SUPERINTENDENCIA
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Lima. 1.9 yoy. 20%

T OFH6O- 2014

&t Superiatondente Hdjuuto de oesonia Jaridica

VISTOS:

La solicitud presentada por Mapfre Per(i Compafiia de Seguros y
Reaseguros {en adeiante la Compafiia) mediante cartas de fecha 10 de enero, 16 de enero y 3 de noviembre
de 2014, para que ai amparo de lo establecido en la Ley N° 20946, Ley del Confrato de Seguro, la
Resalucian SBS N° 3189-2013, Reglamento de Transparencia de Informacion y Contratacion de Seguros, en
adelanie Reglamento de Transparencia, y la Resolucion SBS N° 7044-2014, Reglamento de Registro de
Modelos de Polizas de Seguro y Notas Técnicas, esta Superintendencia proceda a aprobar las Condiciones
Minimas del modelo de pdliza de seguro del producto denominado “El Previsor- Plan C (Seguro Médico)-
Délares ", registrado con Codigo SBS N° AEQ746420005 y, consecuentemente, registrar la modificacion por
adecuacion;

CONSIDERANDO:

Que, de acuerde a lo dispuesto en la Ley General del Sistema
Financiero y del Sistema de Seguros y Organica de la Superintendencia de Banca y Seguros, aprobada
mediante Ley N° 26702, en adelante Ley General, y en la Ley del Contrato de Seguro aprobada por: Ley N°
29946, en adelante Ley de Seguros, coresponde a la Superintendencia identificar clausulas abusivas y
prohibir la utilizacion de pdiizas redactadas en condiciones que no satisfagan lo sefialado en la ley;

Que, mediante la Ley de Seguros, se dispusa que esta
Superintendencia apruebe las condiciones minimas de las palizas de segura que se comercialicen en el
mercado peruano en materia de seguros personales, obligatorios y masivos, a fin de brindar mayor proteccion
a los usuarios del sistema;

Que, el Reglamento de Transparencia describe la facultad de
esta Superintendencia para la aprobacion adminisirativa previa de las condiciones minimas en las pélizas de
sequro, asi como para la determinacion de clausulas abusivas;

Que, seglin lo estabiecido en el articulo 10° del Reglamento de
Transparencia, en maieria de seguros personales, abligatorios y masivos, las empresas deberan scmeter a
aprobacion adminisirativa previa de esta Superintendencia las condiciones minimas relacionadas a !os
siguientes aspectos:
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a. El derecho del contratante yfo asegurado de ser informado respecto de fas modificaciones de las
condiciones contractuales propuestas por la empresa, durante la vigencia del contrato, asf como del
derecho a aceptar o no dichas modificaciones, debiendo indicarse el procedimiento, plazos ¥
formalidades aplicables, en concordancia con lo previsto en el articulo 30° de la Ley de Seguros.

b. En el caso de sequros de salud, el tratamiento def procedimiento sobre preexistencia conforme a la
Ley de Seguros y demas normas aplicables.

¢. La obligacién de las empresas de pagar el siniestro conforme al plazo y procedimiento establecido
en el articulo 74° de la Ley de Seguros.

d. Los aspectos referidos a la informacian minima y documentacién a presentar para proceder a la
liquidacion del siniestro, en caso corresponda, considerando para tal efecto lo sefialado en el articulo
74° de ia Ley de Seguros.

o. Los mecanismos de solucién de controversias que las partes acuerden, en caso corresponda,
considerando lo dispuesto sobre pacto arbitral inciso ¢} del articulo 40° y el articulo 46° de la Ley de
Sequros.

¢ Las causales de resolucién y nulidad del contrato de seguro Y las consecugncias de ambos en torno
a las primas pagadas.

g. Efectos del incumplimiento del pago de la prima.

h. La condicion referida al derecho de arrepentimiento para resolver el contrato, sin expresion de causa
ni penalidad alguna, que debera incluirse en forma destacada en el caso de los seguras ofertados por
fos comercializadores.

| La condicion referida a la reduccion de la indemnizacion por el aviso extemporaneo de la ocurrencia
del siniesro.

j. Otras que determine la Superintendencia.

