corresponda.

- Documento de identidad del ASEGURADO fallecido, en caso lo tenga en su poder.

En caso de muerte presunta del Asegurado, ésta debera acreditarse conforme a las disposiciones legales
vigentes

Para la cobertura de Fractura de Huesos por Accidentes:

- Certificado médico con diagnéstico de Fractura de Huesos.

- Certificado del médico que presto los primeros auxilios al ASEGURADO.
- Documento de identidad del ASEGURADO.

Para la cobertura de Renta Hospitalaria por Accidentes o enfermedad:

- Certificados médicos con diagnésticos, en los cuales se indique la hospitalizacion.

- Comprobantes de pago legalmente emitidos por las instituciones hospitalarias.

- Demés documentos que certifiquen los servicios de hospitalizacion suministrados al ASEGURADO.

- Documento de identidad del ASEGURADO.

En caso el ASEGURADO haya fallecido antes del cobro de la indemnizacion, se encontrara facultado para
realizar el tramite de cobertura, el BENEFICIARIO, quien debera presentar adicionalmente:

- Acta de Sucesion Intestada, Declaratoria de Herederos o Testamento inscrito(a) en los Registros Publicos,
gue lo designe, segun corresponda; y

- Documento de identidad del BENEFICIARIO.
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CERTIFICADO 4072
CHUBB SEGUROS PERU S.A. CHUEE

CERTIFICADO DE COBERTURA ADULTO SEGURO CALL EXTERNO

LAS COBERTURAS SE ACTIVAN A PARTIR DEL MOMENTO EN QUE SE EMITE LA POLIZA

Para todas las coberturas contratadas, la COMPANIA tendra siempre el derecho de solicitar cualquier otro
antecedente o documento que estime necesario, ademas y sin perjuicio de los mencionados, asi como
aclaraciones o precisiones adicionales que resulten necesarias para la evaluacion del siniestro
correspondiente, dentro de los primeros veinte (20) dias de los treinta (30) dias que tiene para aprobar o
rechazar el siniestro

POLIZA MATRIZ  VCHAS3

DERECHO DE ARREPENTIMIENTO

Si la presente pdliza ha sido ofertada a través del uso de sistemas a distancia por parte de la COMPANIA o a
través de comercializadores, incluyendo la bancaseguros, el CONTRATANTE o ASEGURADO tiene derecho
de arrepentimiento para resolver el contrato, sin expresion de causa ni penalidad alguna. Este derecho se
podra ejercer dentro de los quince (15) dias calendarios siguientes a la fecha de recepcion de la Pdliza 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 condicién para contratar operaciones crediticias, debiendo la COMPANIA en
ambos casos devolver el monto de la prima recibida. Para tal fin, el CONTRATANTE o ASEGURADO que
quiera hacer valer su derecho de resolver la pédliza o certificado de seguro, podra emplear los mismos
mecanismos de forma, lugar y medios que usé para la contratacion del seguro. En caso el CONTRATANTE o
ASEGURADO ejerza este derecho luego de haber pagado el total o parte de la prima, la empresa procedera a
la devolucion de la prima pagada dentro de los treinta (30) dias siguientes.

Para efectos de ejercer el Derecho de Arrepentimiento, el Contratante o Asegurado podra comunicarse con
Corredores de Seguros Falabella (a través de la Central Telefonica al 615-6000 (Lima) o 60-6015 (Provincia).

INFORMACION ADICIONAL

LUGARES @UTORIZADO PARA SOLICITAR A LA COBERTURA:
La COMPANIA, o el Comercializador.

MEDIOS HABILITADOS PARA PRESENTAR RECLAMOS:

El 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. 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 o al 399-1212 Fax (51-1) 422-7174
(*).

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 Electronica”.

c. Llamando a las Ejecutivas de Atencién al cliente al Telf. (51-1) 417-5000

En los mecanismos sefalados, como requisito previo para atender el reclamo, se deberéa presentar la
siguiente informacion:

- Nombre completo del usuario reclamante.

- Fecha de reclamo.

- Motivo de reclamo.

- Tipo de Seguro, Numero de Péliza y/o Certificado de Seguro

- Detalle del reclamo

El reclamo sera atendido en un plazo que no debe exceder los treinta (30) dias contados a partir de la fecha
de recepcion del mismo.
(*) Horario de atencién: Lunes a Viernes de 9:00 am a 6:00 pm.

INTANCIAS HABILITADAS PARA RECLAMOS Y/O DENUNCIAS
- Defensoria del Asegurado Telefax: 01 446-9158
- Superintendencia de Banca, Seguros y Administradoras Privadas de Fondos de Pensiones: Teléfono 630
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9005,
- INDECOPI: Teléfono 224 7777
(Mayor informacién encontrara en el Resumen Informativo de la Péliza)

CARGAS

- El presente producto presenta obligaciones a cargo del ASEGURADO cuyo incumplimiento podria afectar el
pago de la indemnizacién a la que tendria derecho.

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

IMPORTANTE

- EI ASEGURADO tiene derecho a resolver el contrato sin expresion de causa, con un preaviso de 30 dias
calendario a la COMPANIA, ver especificaciones en el Resumen Informativo de la Péliza.

- La informacién contenida en este Certificado de Seguro es a titulo parcial, la cual se complementa con la
informacion contenida en las Condiciones Generales y Condiciones Generales de Contratacién comunes a los
seguros de Accidentes Personales.

- El ASEGURADO tiene derecho a solicitar copia de la Péliza del Seguro Colectivo a Chubb Seguros Peru
S.A. 0 a CORREDORES DE SEGUROS FALABELLA, la cual debera ser entregada en un plazo maximo de
guince (15) dias calendarios contados desde la recepcion de la solicitud presentada por el ASEGURADO.

MEDIOS DE COMUNICACION PACTADOS
Comunicacion fisica o electronica

AUTORIZACION PARA USO DE MEDIO DE COMUNICACION

El ASEGURADO acepta expresamente que el medio que usara la COMPANIA para comunicar cualquier
aspecto relacionado con el seguro es el establecido en este documento.

AUTORIZACION DE USO DE DATOS PERSONALES

El ASEGURADO expresa su consentimiento a que los datos personales que brinde a CORREDORES DE
SEGUROS FALABELLA y a través de ellos a Chubb Seguros Perd S.A., o que sean recabados por
CORREDORES DE SEGUROS FALABELLA como consecuencia de la presente relacion contractual, sean
tratados (almacenados, registrados, transferidos, analizados, entre otros, segun definicion de Ley N° 29733),
a fin de mantener un nivel de servicio adecuado para EL ASEGURADO, lo que incluye, fines publicitarios y/o
promocionales. Asimismo, EL ASEGURADO autoriza a CORREDORES DE SEGUROS FALABELLA a
obtener del BANCO FALABELLA informacion sobre sus datos personales necesarios para la presente
contratacion; y al BANCO FALABELLA a brindarla.

Dicha autorizacidon se mantendra vigente inclusive, con posterioridad a la culminacién de la presente relacién
contractual, para fines estrictamente publicitarios y/o promocionales.

Adicionalmente, EL ASEGURADO expresa su consentimiento a que, con fines publicitarios, promocionales u
otros estrictamente relacionados con la informacién requerida para brindar un adecuado servicio a EL
ASEGURADO de parte de las otras empresas del grupo Falabella, sus datos personales, puedan ser tratados
por dichas empresas, en concordancia con la Ley antes referida.

EL ASEGURADO puede revocar el consentimiento expresado en el segundo y tercer parrafo de la presente
Clausula, en cualquier momento, a través de una comunicacion escrita dirigida a CORREDORES DE
SEGUROS FALABELLA, segun procedimiento establecido por esta empresa. Luego de 10 dias calendario de
recibida la comunicacion no podra ser considerado dentro de los alcances de los fines publicitarios,

- Sequros
CHUEB Paginas 7 de 8 E






POLIZA MATRIZ  VCHAS3 CERTIFICADO

CHUBB SEGUROS PERU S.A.
CERTIFICADO DE COBERTURA ADULTO SEGURO CALL EXTERNO

LAS COBERTURAS SE ACTIVAN A PARTIR DEL MOMENTO EN QUE SE EMITE LA POLIZA
promocionales y otros similares.

4072
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ACEPTACION DE LAS CONDICIONES PLANTEADAS

Este es un seguro disefiado exclusivamente para CORREDORES DE SEGUROS FALABELLA y la aceptacion
del mismo conlleva la aceptacién de su intermediacion para la administracion del seguro.

El ASEGURADO declara y firma el presente documento en sefial de haber tomado conocimiento directo de
las condiciones de este Certificado de Seguro y del Resumen Informativo.

