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Péliza De Seguro De Vida En Grupo Temporal
Anual Renovable Automaticamente
“Seguro De Desgravamen Prima Unica”

Clausula Adicional
“Invalidez Total Y Permanente Por Enfermedad”

Esta Clausula Adicional se regira por las siguientes condiciones y, en todo lo que no esté expresamente
establecido en ésta, por lo estipulado en las Condiciones Generales del seguro principal.

PRIMERA: DEFINICIONES

Los términos que se indican a continuacién tendran el siguiente significado para todos los efectos de esta
Clausula Adicional:

o Asegurado: Es la persona que se encuentra cubierta por los beneficios del seguro principal.

¢ Invalidez: A efectos de esta cobertura se considera que el Asegurado se encuentra en situacion de
Invalidez Total y Permanente si a consecuencia de una enfermedad presenta una pérdida o
disminucién de su fuerza fisica o intelectual igual o superior a los dos tercios (2/3) de su capacidad de
trabajo. Siempre que el caracter de tal incapacidad sea reconocido y haya existido de modo
continuo durante un tiempo no menor de seis (6) meses (Periodo de Observacion). La
Compaiiia evaluara la condicion del Asegurado, a fin de determinar el estado de invalidez total
y permanente y la aplicacion de la cobertura.
Se define capacidad de trabajo como la capacidad del Asegurado para realizar los actos esenciales
de cualquier ocupacion para la cual esté razonablemente preparado de acuerdo con su educacion,
capacitacion o experiencia.
Para la determinacion de la invalidez sera de aplicacion supletoria las “Normas para la
evaluacion y calificacion del grado de invalidez” del Sistema Privado de Pensiones, regulado
por la Resolucién N° 232-98-EF/SAFP y sus normas modificatorias y complementarias.

o Seguro Principal: El otorgado bajo las Condiciones Generales de la pdliza.

SEGUNDA: DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compaiia pagara el capital asegurado establecido en las Condiciones Particulares, si la
persona designada como el Asegurado fuera diagnosticado, durante la vigencia de esta cobertura,
con alguna enfermedad que fuera la causa directa de su Invalidez Total y Permanente definida en
los términos establecidos en la presente Clausula Adicional. Esto se cumplira siempre y cuando la
invalidez ocurra antes que el Asegurado cumpla la “Edad Limite de Permanencia” aplicable a la
presente cobertura, el seguro principal esté vigente y la causa de la invalidez no se encuentre
comprendido dentro de las exclusiones de la presente Clausula Adicional.

Es condicion esencial para que surja la responsabilidad de la Compaiia que la Invalidez Total y

Permanente sea consecuencia directa de las lesiones originadas por una enfermedad.

TERCERA: PERIODO DE CARENCIA
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Ningun beneficio sera pagado si la enfermedad es diagnosticada dentro del Periodo de Carencia
indicado en las Condiciones Particulares. El Periodo de Carencia se contabiliza desde el inicio de
vigencia de esta cobertura.

CUARTA: EXCLUSIONES

Rigen para esta Clausula Adicional las exclusiones establecidas en las Condiciones Generales del
seguro principal.

QUINTA: TERMINACION DE LA COBERTURA

Esta Clausula Adicional es parte integrante y accesoria del seguro principal y se regira, en todo lo que no
esté expresamente estipulado en ésta, por las Condiciones Generales del seguro principal, de modo que
solo seréa vélida y regira mientras el seguro principal lo sea y esté vigente.

La cobertura prevista por esta Clausula Adicional cesara ante la ocurrencia de cualquiera de los
siguientes eventos:

a) Terminacion del seguro principal por cualquier causa.
b) Cuando el Asegurado cumpla la “Edad Limite de Permanencia” correspondiente a la presente
cobertura y que se indica en el Condicionado Particular.

El pago del valor de la prima después de haber quedado sin efecto este adicional, no dara derecho, en
ningun caso a la indemnizacion por un accidente que se produzca con posterioridad a esa fecha.

SEXTA: AVISO DE SINIESTRO BAJO ESTA CLAUSULA ADICIONAL

Sin perjuicio de lo sefialado en las Condiciones Generales de la pdliza, el Asegurado debera dar aviso por
escrito a la Compainiia de la ocurrencia del siniestro dentro de los siete (7) dias siguientes a la fecha del
accidente o del Periodo de Observacién o desde que toma conocimiento de la existencia del beneficio, si
dicha fecha fuese posterior.

Junto con el aviso de siniestro, se debera proporcionar a la Compaiiia los originales o copias certificadas
notarialmente de los siguientes documentos:

1. Certificado o Dictamen Médico emitido por la Compafiia en base a evaluaciones médicas o por algin
organismo previsional (Comité Médico de las AFP — COMAFP o Comité Médico de la
Superintendencia — COMEC), el cual contiene la determinacion del porcentaje de menoscabo de la
capacidad de trabajo del Asegurado conforme a las “Normas para la evaluacion y calificacion del
grado de invalidez’ del Sistema Privado de Pensiones, regulado por la Resolucién N° 232-98-
EF/SAFP y sus normas modificatorias y complementarias. En caso sea emitido por un tercero
distinto a los antes indicados, unicamente tendra valor informativo y referencial, debiendo el
Asegurado someterse a las evaluaciones que le requiera la Compaiiia.

2. Historia Clinica completa, foleada y fedateada, segun los términos de las Condiciones Generales del
seguro principal e incluye los informes médicos y de laboratorio sobre el diagndstico y tratamiento, asi
como los examenes clinicos, elementos auxiliares e informes que se dispongan.

El Asegurado deberd dar las facilidades y someterse a los exdmenes y pruebas que la Compafiia solicite
para efecto de que ésta pueda determinar y verificar la invalidez total y permanente. El costo de esta
verificacién sera asumido por la Compafiia. Corresponde al Asegurado dar pruebas de su invalidez,
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debiendo presentar a la Compafiia los documentos indicados antes indicados y sometiéndose a las
evaluaciones médicas requeridas por la Compafiia.

El Asegurado se compromete a realizarse las pruebas médicas que solicite la Compafiia, incluyendo las
de HIV/SIDA, de ser el caso, y autoriza a cualquier médico, hospital, clinica, compariia de seguros u otra
institucion o persona que tenga conocimiento o registros de su persona o salud, para que pueda dar
cualquier informacion solicitada por la Compafia, incluyendo la referida al HIV/SIDA.

SEPTIMA: DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

La Compariia determinara en un maximo de treinta (30) dias después de transcurrido el Periodo de
Observacién o después la recepcién de toda la documentacion exigida, si fuese posterior, si la solicitud
de cobertura es procedente. Queda convenido que, dentro de los primeros veinte (20) dias del plazo
antes sefialado, la Compafiia podra requerir documentacién, pruebas o examenes médicos adicionales
vinculadas al siniestro que juzgue necesarios, lo que suspendera el plazo hasta que se presente dicha
informacién. La Compafiia podra solicitar a la prérroga del plazo para pronunciarse sobre la procedencia
de la cobertura de conformidad con las normas legales vigentes.

OCTAVA: PAGO DEL BENEFICIO

El beneficio sera pagado al Contratante en una (1) sola cuota, dentro de los treinta (30) dias de haber
determinado la procedencia de la solicitud de cobertura por Invalidez Total y Permanente por Enfermedad
del Asegurado.
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