Que, 1a presente resolucion se enmarca en la normativa legal
aplicable a las empresas del sistema de seguros, incluyendo la Ley General, 1a Ley de Seguros y el
Reglamento de Transparencia; asi como aquellas disposiciones contenidas en el Codigo de Proteccion y
Defensa del Consumidor, aprobade por Ley N° 29571, que resullen de aplicacion a las empresas
supervisadas;

Que, la modificacion de condiciones minimas  previamente
aprobadas debe seguir el mismo procedimiento de aprobacion regulado en el Reglamento de Registro y otras
disposiciones que se emitan, por lo que no pueden modificarse las condiciones minimas que hayan sido
materia de aprobacion previa por parte de esta Superintendencia a través de condiciones particulares,
especiales 0 endosos;
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Que, este pronunciamiento en modo aiguno limita la facultad de
este organismo para que sobre la base de modificaciones a la normativa aplicable y nuevos elemenios de
andlisis, pueda efectuar nuevas observaciones respecio de aquellas condiciones minimas previamente
aprobadas conforme a fo establecido en los numerales 18 y 19 del articulo 349° de la Ley General, pudiendo
a su vez requerir que éstas a futuro sean sometidas a una nueva revision por parte de este ente de controf;

Que, la modificacion al modelo de poliza del producto
denominado "El Previsor- Plan C (Seguro Médico)- Dolares” obedece a lo dispuesto en la Segunda
Disposicion Transitoria del Reglamento de Transparencia, que sefiala que los modelos de pblizas
previamente incorporadas en ol Registro de modelos de polizas de seguro y notas técnicas de esta
Superintendencia deben ser modificados de acuerdo a las normas de caracter imperativo establecidas en el
nuevo marco normativo,

Estando a lo opinado por el Departamento de Supervision Legal y
de Contratos de Servicios Financieros y contando con el visto bueno de la Superintendencia Adjunta de
Conducta de Mercado e Inclusion Financiera; ¥,

£n uso de las atribuciones conferidas por los numerales By19
del articulo 349° de la Ley General; la Ley de Contratos de Seguro, el Reglamento de Transparencia y el
Reglamento de Registro;

RESUELVE:

Articulo  Primero.- Aprobar fas  Condiciones Minimas
correspondientes al  modelo de poliza de seguro del producto denominado "E! Previsor- Plan G (Seguro
Médico)- Dolares”, registrado con Codigo SBS N° AE0746420005 contenidas en el Anexo N° 1 que forma
parte de la presente Resolucion: las cuales se aprueban teniendo en cuenta que se trata de un producto de
asistencia médica.

Articulo Segundo.- La Compafiia debera disponer la inmediata
adopcion de las medidas pertinentes para la plena aplicacion de la modificacion por adecuacion del modelo
de poliza correspondiente al producto denominado “El Previsor- Plan C (Seguro Médico)- Dolares’,
incorporado en el Registro de modelos de polizas de seguro y notas técnicas; la que sera obligatoria en los
contratos que celebre una vez transcurridos 60 {sesenta) dias calendario de nofificada la presente
Resolucion.

Asimismo, en observancia de lo dispuesto en la Segunda
Disposicién Transitoria del Reglamento de Transparencia, en las polizas que emita utifizando el mencionado
modelo de poliza de seguro modificado, debera consignar junto al codigo de registro lo siguiente: "Adecuado a
la Ley N° 29946 y sus normas reglamentarias”.

Articulo Tercero.- La Compafiia, debera difundir a través de su
pagina web, la modificacion del modelo de poliza correspondiente a “El Previsor- Plan C (Seguro Médico)-
Délares”, conjuntamente con la presente resolucion al término del plazo de 60 (sesenta) dias calendario
indicado en el articulo anterior, conforme a lo dispuesto por el articulo 11° del Reglamento de Transparencia.
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Articulo Cuarto.- La Compafila debera informar a los
contratantes de los seguros vigentes sobre los aspectos modificados por adecuacion al nuevo marco
normativo, a través de los mecanismos establecidos en el articulo 24° de dicho Reglamento de
Transparencia. Para tal efecto, se le otorga un plazo de 60 (sesenta) dias calendario de notificada la presente
Resolucién, para dar cumplimiento a lo dispuesto en fa Segunda Disposicion Transitoria y el articulo 18 del
Reglamento de Registro de Modelos de Pdlizas de Seguro y Notas Tecnicas.