[ Asegurado | 1] Pagador [ JuanCarlos Puyé |
\ Gerente General |

CHUBB SEGUROS PERU
S.A.
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E-Mail
ASEGURADORA:
RUC:
DOMICILIO:
CONTRATANTE:
RUC:
DOMICILIO:

CHUBB SEGUROS PERU S.A.
20390625007

20510400233

PROPUESTA: 8716703
IGENCIA DESDE:17-02-2021
FECHA: 17-02-2021

contactenossegurosfalabella@falabella.com.pe

TELEFONO: 417-5000

CALLE AMADOR MERINO REYNA N° 267, OF. 402
FALABELLA SERVICIOS GENERALES S.A.C

TELEFONO: 615-4323

CALLE CARPACCIO N° 250 P 4 - SAN BORJA SAN BORJA

VIGENCIA HASTA: 17-02-2022

DATOS TITULAR DE LA TARJETA

LE/DNI: 07937270

NOMBRE: BERTA YOLANDA

APELLIDO P.: VEGA

APELLIDO M.: NUNEZ

DOMICILIO: CLL BEETHOVEN 281 N* 281 DTO ..
SEXO: F

DEPARTAMENTO: LIMA

PROVINCIA:  LIMA

DISTRITO: SAN BORJA

FONO: 998136786

FECHA NAC.: 25-DEC-54

EMAIL: YOVEGA2225@HOTM
AIL.COM

DATOS DEL ASEGURADO TITULAR

LE/DNI: 07937270 DEPARTAMENTO: LIMA
NOMBRE:  BERTA YOLANDA PROVINCIA:  LIMA
APELLIDO P.: VEGA DISTRITO:  SAN BORJA
APELLIDO M.: NUNEZ FONO: 998136786
DOMICILIO:  CLL BEETHOVEN 281 N* 281 DTO .. EMAIL: YOVEGA2225@HOTMAIL
FECHA NAC.: 25-DEC-54 .COM
ASEGURADO
INFORMACION DEL BIEN

PLAN ADULTO PLAN 2 CAMPANA PE180080

PRODUCTO PAP610 NOMBRE BERTA YOLANDA

APELLIDO PATERNO VEGA APELLIDO MATERNO NUNEZ

NOMBRE COMPLETO BERTA YOLANDA VEG/ EMAIL YOVEGA2225@HOTMA

ASEGURADO

BENEFICIARIOS
Nombre(s) y Apellidos

Parentesco

Participacion (%)

Beneficiarios Herederos Legales Herederos Legales 100
COBERTURAS:

Descripcion Suma Asegurada
MUERTE ACCIDENTAL S/. 90,000.00
FRACTURA DE HUESOS (MAX 3 EVENTOS) S/. 1,100.00
RENTA HOSPITALARIA X ACCIDENTES Y ENFERMEDAD (MAX S/. 90.00
60 DIAS)

ASISTENCIA ADULTO SEGURO S/. 0.00
PLAN DE PAGO
CHUBR: Séguros
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Desde 55 hasta 84 afios y 364 dias
Plan 1 - Prima Mensual S/42.00
Prima comercial + IGV S/504.00
Prima comercial S/ 414.68

POLIZA MATRIZ  VCHAS3 4072 Copia Cliente

cHUBB

Plan 2 - Prima Mensual S/46.50
Prima comercial + IGV S/558.00
Prima comercial S/ 459.11

Plan 4 - Prima Mensual S/42.00*
Prima comercial + IGV S/504.00
Prima comercial S/ 414.68

Plan 5 - Prima Mensual S/46.50*
Prima comercial + IGV S/558.00
Prima comercial S/ 459.11

(*) Los clientes nuevos que contraten el Adulto Seguro entre el 12 al 16 de febrero del 2021 inclusive a través
de la pagina web https://adultoseguro.segurosfalabella.com.pe/, obtendran una promocién que consiste en un
descuento sobre el monto de la prima mensual comercial mas IGV por los dos primeros meses desde la
contratacion. Por ello, con el pago mensual de 1 sol mensual por los dos primeros meses, se tendra por
cancelada la prima comercial mas IGV. A partir del tercer mes, el contratante pasara a pagar la prima
mensual comercial indicada en la equivalencia.

Equivalencia
Plan 1 = Plan 4
Plan 2 = Plan 5

REQUISITOS DE ASEGURADO

Edad Minima de ingreso a la péliza: 55 afios
Edad Maxima de ingreso a la poliza: 79 afios con 364 dias
Edad limite de permanencia de la pdliza: 84 afios con 364 dias

COBERTURAS

- Muerte Accidental: La COMPANIA pagara la Suma Asegurada convenida en las Condiciones Particulares o
en el certificado de seguro en las pdlizas grupales, si el ASEGURADO fallece a consecuencia de un accidente
cubierto por el presente seguro.

El seguro cubre el riesgo de muerte accidental hasta por un (1) afio luego de producido el accidente. En este
caso, es condicién esencial para que surja la responsabilidad de la COMPANIA que la muerte sobreviniente
sea efecto directo de las lesiones originadas por el accidente. El seguro cubre también la muerte del
ASEGURADO que pueda resultar de accidentes sobrevenidos al tratar de salvar vidas humanas.

- Renta Hospitalaria por Accidente o enfermedad: La COMPANIA pagara el Beneficio sefialado en las
Condiciones Particulares o en el certificado en pdélizas grupales, por cada dia de 24 horas continuas de
internamiento en una Institucion Hospitalaria, hasta un maximo de 60 dias por afio, sin considerar
convalecencia, como limite maximo por accidente, si como consecuencia de ellas, haya sido necesaria la
hospitalizacion del ASEGURADO debidamente certificada por un médico, independientemente del gasto real
en que haya incurrido el ASEGURADO. Para los efectos de esta cobertura adicional, se considera que cada
dia se inicia a la hora del internamiento y concluye a la misma hora del dia siguiente. Para la renta hospitalaria
por enfermedad se excluyen aquellas pre-existentes en el asegurado.
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- Fractura de Huesos por Accidente: LA COMPANIA pagaréa la suma asegurada indicada en las Condiciones
Particulares o certificado de seguro en pdlizas grupales en caso de fractura de huesos del ASEGURADO
como consecuencia directa e inmediata de un Accidente ocurrido durante la vigencia del seguro con un
maximo de 3 eventos por afio.

Copia Cliente

POLIZA MATRIZ  VCHAS3

BENEFICIO ADICIONAL: ASISTENCIA DE ADULTO SEGURO

ASISTENCIA ADULTO SEGURO MONTO MAXIMO MAXIMO DE EVENTOS
(EN SOLES)

1. Check up de bienvenida S/ 60 1 evento por afio

(Colesterol, Triglicéridos, Glucosa,

Quimica de Tres Elementos,

Examen de Orina)**

2. Traslado médico en caso de Hasta S/ 350 por evento 3 evento por afo

accidente traumético en el

domicilio.

3. Medico a domicilio Copago S/30 por evento llimitado

4. Enfermeria a domicilio Copago S/30 por evento llimitado

5. Revisién y Control Auditivo Conexién, con descuento llimitado

y Oftalmolégico en red en Atencién y/o medicinas

6. Envié de Medicamento a Conexién, con descuento llimitado

Domicilio en atencion y/o medicinas

7. Coordinacién de Examenes Conexioén, con descuento llimitado

Médicos en atencion y/o medicinas

8.Control de medicamentos Conexién, con descuento llimitado

y tratamiento en atencion y/o medicinas

9.0rientacién médica llimitado llimitado

telefénica las 24 horas
EXCLUSIONES

Para las coberturas de Muerte Accidental, Fractura de huesos por Accidentes y Renta Hospitalaria por
Accidentes o enfermedad:

Queda excluido el fallecimiento o lesiones que sufra el ASEGURADO a consecuencia de, en relacién a, o
como producto de:

1. Suicidio, intento de suicidio, auto mutilacién o auto lesion, estando 0 no el ASEGURADO en su sano juicio.
2. Guerra, invasién, actos de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones bélicas, con o sin declaracion
de guerra, guerra civil, insurreccion, sublevacion, rebelién, sedicion, poder militar o usurpado, ley marcial,
motin o conmocion civil.

3. Lesiones o enfermedades pre-existentes al momento de contratar este seguro entendiéndose como tales
cualquier condicion de alteracion del estado de salud diagnosticada por un profesional médico colegiado,
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conocida por el ASEGURADO o por los asegurados adicionales y no resuelta en el momento previo a la
contratacion del seguro, salvo que a ese momento se encuentren cubiertas por otro seguro idéntico al que
otorga esta Pdliza.

Adicional para la cobertura de Muerte Accidental, se excluye lo siguiente:

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

Adicional para la cobertura de Fractura de Huesos por Accidentes, se excluye lo siguiente:

5. Las consecuencias de Osteoporosis. Las condiciones generales del seguro establecen ademas otras
exclusiones que no son aplicables para este seguro.

PAGO DE LA PRIMA

- De acuerdo a la autorizacion del Asegurado Titular, las primas se cargaran mensualmente en la tarjeta
designada en la fecha de cargo mas proxima a la afiliacion segun las fechas predeterminadas por el Banco
Falabella. En caso no se encontrara saldo disponible en la tarjeta designada o ésta tuviera alguna restriccion
para el débito en la fecha de cargo, se procedera a realizar el re-intento de cargo en la siguiente fecha
predeterminada por el Banco Falabella.

- Si luego de dicho re-intento no se hubiera podido cargar la cuota de la prima correspondiente, entonces se
realizara un nuevo intento en la siguiente fecha de cargo predeterminada con la cuota del mes pendiente mas
la cuota del mes en curso.