Registrese y comuniquese.
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ANEXO N° 1

CONDICIONES MINIMAS APROBADAS ADMINISTRATIVAMENTE

CLAUSULAS GENERALES DE CONTRATACION
(.)

9. FINALIZACION DE LA COBERTURA
Resolucion:

La resolucion deja sin efecto el Contrato de Seguro, por causal sobreviniente a su celebracion,
extinguiéndose todos los derechos y obligaciones acordados en Ja Péliza y ocurre en cualquiera de
los siguientes casos:

a) Por decision unilateral y sin expresion de causa de parte del CONTRATANTE, sin mas requisito
gue una comunicacion a LA COMPARIA empleando los mismos mecanismos de forma, lugary
medio que uso para la contratacion del seguro siempre que sea fehaciente, con una anticipacion
no menor de treinta (30) dias, fecha que sera considerada para el fin de la vigencia del contrato
de sequro.
£n tal supuesto a LA COMPARIA te corresponde la proporcion de la prima por el periodo

efectivamente cubierto.

b) Por falta de pago de la prima, en caso LA COMPARIA opte por resolver la Pdliza durante la
suspension de fa cobertura del seguro. El Conirato de Seguro se considerara resuelto en el
plazo de treinta (30) dias contados a partir del dia en que el CONTRATANTE recibe una
comunicacion escrita de LA COMPARIA informandole sobre esta decision. LA COMPARIA
tendra derecho al cobro de la prima de acuerdo a la proporcion correspondiente al periodo
efectivamente cubierto.

c¢) Por agravacion del fiesgo, en ¢aso la COMPARIA decida resolver el contrato de seguro ante ia
comunicacién escrita realizada por el ASEGURADO o CONTRATANTE en la que le comunique
circunstancias de agravacion del riesgo o tome conocimiento de dicha agravacion por otros
medios. La COMPANIA contara con un plazo de quince (15) dias contados desde la recepcion
de la comunicacion para manifestar su voluntad de resoiver el contrato o desde que toma
conocimiento de la agravacion.

Asimismo, para los casos en que el CONTRATANTE o el ASEGURADO no comuniquen la
agravacion del riesgo LA COMPARIA queda liberada de su prestacion, si es que el siniestro se
produce mienfras subsiste la agravacion del riesgo, excepto que:

i) EI CONTRATANTE ylo ASEGURADO incurren en la omision o demora sin culpa
inexcusable.

i) Si la agravacion del riesgo no influye en la ocurrencia del siniestro ni sobre la medida de [a
prestacion a cargo de LA COMPANIA.
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ifiy Sino ejerce el derecho & resolver o a proponer la modificacion del Contrato de Seguro en &l
plazo previsto en el presente literal.

iv) LA COMPANIA conozca la agravacion, al tiempo en que debia hacerse la denuncia.
En los supuestos mencionados en los literales i), if) y i precedentes, LA COMPANIA tiene
derecho a deducir del monto de la indemnizacion la suma proporcional equivalente a la
extra prima que hubiere cobrado al CONTRATANTE, de haber sido informado
oportunamente de la agravacion del riesgo contratado.

d) Por presentacion de Solicitud de Cobertura fraudulenta o apoyada en documentos o
declaraciones falsas presentada por el ASEGURADO TITULAR se proceder la resolucion.

e} Por reficencia y/o declaracion inexacta no dolosa cuando LA COMPARIA haya hecho un
ofrecimiento de revision del contrato al CONTRATANTE y éste no haya aceptado el referido
ajuste, conforme a lo establecido en el Art. 10 de la presente Clausulas Generales de
Contratacion.