Si luego de estos intentos de cargo no se pudiera debitar las primas correspondientes al Seguro y hubieran
transcurrido 90 dias desde el vencimiento de la primera cuota, el seguro quedara extinguido.

La prima comercial incluye: Monto (%)
-Cargos por la intermediacion de corredores de seguros 35%

- Cargos por la comercializacion de los seguros a través de promotores de seguros No aplica
-Cargos por la comercializacion de los seguros a través de la bancaseguros y otro No aplica

comercializador.
-Bonificaciones, premios u otros a los corredores de seguros y/o comercializadores/contratante No aplica

TERMINO DE CONTRATO

La cobertura con respecto a un ASEGURADO en particular terminara en el momento en que suceda alguno
de los siguientes hechos:

- La ocurrencia de un siniestro que dé lugar a la indemnizacion de cualquiera de las coberturas previstas.

- Al cumplir el ASEGURADO la edad limite de permanencia.

- La cancelacion de la tarjeta de crédito del Banco Falabella del ASEGURADO a la cual se cargan las primas
correspondientes.

DERECHO DEL ASEGURADO DE ACEPTAR O NO MODIFICACIONES DE SUS CONDICIONES
CONTRACTUALES DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO

La COMPANIA esta obligada a comunicar por cualquiera de las formas convenidas con el 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 recibié la comunicacion.

El CONTRATANTE podr4 aceptar o no la modificacion propuesta. Si esta de acuerdo con la modificacion
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deberé informarlo a la COMPANIA dentro del plazo antes sefialado, usando la misma forma de comunicacion.
La COMPANIA debera emitir un endoso a la Péliza dejando constancia de la modificacion efectuada.

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

La COMPANIA proporcionara documentacion suficiente al CONTRATANTE para que él ponga en
conocimiento de los Asegurados las modificaciones que se hayan incorporado en el contrato.

POLIZA MATRIZ

AVISO DEL SINIESTRO Y PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR LA COBERTURA

Aviso de Siniestro: Si ocurriera un suceso que diera lugar a una solicitud de cobertura bajo esta poliza, el
ASEGURADO y/o BENEFICIARIO(S) debera(n) comunicarlo por escrito a la compafia, por cualquiera de los
medios pactados, dentro de un plazo maximo de treinta (30) dias calendarios siguientes a la fecha del suceso
materia de cobertura, o desde que se tomo conocimiento del beneficio, o después de dicho término tan pronto
como sea posible.

Documentos:Posteriormente, para la Solicitud de Cobertura, debera presentarse en las oficinas de la
COMPANIA los siguientes documentos (en original o certificacion de reproducciéon notarial, antes copia
legalizada). EI ASEGURADO y/o BENEFICARIOS podra(n) presentar los documentos en cualquier momento,
sin plazo limite especifico, pero antes del plazo de prescripcion establecido por la normatividad vigente:

Para las coberturas de Muerte Accidental:

- Partida o Acta de Defuncion.

- Certificado Médico de Defunciéon completo.

- Documento de identidad de los BENEFICIARIOS o herederos legales, segun corresponda.

- Acta de Sucesion Intestada, Declaratoria de Herederos o Testamento inscrito(a) en los Registros Publicos,
gue designe a los Herederos Legales, segun corresponda.

- Atestado Policial completo o Parte Policial, en caso corresponda.

- Protocolo de Necropsia, en caso corresponda.

- Documento de identidad del ASEGURADO fallecido, en caso lo tenga en su poder.

En caso de muerte presunta del Asegurado, ésta debera acreditarse conforme a las disposiciones legales
vigentes

Para la cobertura de Fractura de Huesos por Accidentes:

- Certificado médico con diagnéstico de Fractura de Huesos.

- Certificado del médico que presto los primeros auxilios al ASEGURADO.
- Documento de identidad del ASEGURADO.

Para la cobertura de Renta Hospitalaria por Accidentes o enfermedad:

- Certificados médicos con diagnésticos, en los cuales se indique la hospitalizacion.

- Comprobantes de pago legalmente emitidos por las instituciones hospitalarias.

- Demés documentos que certifiquen los servicios de hospitalizacion suministrados al ASEGURADO.

- Documento de identidad del ASEGURADO.

En caso el ASEGURADO haya fallecido antes del cobro de la indemnizacion, se encontrara facultado para
realizar el tramite de cobertura, el BENEFICIARIO, quien debera presentar adicionalmente:

- Acta de Sucesion Intestada, Declaratoria de Herederos o Testamento inscrito(a) en los Registros Publicos,
gue lo designe, segun corresponda; y

- Documento de identidad del BENEFICIARIO.
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Para todas las coberturas contratadas, la COMPANIA tendra siempre el derecho de solicitar cualquier otro
antecedente o documento que estime necesario, ademas y sin perjuicio de los mencionados, asi como
aclaraciones o precisiones adicionales que resulten necesarias para la evaluacion del siniestro
correspondiente, dentro de los primeros veinte (20) dias de los treinta (30) dias que tiene para aprobar o
rechazar el siniestro

Copia Cliente
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DERECHO DE ARREPENTIMIENTO

Si la presente pdliza ha sido ofertada a través del uso de sistemas a distancia por parte de la COMPANIA o a
través de comercializadores, incluyendo la bancaseguros, el CONTRATANTE o ASEGURADO tiene derecho
de arrepentimiento para resolver el contrato, sin expresion de causa ni penalidad alguna. Este derecho se
podra ejercer dentro de los quince (15) dias calendarios siguientes a la fecha de recepcion de la Pdliza 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 condicién para contratar operaciones crediticias, debiendo la COMPANIA en
ambos casos devolver el monto de la prima recibida. Para tal fin, el CONTRATANTE o ASEGURADO que
quiera hacer valer su derecho de resolver la pédliza o certificado de seguro, podra emplear los mismos
mecanismos de forma, lugar y medios que usé para la contratacion del seguro. En caso el CONTRATANTE o
ASEGURADO ejerza este derecho luego de haber pagado el total o parte de la prima, la empresa procedera a
la devolucion de la prima pagada dentro de los treinta (30) dias siguientes.

Para efectos de ejercer el Derecho de Arrepentimiento, el Contratante o Asegurado podra comunicarse con
Corredores de Seguros Falabella (a través de la Central Telefonica al 615-6000 (Lima) o 60-6015 (Provincia).

INFORMACION ADICIONAL

LUGARES @UTORIZADO PARA SOLICITAR A LA COBERTURA:
La COMPANIA, o el Comercializador.

MEDIOS HABILITADOS PARA PRESENTAR RECLAMOS:

El 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. 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 o al 399-1212 Fax (51-1) 422-7174
(*).

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 Electronica”.

c. Llamando a las Ejecutivas de Atencién al cliente al Telf. (51-1) 417-5000

En los mecanismos sefalados, como requisito previo para atender el reclamo, se deberéa presentar la
siguiente informacion:

- Nombre completo del usuario reclamante.

- Fecha de reclamo.

- Motivo de reclamo.

- Tipo de Seguro, Numero de Péliza y/o Certificado de Seguro

- Detalle del reclamo

El reclamo sera atendido en un plazo que no debe exceder los treinta (30) dias contados a partir de la fecha
de recepcion del mismo.
(*) Horario de atencién: Lunes a Viernes de 9:00 am a 6:00 pm.

INTANCIAS HABILITADAS PARA RECLAMOS Y/O DENUNCIAS
- Defensoria del Asegurado Telefax: 01 446-9158
- Superintendencia de Banca, Seguros y Administradoras Privadas de Fondos de Pensiones: Teléfono 630
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9005,
- INDECOPI: Teléfono 224 7777
(Mayor informacién encontrara en el Resumen Informativo de la Péliza)

CARGAS

- El presente producto presenta obligaciones a cargo del ASEGURADO cuyo incumplimiento podria afectar el
pago de la indemnizacién a la que tendria derecho.

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

IMPORTANTE

- EI ASEGURADO tiene derecho a resolver el contrato sin expresion de causa, con un preaviso de 30 dias
calendario a la COMPANIA, ver especificaciones en el Resumen Informativo de la Péliza.

- La informacién contenida en este Certificado de Seguro es a titulo parcial, la cual se complementa con la
informacion contenida en las Condiciones Generales y Condiciones Generales de Contratacién comunes a los
seguros de Accidentes Personales.

- El ASEGURADO tiene derecho a solicitar copia de la Péliza del Seguro Colectivo a Chubb Seguros Peru
S.A. 0 a CORREDORES DE SEGUROS FALABELLA, la cual debera ser entregada en un plazo maximo de
guince (15) dias calendarios contados desde la recepcion de la solicitud presentada por el ASEGURADO.

MEDIOS DE COMUNICACION PACTADOS
Comunicacion fisica o electronica

AUTORIZACION PARA USO DE MEDIO DE COMUNICACION

El ASEGURADO acepta expresamente que el medio que usara la COMPANIA para comunicar cualquier
aspecto relacionado con el seguro es el establecido en este documento.