Durante la vigencia de la Poliza, la resolucion del Contrato de Seguro podra ser solicitada par:

A) FL CONTRATANTE en caso de resolucion unilateral y sin expresion de causa, conforme a lo
establecido en el literal &) del presente articulo.

B) LA COMPARIA en caso presentarse cualquiera de las causales sefialadas en los liferales b) al €)
precedentes.

El contrato se considerara resuelto en el plazo de treinta (30) dias calendarios contados a partir del
dia en que et CONTRATANTE reciba la comunicacion informandosele sobre esta decision

En cualquiera de las situaciones anteriores, LA COMPARIA debera cursar una comunicacion al
CONTRATANTE por cualquiera de los medios de comunicacion pactados segin lo establecido en el
Art. 17° de la presente Clausulas Generales de Contratacién, en caso corresponda reembolsar al
CONTRATANTE !a prima pagada por el periodo no cubierto, el plazo méaximo para realizar dicho
reembolso no superar los 30 dias calendarios, contados desde la fecha de 1a resolucion.

Nulidad:

La nulidad deja sin efecto el contrato de seguro por cualquier causal existente al momento de su
celebracion, es decir, desde el inicio por lo cual se considera que nunca existio dicho contrato y por
lo fanto, nunca produjo efectos legales.

El contrato de seguro sera nulo si el CONTRATANTE ylo ASEGURADO:

Hubiera tomado el sequro sin contar con interés asegurable.

Si al tiempo de la celebracion se habia producido el siniestro o habia desaparecido la
posibilidad de que se produzca.

c) Por reticencia yfo declaracion inexacta —si media dolo o culpa inexcusable del CONTRATANTE
ylo ASEGURADO- de circunstancias por ellos conocidas, que hubiesen impedido el Contrato o
modificado sus condiciones si LA COMPARIA hubiese sido informada del verdadero estado del
riesgo.

a

e e
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Para el caso descrito en el literal ¢) precedente, LA COMPARIA dispone de un plazo de 30 (treinta)
dias para invocar dicha causal desde que es conacida por ésta.

La comunicacién mediante la cuat LA COMPARIA comunique su decision de invocar la nulidad debe
ser realizada mediante un medio fehaciente.

En caso de nulidad el CONTRATANTE ylo ASEGURADO no tendran derecho a reclamar
indemnizacién o beneficio alguno refacionado con la Poliza emitida a su favor. Asimismo, si el
CONTRATANTE ylo ASEGURADO hubiese recibido alguna indemnizacion relacionada con esta
Péliza, quedard automaticamente obligado a devolver a LA COMPANIA la suma percibida. LA
COMPARNIA proceders a devolver el integro de las primas pagadas, sin intereses excepto en el
supuesto sefialado en el fiteral ¢) precedente, en cuyo caso LA COMPANIA retendra el monto de las
primas acordadas para el primer afio, a titulo indemnizatorio, perdiendo el CONTRATANTE ylo
ASEGURADO el derecho a recibir la devolugién de las primas por dicho monta.

11. PRIMA

La prima de seguro tiene el objeto de garantizar €l cumplimiento de las obligaciones con el ASEGURADO
derivadas de las coberturas contenidas en la Poliza, durante el plazo de vigencia de 1a misma, siempre y
cuando sean pagadas en el tiempo y forma pactados.

Producido el inicio de la cobertura, si la prima no es pagada dentro del plazo convenido, la cobertura del
seguro se suspende automaticamente una vez transcurrido treinta (30) dias desde la fecha de vencimiento de
la obligacion. Para dicho efecio, LA COMPANIA comunicara de manera cierta al ASEGURADO Y/O
CONTRATANTE a través de los medios y en la direccion previamente acordada, el incumplimiento del pago
de la prima y sus consecuencias, asi como el plazo de que dispone para pagar antes de la suspension de la
coberlura del seguro. La cobertura de seguro quedara suspendida automaticamente a partir del dia siguiente
al vencimiento de dicho plazo. LA COMPARIA no sera responsable por los siniestros ocurrides durante el
perfoda en que la cobertura se mantuve suspendida.