AUTORIZACION DE USO DE DATOS PERSONALES

El ASEGURADO expresa su consentimiento a que los datos personales que brinde a CORREDORES DE
SEGUROS FALABELLA y a través de ellos a Chubb Seguros Perd S.A., o que sean recabados por
CORREDORES DE SEGUROS FALABELLA como consecuencia de la presente relacion contractual, sean
tratados (almacenados, registrados, transferidos, analizados, entre otros, segun definicion de Ley N° 29733),
a fin de mantener un nivel de servicio adecuado para EL ASEGURADO, lo que incluye, fines publicitarios y/o
promocionales. Asimismo, EL ASEGURADO autoriza a CORREDORES DE SEGUROS FALABELLA a
obtener del BANCO FALABELLA informacion sobre sus datos personales necesarios para la presente
contratacion; y al BANCO FALABELLA a brindarla.

Dicha autorizacidon se mantendra vigente inclusive, con posterioridad a la culminacién de la presente relacién
contractual, para fines estrictamente publicitarios y/o promocionales.

Adicionalmente, EL ASEGURADO expresa su consentimiento a que, con fines publicitarios, promocionales u
otros estrictamente relacionados con la informacién requerida para brindar un adecuado servicio a EL
ASEGURADO de parte de las otras empresas del grupo Falabella, sus datos personales, puedan ser tratados
por dichas empresas, en concordancia con la Ley antes referida.

EL ASEGURADO puede revocar el consentimiento expresado en el segundo y tercer parrafo de la presente
Clausula, en cualquier momento, a través de una comunicacion escrita dirigida a CORREDORES DE
SEGUROS FALABELLA, segun procedimiento establecido por esta empresa. Luego de 10 dias calendario de
recibida la comunicacion no podra ser considerado dentro de los alcances de los fines publicitarios,
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LAS COBERTURAS SE ACTIVAN A PARTIR DEL MOMENTO EN QUE SE EMITE LA POLIZA
promocionales y otros similares.

4072 Copia Cliente

cHUBB

ACEPTACION DE LAS CONDICIONES PLANTEADAS

Este es un seguro disefiado exclusivamente para CORREDORES DE SEGUROS FALABELLA y la aceptacion
del mismo conlleva la aceptacién de su intermediacion para la administracion del seguro.

El ASEGURADO declara y firma el presente documento en sefial de haber tomado conocimiento directo de
las condiciones de este Certificado de Seguro y del Resumen Informativo.

[ Asegurado | 1] Pagador [ JuanCarlos Puyé |
\ Gerente General |

CHUBB SEGUROS PERU
S.A.
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CERTIFICADO DE COBERTURA

CERTIFICADO
CHUBB SEGUROS PERU S.A.

ADULTO SEGURO CALL EXTERNO
LAS COBERTURAS SE ACTIVAN A PARTIR DEL MOMENTO EN QUE SE EMITE LA POLIZA

Original Compaiiia

4072

cHUBB

E-Mail
ASEGURADORA:
RUC:
DOMICILIO:
CONTRATANTE:
RUC:
DOMICILIO:

CHUBB SEGUROS PERU S.A.
20390625007

20510400233

PROPUESTA: 8716703
IGENCIA DESDE:17-02-2021
FECHA: 17-02-2021

contactenossegurosfalabella@falabella.com.pe

TELEFONO: 417-5000

CALLE AMADOR MERINO REYNA N° 267, OF. 402
FALABELLA SERVICIOS GENERALES S.A.C

TELEFONO: 615-4323

CALLE CARPACCIO N° 250 P 4 - SAN BORJA SAN BORJA

VIGENCIA HASTA: 17-02-2022

DATOS TITULAR DE LA TARJETA

LE/DNI: 07937270

NOMBRE: BERTA YOLANDA

APELLIDO P.: VEGA

APELLIDO M.: NUNEZ

DOMICILIO: CLL BEETHOVEN 281 N* 281 DTO ..
SEXO: F

DEPARTAMENTO: LIMA

PROVINCIA:  LIMA

DISTRITO: SAN BORJA

FONO: 998136786

FECHA NAC.: 25-DEC-54

EMAIL: YOVEGA2225@HOTM
AIL.COM

DATOS DEL ASEGURADO TITULAR

LE/DNI: 07937270 DEPARTAMENTO: LIMA
NOMBRE:  BERTA YOLANDA PROVINCIA:  LIMA
APELLIDO P.: VEGA DISTRITO:  SAN BORJA
APELLIDO M.: NUNEZ FONO: 998136786
DOMICILIO:  CLL BEETHOVEN 281 N* 281 DTO .. EMAIL: YOVEGA2225@HOTMAIL
FECHA NAC.: 25-DEC-54 .COM
ASEGURADO
INFORMACION DEL BIEN

PLAN ADULTO PLAN 2 CAMPANA PE180080

PRODUCTO PAP610 NOMBRE BERTA YOLANDA

APELLIDO PATERNO VEGA APELLIDO MATERNO NUNEZ

NOMBRE COMPLETO BERTA YOLANDA VEG/ EMAIL YOVEGA2225@HOTMA

ASEGURADO

BENEFICIARIOS
Nombre(s) y Apellidos

Parentesco

Participacion (%)

Beneficiarios Herederos Legales Herederos Legales 100
COBERTURAS:

Descripcion Suma Asegurada
MUERTE ACCIDENTAL S/. 90,000.00
FRACTURA DE HUESOS (MAX 3 EVENTOS) S/. 1,100.00
RENTA HOSPITALARIA X ACCIDENTES Y ENFERMEDAD (MAX S/. 90.00
60 DIAS)

ASISTENCIA ADULTO SEGURO S/. 0.00
PLAN DE PAGO
CHUBR: Séguros
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Desde 55 hasta 84 afios y 364 dias
Plan 1 - Prima Mensual S/42.00
Prima comercial + IGV S/504.00
Prima comercial S/ 414.68

POLIZA MATRIZ  VCHAS3 4072

cHUBB

Plan 2 - Prima Mensual S/46.50
Prima comercial + IGV S/558.00
Prima comercial S/ 459.11

Plan 4 - Prima Mensual S/42.00*
Prima comercial + IGV S/504.00
Prima comercial S/ 414.68

Plan 5 - Prima Mensual S/46.50*
Prima comercial + IGV S/558.00
Prima comercial S/ 459.11

(*) Los clientes nuevos que contraten el Adulto Seguro entre el 12 al 16 de febrero del 2021 inclusive a través
de la pagina web https://adultoseguro.segurosfalabella.com.pe/, obtendran una promocién que consiste en un
descuento sobre el monto de la prima mensual comercial mas IGV por los dos primeros meses desde la
contratacion. Por ello, con el pago mensual de 1 sol mensual por los dos primeros meses, se tendra por
cancelada la prima comercial mas IGV. A partir del tercer mes, el contratante pasara a pagar la prima
mensual comercial indicada en la equivalencia.

Equivalencia
Plan 1 = Plan 4
Plan 2 = Plan 5

REQUISITOS DE ASEGURADO

Edad Minima de ingreso a la péliza: 55 afios
Edad Maxima de ingreso a la poliza: 79 afios con 364 dias
Edad limite de permanencia de la pdliza: 84 afios con 364 dias

COBERTURAS

- Muerte Accidental: La COMPANIA pagara la Suma Asegurada convenida en las Condiciones Particulares o
en el certificado de seguro en las pdlizas grupales, si el ASEGURADO fallece a consecuencia de un accidente
cubierto por el presente seguro.

El seguro cubre el riesgo de muerte accidental hasta por un (1) afio luego de producido el accidente. En este
caso, es condicién esencial para que surja la responsabilidad de la COMPANIA que la muerte sobreviniente
sea efecto directo de las lesiones originadas por el accidente. El seguro cubre también la muerte del
ASEGURADO que pueda resultar de accidentes sobrevenidos al tratar de salvar vidas humanas.

- Renta Hospitalaria por Accidente o enfermedad: La COMPANIA pagara el Beneficio sefialado en las
Condiciones Particulares o en el certificado en pdélizas grupales, por cada dia de 24 horas continuas de
internamiento en una Institucion Hospitalaria, hasta un maximo de 60 dias por afio, sin considerar
convalecencia, como limite maximo por accidente, si como consecuencia de ellas, haya sido necesaria la
hospitalizacion del ASEGURADO debidamente certificada por un médico, independientemente del gasto real
en que haya incurrido el ASEGURADO. Para los efectos de esta cobertura adicional, se considera que cada
dia se inicia a la hora del internamiento y concluye a la misma hora del dia siguiente. Para la renta hospitalaria
por enfermedad se excluyen aquellas pre-existentes en el asegurado.

- Sequros
CHUEB Paginas 2 de 8 E





Original Compafiia

CERTIFICADO 4072
CHUBB SEGUROS PERU S.A. CHUEE

CERTIFICADO DE COBERTURA ADULTO SEGURO CALL EXTERNO

LAS COBERTURAS SE ACTIVAN A PARTIR DEL MOMENTO EN QUE SE EMITE LA POLIZA
- Fractura de Huesos por Accidente: LA COMPANIA pagaréa la suma asegurada indicada en las Condiciones
Particulares o certificado de seguro en pdlizas grupales en caso de fractura de huesos del ASEGURADO
como consecuencia directa e inmediata de un Accidente ocurrido durante la vigencia del seguro con un
maximo de 3 eventos por afio.

POLIZA MATRIZ  VCHAS3

BENEFICIO ADICIONAL: ASISTENCIA DE ADULTO SEGURO

ASISTENCIA ADULTO SEGURO MONTO MAXIMO MAXIMO DE EVENTOS
(EN SOLES)

1. Check up de bienvenida S/ 60 1 evento por afio

(Colesterol, Triglicéridos, Glucosa,

Quimica de Tres Elementos,

Examen de Orina)**

2. Traslado médico en caso de Hasta S/ 350 por evento 3 evento por afo

accidente traumético en el

domicilio.

3. Medico a domicilio Copago S/30 por evento llimitado

4. Enfermeria a domicilio Copago S/30 por evento llimitado

5. Revisién y Control Auditivo Conexién, con descuento llimitado

y Oftalmolégico en red en Atencién y/o medicinas

6. Envié de Medicamento a Conexién, con descuento llimitado

Domicilio en atencion y/o medicinas

7. Coordinacién de Examenes Conexioén, con descuento llimitado

Médicos en atencion y/o medicinas

8.Control de medicamentos Conexién, con descuento llimitado

y tratamiento en atencion y/o medicinas

9.0rientacién médica llimitado llimitado

telefénica las 24 horas
EXCLUSIONES

Para las coberturas de Muerte Accidental, Fractura de huesos por Accidentes y Renta Hospitalaria por
Accidentes o enfermedad:

Queda excluido el fallecimiento o lesiones que sufra el ASEGURADO a consecuencia de, en relacién a, o
como producto de:

1. Suicidio, intento de suicidio, auto mutilacién o auto lesion, estando 0 no el ASEGURADO en su sano juicio.
2. Guerra, invasién, actos de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones bélicas, con o sin declaracion
de guerra, guerra civil, insurreccion, sublevacion, rebelién, sedicion, poder militar o usurpado, ley marcial,
motin o conmocion civil.

3. Lesiones o enfermedades pre-existentes al momento de contratar este seguro entendiéndose como tales
cualquier condicion de alteracion del estado de salud diagnosticada por un profesional médico colegiado,
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CHUBB SEGUROS PERU S.A. .
CERTIFICADO DE COBERTURA ADULTO SEGURO CALL EXTERNO

LAS COBERTURAS SE ACTIVAN A PARTIR DEL MOMENTO EN QUE SE EMITE LA POLIZA

conocida por el ASEGURADO o por los asegurados adicionales y no resuelta en el momento previo a la
contratacion del seguro, salvo que a ese momento se encuentren cubiertas por otro seguro idéntico al que
otorga esta Pdliza.

Adicional para la cobertura de Muerte Accidental, se excluye lo siguiente:

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

Adicional para la cobertura de Fractura de Huesos por Accidentes, se excluye lo siguiente:

5. Las consecuencias de Osteoporosis. Las condiciones generales del seguro establecen ademas otras
exclusiones que no son aplicables para este seguro.

PAGO DE LA PRIMA

- De acuerdo a la autorizacion del Asegurado Titular, las primas se cargaran mensualmente en la tarjeta
designada en la fecha de cargo mas proxima a la afiliacion segun las fechas predeterminadas por el Banco
Falabella. En caso no se encontrara saldo disponible en la tarjeta designada o ésta tuviera alguna restriccion
para el débito en la fecha de cargo, se procedera a realizar el re-intento de cargo en la siguiente fecha
predeterminada por el Banco Falabella.

- Si luego de dicho re-intento no se hubiera podido cargar la cuota de la prima correspondiente, entonces se
realizara un nuevo intento en la siguiente fecha de cargo predeterminada con la cuota del mes pendiente mas
la cuota del mes en curso.

Si luego de estos intentos de cargo no se pudiera debitar las primas correspondientes al Seguro y hubieran
transcurrido 90 dias desde el vencimiento de la primera cuota, el seguro quedara extinguido.

La prima comercial incluye: Monto (%)
-Cargos por la intermediacion de corredores de seguros 35%

- Cargos por la comercializacion de los seguros a través de promotores de seguros No aplica
-Cargos por la comercializacion de los seguros a través de la bancaseguros y otro No aplica

comercializador.
-Bonificaciones, premios u otros a los corredores de seguros y/o comercializadores/contratante No aplica

TERMINO DE CONTRATO

La cobertura con respecto a un ASEGURADO en particular terminara en el momento en que suceda alguno
de los siguientes hechos:

- La ocurrencia de un siniestro que dé lugar a la indemnizacion de cualquiera de las coberturas previstas.

- Al cumplir el ASEGURADO la edad limite de permanencia.

- La cancelacion de la tarjeta de crédito del Banco Falabella del ASEGURADO a la cual se cargan las primas
correspondientes.

DERECHO DEL ASEGURADO DE ACEPTAR O NO MODIFICACIONES DE SUS CONDICIONES
CONTRACTUALES DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO

La COMPANIA esta obligada a comunicar por cualquiera de las formas convenidas con el 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 recibié la comunicacion.

El CONTRATANTE podr4 aceptar o no la modificacion propuesta. Si esta de acuerdo con la modificacion

- Sequros
cCHUBB Paginas 4 de 8 i






VCHAS3 CERTIFICADO 4072 Original Compafiia

CHUBB SEGUROS PERU S.A. .
CERTIFICADO DE COBERTURA ADULTO SEGURO CALL EXTERNO

LAS COBERTURAS SE ACTIVAN A PARTIR DEL MOMENTO EN QUE SE EMITE LA POLIZA

deberé informarlo a la COMPANIA dentro del plazo antes sefialado, usando la misma forma de comunicacion.
La COMPANIA debera emitir un endoso a la Péliza dejando constancia de la modificacion efectuada.

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

La COMPANIA proporcionara documentacion suficiente al CONTRATANTE para que él ponga en
conocimiento de los Asegurados las modificaciones que se hayan incorporado en el contrato.

POLIZA MATRIZ

AVISO DEL SINIESTRO Y PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR LA COBERTURA

Aviso de Siniestro: Si ocurriera un suceso que diera lugar a una solicitud de cobertura bajo esta poliza, el
ASEGURADO y/o BENEFICIARIO(S) debera(n) comunicarlo por escrito a la compafia, por cualquiera de los
medios pactados, dentro de un plazo maximo de treinta (30) dias calendarios siguientes a la fecha del suceso
materia de cobertura, o desde que se tomo conocimiento del beneficio, o después de dicho término tan pronto
como sea posible.

Documentos:Posteriormente, para la Solicitud de Cobertura, debera presentarse en las oficinas de la
COMPANIA los siguientes documentos (en original o certificacion de reproducciéon notarial, antes copia
legalizada). EI ASEGURADO y/o BENEFICARIOS podra(n) presentar los documentos en cualquier momento,
sin plazo limite especifico, pero antes del plazo de prescripcion establecido por la normatividad vigente:

Para las coberturas de Muerte Accidental:

- Partida o Acta de Defuncion.

- Certificado Médico de Defunciéon completo.

- Documento de identidad de los BENEFICIARIOS o herederos legales, segun corresponda.

- Acta de Sucesion Intestada, Declaratoria de Herederos o Testamento inscrito(a) en los Registros Publicos,
gue designe a los Herederos Legales, segun corresponda.

- Atestado Policial completo o Parte Policial, en caso corresponda.

- Protocolo de Necropsia, en caso corresponda.

- Documento de identidad del ASEGURADO fallecido, en caso lo tenga en su poder.

En caso de muerte presunta del Asegurado, ésta debera acreditarse conforme a las disposiciones legales
vigentes

Para la cobertura de Fractura de Huesos por Accidentes:

- Certificado médico con diagnéstico de Fractura de Huesos.

- Certificado del médico que presto los primeros auxilios al ASEGURADO.
- Documento de identidad del ASEGURADO.

Para la cobertura de Renta Hospitalaria por Accidentes o enfermedad:

- Certificados médicos con diagnésticos, en los cuales se indique la hospitalizacion.

- Comprobantes de pago legalmente emitidos por las instituciones hospitalarias.

- Demés documentos que certifiquen los servicios de hospitalizacion suministrados al ASEGURADO.

- Documento de identidad del ASEGURADO.

En caso el ASEGURADO haya fallecido antes del cobro de la indemnizacion, se encontrara facultado para
realizar el tramite de cobertura, el BENEFICIARIO, quien debera presentar adicionalmente:

- Acta de Sucesion Intestada, Declaratoria de Herederos o Testamento inscrito(a) en los Registros Publicos,
gue lo designe, segun corresponda; y

- Documento de identidad del BENEFICIARIO.
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Para todas las coberturas contratadas, la COMPANIA tendra siempre el derecho de solicitar cualquier otro
antecedente o documento que estime necesario, ademas y sin perjuicio de los mencionados, asi como
aclaraciones o precisiones adicionales que resulten necesarias para la evaluacion del siniestro
correspondiente, dentro de los primeros veinte (20) dias de los treinta (30) dias que tiene para aprobar o
rechazar el siniestro

POLIZA MATRIZ  VCHAS3

DERECHO DE ARREPENTIMIENTO

Si la presente pdliza ha sido ofertada a través del uso de sistemas a distancia por parte de la COMPANIA o a
través de comercializadores, incluyendo la bancaseguros, el CONTRATANTE o ASEGURADO tiene derecho
de arrepentimiento para resolver el contrato, sin expresion de causa ni penalidad alguna. Este derecho se
podra ejercer dentro de los quince (15) dias calendarios siguientes a la fecha de recepcion de la Pdliza 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 condicién para contratar operaciones crediticias, debiendo la COMPANIA en
ambos casos devolver el monto de la prima recibida. Para tal fin, el CONTRATANTE o ASEGURADO que
quiera hacer valer su derecho de resolver la pédliza o certificado de seguro, podra emplear los mismos
mecanismos de forma, lugar y medios que usé para la contratacion del seguro. En caso el CONTRATANTE o
ASEGURADO ejerza este derecho luego de haber pagado el total o parte de la prima, la empresa procedera a
la devolucion de la prima pagada dentro de los treinta (30) dias siguientes.

Para efectos de ejercer el Derecho de Arrepentimiento, el Contratante o Asegurado podra comunicarse con
Corredores de Seguros Falabella (a través de la Central Telefonica al 615-6000 (Lima) o 60-6015 (Provincia).

INFORMACION ADICIONAL

LUGARES @UTORIZADO PARA SOLICITAR A LA COBERTURA:
La COMPANIA, o el Comercializador.

MEDIOS HABILITADOS PARA PRESENTAR RECLAMOS:

El 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. 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 o al 399-1212 Fax (51-1) 422-7174
(*).

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 Electronica”.

c. Llamando a las Ejecutivas de Atencién al cliente al Telf. (51-1) 417-5000

En los mecanismos sefalados, como requisito previo para atender el reclamo, se deberéa presentar la
siguiente informacion:

- Nombre completo del usuario reclamante.

- Fecha de reclamo.

- Motivo de reclamo.

- Tipo de Seguro, Numero de Péliza y/o Certificado de Seguro

- Detalle del reclamo

El reclamo sera atendido en un plazo que no debe exceder los treinta (30) dias contados a partir de la fecha
de recepcion del mismo.
(*) Horario de atencién: Lunes a Viernes de 9:00 am a 6:00 pm.

INTANCIAS HABILITADAS PARA RECLAMOS Y/O DENUNCIAS
- Defensoria del Asegurado Telefax: 01 446-9158
- Superintendencia de Banca, Seguros y Administradoras Privadas de Fondos de Pensiones: Teléfono 630
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9005,
- INDECOPI: Teléfono 224 7777
(Mayor informacién encontrara en el Resumen Informativo de la Péliza)

CARGAS

- El presente producto presenta obligaciones a cargo del ASEGURADO cuyo incumplimiento podria afectar el
pago de la indemnizacién a la que tendria derecho.

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

IMPORTANTE

- EI ASEGURADO tiene derecho a resolver el contrato sin expresion de causa, con un preaviso de 30 dias
calendario a la COMPANIA, ver especificaciones en el Resumen Informativo de la Péliza.

- La informacién contenida en este Certificado de Seguro es a titulo parcial, la cual se complementa con la
informacion contenida en las Condiciones Generales y Condiciones Generales de Contratacién comunes a los
seguros de Accidentes Personales.

- El ASEGURADO tiene derecho a solicitar copia de la Péliza del Seguro Colectivo a Chubb Seguros Peru
S.A. 0 a CORREDORES DE SEGUROS FALABELLA, la cual debera ser entregada en un plazo maximo de
guince (15) dias calendarios contados desde la recepcion de la solicitud presentada por el ASEGURADO.

MEDIOS DE COMUNICACION PACTADOS
Comunicacion fisica o electronica

AUTORIZACION PARA USO DE MEDIO DE COMUNICACION

El ASEGURADO acepta expresamente que el medio que usara la COMPANIA para comunicar cualquier
aspecto relacionado con el seguro es el establecido en este documento.

AUTORIZACION DE USO DE DATOS PERSONALES

El ASEGURADO expresa su consentimiento a que los datos personales que brinde a CORREDORES DE
SEGUROS FALABELLA y a través de ellos a Chubb Seguros Perd S.A., o que sean recabados por
CORREDORES DE SEGUROS FALABELLA como consecuencia de la presente relacion contractual, sean
tratados (almacenados, registrados, transferidos, analizados, entre otros, segun definicion de Ley N° 29733),
a fin de mantener un nivel de servicio adecuado para EL ASEGURADO, lo que incluye, fines publicitarios y/o
promocionales. Asimismo, EL ASEGURADO autoriza a CORREDORES DE SEGUROS FALABELLA a
obtener del BANCO FALABELLA informacion sobre sus datos personales necesarios para la presente
contratacion; y al BANCO FALABELLA a brindarla.

Dicha autorizacidon se mantendra vigente inclusive, con posterioridad a la culminacién de la presente relacién
contractual, para fines estrictamente publicitarios y/o promocionales.

Adicionalmente, EL ASEGURADO expresa su consentimiento a que, con fines publicitarios, promocionales u
otros estrictamente relacionados con la informacién requerida para brindar un adecuado servicio a EL
ASEGURADO de parte de las otras empresas del grupo Falabella, sus datos personales, puedan ser tratados
por dichas empresas, en concordancia con la Ley antes referida.

EL ASEGURADO puede revocar el consentimiento expresado en el segundo y tercer parrafo de la presente
Clausula, en cualquier momento, a través de una comunicacion escrita dirigida a CORREDORES DE
SEGUROS FALABELLA, segun procedimiento establecido por esta empresa. Luego de 10 dias calendario de
recibida la comunicacion no podra ser considerado dentro de los alcances de los fines publicitarios,
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ACEPTACION DE LAS CONDICIONES PLANTEADAS

Este es un seguro disefiado exclusivamente para CORREDORES DE SEGUROS FALABELLA y la aceptacion
del mismo conlleva la aceptacién de su intermediacion para la administracion del seguro.

El ASEGURADO declara y firma el presente documento en sefial de haber tomado conocimiento directo de
las condiciones de este Certificado de Seguro y del Resumen Informativo.

[ Asegurado | 1] Pagador [ JuanCarlos Puyé |
\ Gerente General |

CHUBB SEGUROS PERU
S.A.
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E-Mail
ASEGURADORA:
RUC:
DOMICILIO:
CONTRATANTE:
RUC:
DOMICILIO:

CHUBB SEGUROS PERU S.A.
20390625007

20510400233

PROPUESTA: 8716703
IGENCIA DESDE:17-02-2021
FECHA: 17-02-2021

contactenossegurosfalabella@falabella.com.pe

TELEFONO: 417-5000

CALLE AMADOR MERINO REYNA N° 267, OF. 402
FALABELLA SERVICIOS GENERALES S.A.C

TELEFONO: 615-4323

CALLE CARPACCIO N° 250 P 4 - SAN BORJA SAN BORJA

VIGENCIA HASTA: 17-02-2022

DATOS TITULAR DE LA TARJETA

LE/DNI: 07937270

NOMBRE: BERTA YOLANDA

APELLIDO P.: VEGA

APELLIDO M.: NUNEZ

DOMICILIO: CLL BEETHOVEN 281 N* 281 DTO ..
SEXO: F

DEPARTAMENTO: LIMA

PROVINCIA:  LIMA

DISTRITO: SAN BORJA

FONO: 998136786

FECHA NAC.: 25-DEC-54

EMAIL: YOVEGA2225@HOTM
AIL.COM

DATOS DEL ASEGURADO TITULAR

LE/DNI: 07937270 DEPARTAMENTO: LIMA
NOMBRE:  BERTA YOLANDA PROVINCIA:  LIMA
APELLIDO P.: VEGA DISTRITO:  SAN BORJA
APELLIDO M.: NUNEZ FONO: 998136786
DOMICILIO:  CLL BEETHOVEN 281 N* 281 DTO .. EMAIL: YOVEGA2225@HOTMAIL
FECHA NAC.: 25-DEC-54 .COM
ASEGURADO
INFORMACION DEL BIEN

PLAN ADULTO PLAN 2 CAMPANA PE180080

PRODUCTO PAP610 NOMBRE BERTA YOLANDA

APELLIDO PATERNO VEGA APELLIDO MATERNO NUNEZ

NOMBRE COMPLETO BERTA YOLANDA VEG/ EMAIL YOVEGA2225@HOTMA

ASEGURADO

BENEFICIARIOS
Nombre(s) y Apellidos

Parentesco

Participacion (%)

Beneficiarios Herederos Legales Herederos Legales 100
COBERTURAS:

Descripcion Suma Asegurada
MUERTE ACCIDENTAL S/. 90,000.00
FRACTURA DE HUESOS (MAX 3 EVENTOS) S/. 1,100.00
RENTA HOSPITALARIA X ACCIDENTES Y ENFERMEDAD (MAX S/. 90.00
60 DIAS)

ASISTENCIA ADULTO SEGURO S/. 0.00
PLAN DE PAGO
CHUBR: Séguros
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Desde 55 hasta 84 afios y 364 dias
Plan 1 - Prima Mensual S/42.00
Prima comercial + IGV S/504.00
Prima comercial S/ 414.68

POLIZA MATRIZ  VCHAS3 4072 Copia Cliente

cHUBB

Plan 2 - Prima Mensual S/46.50
Prima comercial + IGV S/558.00
Prima comercial S/ 459.11

Plan 4 - Prima Mensual S/42.00*
Prima comercial + IGV S/504.00
Prima comercial S/ 414.68

Plan 5 - Prima Mensual S/46.50*
Prima comercial + IGV S/558.00
Prima comercial S/ 459.11

(*) Los clientes nuevos que contraten el Adulto Seguro entre el 12 al 16 de febrero del 2021 inclusive a través
de la pagina web https://adultoseguro.segurosfalabella.com.pe/, obtendran una promocién que consiste en un
descuento sobre el monto de la prima mensual comercial mas IGV por los dos primeros meses desde la
contratacion. Por ello, con el pago mensual de 1 sol mensual por los dos primeros meses, se tendra por
cancelada la prima comercial mas IGV. A partir del tercer mes, el contratante pasara a pagar la prima
mensual comercial indicada en la equivalencia.

Equivalencia
Plan 1 = Plan 4
Plan 2 = Plan 5

REQUISITOS DE ASEGURADO

Edad Minima de ingreso a la péliza: 55 afios
Edad Maxima de ingreso a la poliza: 79 afios con 364 dias
Edad limite de permanencia de la pdliza: 84 afios con 364 dias

COBERTURAS

- Muerte Accidental: La COMPANIA pagara la Suma Asegurada convenida en las Condiciones Particulares o
en el certificado de seguro en las pdlizas grupales, si el ASEGURADO fallece a consecuencia de un accidente
cubierto por el presente seguro.

El seguro cubre el riesgo de muerte accidental hasta por un (1) afio luego de producido el accidente. En este
caso, es condicién esencial para que surja la responsabilidad de la COMPANIA que la muerte sobreviniente
sea efecto directo de las lesiones originadas por el accidente. El seguro cubre también la muerte del
ASEGURADO que pueda resultar de accidentes sobrevenidos al tratar de salvar vidas humanas.

- Renta Hospitalaria por Accidente o enfermedad: La COMPANIA pagara el Beneficio sefialado en las
Condiciones Particulares o en el certificado en pdélizas grupales, por cada dia de 24 horas continuas de
internamiento en una Institucion Hospitalaria, hasta un maximo de 60 dias por afio, sin considerar
convalecencia, como limite maximo por accidente, si como consecuencia de ellas, haya sido necesaria la
hospitalizacion del ASEGURADO debidamente certificada por un médico, independientemente del gasto real
en que haya incurrido el ASEGURADO. Para los efectos de esta cobertura adicional, se considera que cada
dia se inicia a la hora del internamiento y concluye a la misma hora del dia siguiente. Para la renta hospitalaria
por enfermedad se excluyen aquellas pre-existentes en el asegurado.
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- Fractura de Huesos por Accidente: LA COMPANIA pagaréa la suma asegurada indicada en las Condiciones
Particulares o certificado de seguro en pdlizas grupales en caso de fractura de huesos del ASEGURADO
como consecuencia directa e inmediata de un Accidente ocurrido durante la vigencia del seguro con un
maximo de 3 eventos por afio.

Copia Cliente

POLIZA MATRIZ  VCHAS3

BENEFICIO ADICIONAL: ASISTENCIA DE ADULTO SEGURO

ASISTENCIA ADULTO SEGURO MONTO MAXIMO MAXIMO DE EVENTOS
(EN SOLES)

1. Check up de bienvenida S/ 60 1 evento por afio

(Colesterol, Triglicéridos, Glucosa,

Quimica de Tres Elementos,

Examen de Orina)**

2. Traslado médico en caso de Hasta S/ 350 por evento 3 evento por afo

accidente traumético en el

domicilio.

3. Medico a domicilio Copago S/30 por evento llimitado

4. Enfermeria a domicilio Copago S/30 por evento llimitado

5. Revisién y Control Auditivo Conexién, con descuento llimitado

y Oftalmolégico en red en Atencién y/o medicinas

6. Envié de Medicamento a Conexién, con descuento llimitado

Domicilio en atencion y/o medicinas

7. Coordinacién de Examenes Conexioén, con descuento llimitado

Médicos en atencion y/o medicinas

8.Control de medicamentos Conexién, con descuento llimitado

y tratamiento en atencion y/o medicinas

9.0rientacién médica llimitado llimitado

telefénica las 24 horas
EXCLUSIONES

Para las coberturas de Muerte Accidental, Fractura de huesos por Accidentes y Renta Hospitalaria por
Accidentes o enfermedad:

Queda excluido el fallecimiento o lesiones que sufra el ASEGURADO a consecuencia de, en relacién a, o
como producto de:

1. Suicidio, intento de suicidio, auto mutilacién o auto lesion, estando 0 no el ASEGURADO en su sano juicio.
2. Guerra, invasién, actos de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones bélicas, con o sin declaracion
de guerra, guerra civil, insurreccion, sublevacion, rebelién, sedicion, poder militar o usurpado, ley marcial,
motin o conmocion civil.

3. Lesiones o enfermedades pre-existentes al momento de contratar este seguro entendiéndose como tales
cualquier condicion de alteracion del estado de salud diagnosticada por un profesional médico colegiado,
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conocida por el ASEGURADO o por los asegurados adicionales y no resuelta en el momento previo a la
contratacion del seguro, salvo que a ese momento se encuentren cubiertas por otro seguro idéntico al que
otorga esta Pdliza.

Adicional para la cobertura de Muerte Accidental, se excluye lo siguiente:

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

Adicional para la cobertura de Fractura de Huesos por Accidentes, se excluye lo siguiente:

5. Las consecuencias de Osteoporosis. Las condiciones generales del seguro establecen ademas otras
exclusiones que no son aplicables para este seguro.

PAGO DE LA PRIMA

- De acuerdo a la autorizacion del Asegurado Titular, las primas se cargaran mensualmente en la tarjeta
designada en la fecha de cargo mas proxima a la afiliacion segun las fechas predeterminadas por el Banco
Falabella. En caso no se encontrara saldo disponible en la tarjeta designada o ésta tuviera alguna restriccion
para el débito en la fecha de cargo, se procedera a realizar el re-intento de cargo en la siguiente fecha
predeterminada por el Banco Falabella.

- Si luego de dicho re-intento no se hubiera podido cargar la cuota de la prima correspondiente, entonces se
realizara un nuevo intento en la siguiente fecha de cargo predeterminada con la cuota del mes pendiente mas
la cuota del mes en curso.

Si luego de estos intentos de cargo no se pudiera debitar las primas correspondientes al Seguro y hubieran
transcurrido 90 dias desde el vencimiento de la primera cuota, el seguro quedara extinguido.

La prima comercial incluye: Monto (%)
-Cargos por la intermediacion de corredores de seguros 35%

- Cargos por la comercializacion de los seguros a través de promotores de seguros No aplica
-Cargos por la comercializacion de los seguros a través de la bancaseguros y otro No aplica

comercializador.
-Bonificaciones, premios u otros a los corredores de seguros y/o comercializadores/contratante No aplica

TERMINO DE CONTRATO

La cobertura con respecto a un ASEGURADO en particular terminara en el momento en que suceda alguno
de los siguientes hechos:

- La ocurrencia de un siniestro que dé lugar a la indemnizacion de cualquiera de las coberturas previstas.

- Al cumplir el ASEGURADO la edad limite de permanencia.

- La cancelacion de la tarjeta de crédito del Banco Falabella del ASEGURADO a la cual se cargan las primas
correspondientes.

DERECHO DEL ASEGURADO DE ACEPTAR O NO MODIFICACIONES DE SUS CONDICIONES
CONTRACTUALES DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO

La COMPANIA esta obligada a comunicar por cualquiera de las formas convenidas con el 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 recibié la comunicacion.

El CONTRATANTE podr4 aceptar o no la modificacion propuesta. Si esta de acuerdo con la modificacion
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deberé informarlo a la COMPANIA dentro del plazo antes sefialado, usando la misma forma de comunicacion.
La COMPANIA debera emitir un endoso a la Péliza dejando constancia de la modificacion efectuada.

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

La COMPANIA proporcionara documentacion suficiente al CONTRATANTE para que él ponga en
conocimiento de los Asegurados las modificaciones que se hayan incorporado en el contrato.

POLIZA MATRIZ

AVISO DEL SINIESTRO Y PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR LA COBERTURA

Aviso de Siniestro: Si ocurriera un suceso que diera lugar a una solicitud de cobertura bajo esta poliza, el
ASEGURADO y/o BENEFICIARIO(S) debera(n) comunicarlo por escrito a la compafia, por cualquiera de los
medios pactados, dentro de un plazo maximo de treinta (30) dias calendarios siguientes a la fecha del suceso
materia de cobertura, o desde que se tomo conocimiento del beneficio, o después de dicho término tan pronto
como sea posible.

Documentos:Posteriormente, para la Solicitud de Cobertura, debera presentarse en las oficinas de la
COMPANIA los siguientes documentos (en original o certificacion de reproducciéon notarial, antes copia
legalizada). EI ASEGURADO y/o BENEFICARIOS podra(n) presentar los documentos en cualquier momento,
sin plazo limite especifico, pero antes del plazo de prescripcion establecido por la normatividad vigente:

Para las coberturas de Muerte Accidental:

- Partida o Acta de Defuncion.

- Certificado Médico de Defunciéon completo.

- Documento de identidad de los BENEFICIARIOS o herederos legales, segun corresponda.

- Acta de Sucesion Intestada, Declaratoria de Herederos o Testamento inscrito(a) en los Registros Publicos,
gue designe a los Herederos Legales, segun corresponda.

- Atestado Policial completo o Parte Policial, en caso corresponda.

- Protocolo de Necropsia, en caso corresponda.

- Documento de identidad del ASEGURADO fallecido, en caso lo tenga en su poder.

En caso de muerte presunta del Asegurado, ésta debera acreditarse conforme a las disposiciones legales
vigentes

Para la cobertura de Fractura de Huesos por Accidentes:

- Certificado médico con diagnéstico de Fractura de Huesos.

- Certificado del médico que presto los primeros auxilios al ASEGURADO.
- Documento de identidad del ASEGURADO.

Para la cobertura de Renta Hospitalaria por Accidentes o enfermedad:

- Certificados médicos con diagnésticos, en los cuales se indique la hospitalizacion.

- Comprobantes de pago legalmente emitidos por las instituciones hospitalarias.

- Demés documentos que certifiquen los servicios de hospitalizacion suministrados al ASEGURADO.

- Documento de identidad del ASEGURADO.

En caso el ASEGURADO haya fallecido antes del cobro de la indemnizacion, se encontrara facultado para
realizar el tramite de cobertura, el BENEFICIARIO, quien debera presentar adicionalmente:

- Acta de Sucesion Intestada, Declaratoria de Herederos o Testamento inscrito(a) en los Registros Publicos,
gue lo designe, segun corresponda; y

- Documento de identidad del BENEFICIARIO.
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Para todas las coberturas contratadas, la COMPANIA tendra siempre el derecho de solicitar cualquier otro
antecedente o documento que estime necesario, ademas y sin perjuicio de los mencionados, asi como
aclaraciones o precisiones adicionales que resulten necesarias para la evaluacion del siniestro
correspondiente, dentro de los primeros veinte (20) dias de los treinta (30) dias que tiene para aprobar o
rechazar el siniestro

Copia Cliente
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DERECHO DE ARREPENTIMIENTO

Si la presente pdliza ha sido ofertada a través del uso de sistemas a distancia por parte de la COMPANIA o a
través de comercializadores, incluyendo la bancaseguros, el CONTRATANTE o ASEGURADO tiene derecho
de arrepentimiento para resolver el contrato, sin expresion de causa ni penalidad alguna. Este derecho se
podra ejercer dentro de los quince (15) dias calendarios siguientes a la fecha de recepcion de la Pdliza 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 condicién para contratar operaciones crediticias, debiendo la COMPANIA en
ambos casos devolver el monto de la prima recibida. Para tal fin, el CONTRATANTE o ASEGURADO que
quiera hacer valer su derecho de resolver la pédliza o certificado de seguro, podra emplear los mismos
mecanismos de forma, lugar y medios que usé para la contratacion del seguro. En caso el CONTRATANTE o
ASEGURADO ejerza este derecho luego de haber pagado el total o parte de la prima, la empresa procedera a
la devolucion de la prima pagada dentro de los treinta (30) dias siguientes.

Para efectos de ejercer el Derecho de Arrepentimiento, el Contratante o Asegurado podra comunicarse con
Corredores de Seguros Falabella (a través de la Central Telefonica al 615-6000 (Lima) o 60-6015 (Provincia).

INFORMACION ADICIONAL

LUGARES @UTORIZADO PARA SOLICITAR A LA COBERTURA:
La COMPANIA, o el Comercializador.

MEDIOS HABILITADOS PARA PRESENTAR RECLAMOS:

El 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. 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 o al 399-1212 Fax (51-1) 422-7174
(*).

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 Electronica”.

c. Llamando a las Ejecutivas de Atencién al cliente al Telf. (51-1) 417-5000

En los mecanismos sefalados, como requisito previo para atender el reclamo, se deberéa presentar la
siguiente informacion:

- Nombre completo del usuario reclamante.

- Fecha de reclamo.

- Motivo de reclamo.

- Tipo de Seguro, Numero de Péliza y/o Certificado de Seguro

- Detalle del reclamo

El reclamo sera atendido en un plazo que no debe exceder los treinta (30) dias contados a partir de la fecha
de recepcion del mismo.
(*) Horario de atencién: Lunes a Viernes de 9:00 am a 6:00 pm.

INTANCIAS HABILITADAS PARA RECLAMOS Y/O DENUNCIAS
- Defensoria del Asegurado Telefax: 01 446-9158
- Superintendencia de Banca, Seguros y Administradoras Privadas de Fondos de Pensiones: Teléfono 630
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9005,
- INDECOPI: Teléfono 224 7777
(Mayor informacién encontrara en el Resumen Informativo de la Péliza)

CARGAS

- El presente producto presenta obligaciones a cargo del ASEGURADO cuyo incumplimiento podria afectar el
pago de la indemnizacién a la que tendria derecho.

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

IMPORTANTE

- EI ASEGURADO tiene derecho a resolver el contrato sin expresion de causa, con un preaviso de 30 dias
calendario a la COMPANIA, ver especificaciones en el Resumen Informativo de la Péliza.

- La informacién contenida en este Certificado de Seguro es a titulo parcial, la cual se complementa con la
informacion contenida en las Condiciones Generales y Condiciones Generales de Contratacién comunes a los
seguros de Accidentes Personales.

- El ASEGURADO tiene derecho a solicitar copia de la Péliza del Seguro Colectivo a Chubb Seguros Peru
S.A. 0 a CORREDORES DE SEGUROS FALABELLA, la cual debera ser entregada en un plazo maximo de
guince (15) dias calendarios contados desde la recepcion de la solicitud presentada por el ASEGURADO.

MEDIOS DE COMUNICACION PACTADOS
Comunicacion fisica o electronica

AUTORIZACION PARA USO DE MEDIO DE COMUNICACION

El ASEGURADO acepta expresamente que el medio que usara la COMPANIA para comunicar cualquier
aspecto relacionado con el seguro es el establecido en este documento.

AUTORIZACION DE USO DE DATOS PERSONALES

El ASEGURADO expresa su consentimiento a que los datos personales que brinde a CORREDORES DE
SEGUROS FALABELLA y a través de ellos a Chubb Seguros Perd S.A., o que sean recabados por
CORREDORES DE SEGUROS FALABELLA como consecuencia de la presente relacion contractual, sean
tratados (almacenados, registrados, transferidos, analizados, entre otros, segun definicion de Ley N° 29733),
a fin de mantener un nivel de servicio adecuado para EL ASEGURADO, lo que incluye, fines publicitarios y/o
promocionales. Asimismo, EL ASEGURADO autoriza a CORREDORES DE SEGUROS FALABELLA a
obtener del BANCO FALABELLA informacion sobre sus datos personales necesarios para la presente
contratacion; y al BANCO FALABELLA a brindarla.

Dicha autorizacidon se mantendra vigente inclusive, con posterioridad a la culminacién de la presente relacién
contractual, para fines estrictamente publicitarios y/o promocionales.

Adicionalmente, EL ASEGURADO expresa su consentimiento a que, con fines publicitarios, promocionales u
otros estrictamente relacionados con la informacién requerida para brindar un adecuado servicio a EL
ASEGURADO de parte de las otras empresas del grupo Falabella, sus datos personales, puedan ser tratados
por dichas empresas, en concordancia con la Ley antes referida.

EL ASEGURADO puede revocar el consentimiento expresado en el segundo y tercer parrafo de la presente
Clausula, en cualquier momento, a través de una comunicacion escrita dirigida a CORREDORES DE
SEGUROS FALABELLA, segun procedimiento establecido por esta empresa. Luego de 10 dias calendario de
recibida la comunicacion no podra ser considerado dentro de los alcances de los fines publicitarios,
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CERTIFICADO DE COBERTURA ADULTO SEGURO CALL EXTERNO

LAS COBERTURAS SE ACTIVAN A PARTIR DEL MOMENTO EN QUE SE EMITE LA POLIZA
promocionales y otros similares.

4072 Copia Cliente

cHUBB

ACEPTACION DE LAS CONDICIONES PLANTEADAS

Este es un seguro disefiado exclusivamente para CORREDORES DE SEGUROS FALABELLA y la aceptacion
del mismo conlleva la aceptacién de su intermediacion para la administracion del seguro.

El ASEGURADO declara y firma el presente documento en sefial de haber tomado conocimiento directo de
las condiciones de este Certificado de Seguro y del Resumen Informativo.

[ Asegurado | 1] Pagador [ JuanCarlos Puyé |
\ Gerente General |

CHUBB SEGUROS PERU
S.A.
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