En caso la cobertura se encuentre en suspensc por el incumplimiento en el pago de prima, LA COMPARIA
podra optar por resolver la péliza. Para tal efecto comunicara por escrito al Contratante con treinta (30) dias
de anticipacion su decision de resolver la poliza por falta de pago de prima.

Asimismo, en caso la prima se mantenga impaga hasta por un periodo de noventa (90) dias el Contrato de
Seguro se extinguira, inclusive sila cobertura se suspendio por efecto de falta de pago.

48. MECANISMO DE SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Toda controversia, desavenencia o reclamacion relacionada o derivada del contrato de seguro, incluidas las
relativas a su validez, eficacia o terminacion, sera resuelta por los jueces y tribunales de la ciudad de Lima o
del lugar donde domicilia el CONTRATANTE ylo ASEGURADO ylo BENEFICIARIO, segiin corresponda de
acuerdo a Ley. Adicionalmente las partes, una vez producido el siniestro, cuando se trate de controversias
eridas al monto reclamado, podran convenir &l sometimiento a lIa jurisdiccion arbitral siempre y cuando las
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diferencias superen los limites econdmicos por tramos fijados por fa Superintendencia de Banca, Seguros ¥
AFP.

Sin perjuicio de lo antes indicado, el CONTRATANTE  ylo ASEGURADO ylo BENEFICIARIO podran
presentar su reclamo ante la Defensoria del Asegurado; su denuncia ¢ reclamo segln corresponda, ante la
Superintendencia de Banca, Seguros y AFP, el Instituto Nacional de Defensa de la Competencia y de la
Proteccion de la Propiedad Intelectual-INDECOPI, entre otros segun corresponda.

24. DERECHO DE ARREPENTIMIENTO

En la oferta de sequros efectuada fuera del local de LA COMPANIA o sin que medie la infermediacion de un
corredor de seguros o de un promotor de seguros, cuando el marco regulatorio permita la contratacion de este
producto a través de dichos mecanismos, el Contratante tiene derecho de arrepentimiento, e! cual no esta
sujeto a penalidad alguna, empleando fos mismos mecanismos de forma, lugar y medios que usé para la
contratacion del seguro, en cuyo caso podra resolver el presente contrato de seguro sin expresion de causa
dentro de fos quince (15) dias siguientes a la fecha de recepcion de la Poliza o la nota de cobertura
provisional, debiendo LA COMPARIA devolver el monto de la prima recibida.

28, CAMBIO DE CONDICIONES CONTRACTUALES

Durante la vigencia de! contrato LA COMPARIA no puede modificar los terminos confractuales pactados sin la
aprobacion previa y por escrito del CONTRATANTE, quien tiene derecho a analizar la propuesta y tomar una
decision en el plazo de treinta (30) dias desde que la misma le fue comunicada, La falta de aceptacion de los
nuevos términos no genera la resolucion del contrato, en cuyo caso sé deberan respetar los términos en los
que el contrato fue acordado, en caso de aceptarse la modificacion de los términos del contrato, EL
CONTRATANTE debera comunicar las mismas a los ASEGURADCS.

29. TRATAMIENTO DE PREEXISTENCIA PARA ASEGURADOS PROVENIENTES DE OTROS SEGUROS

La presente Poliza no considerara como enfermedad preexistente aquella que se haya generado 0 por la que
el ASEGURADO y/o DEPENDIENTES hayan recibido cobertura durante ia vigencia de un contrato de seguros
dentro del sistema asegurador peruano que cubrié el periodo inmediatamente anterior, aun cuando dicho
beneficio haya tenido origen en una péliza de seguro de enfermedades o asistencia médica diferente siempre
que la presente poliza se haya contratado en el plazo méximo de ciento veinte (120) dias contados a partir del
término del contrato anterior.

CONDICIONES GENERALES
(---)

Articulo 4°: BENEFICIOS Y GASTOS CUBIERTOS
()

2 BAJO SISTEMA DE REEMBOLSO
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El plazo méaximo para fa presentacion de la solicitud de reembolso y los comprobantes respectivos, sera de 90
dias calendarios contados desde la fecha en que se incurrio en los gastos por fa enfermedad o dolencia;
vencido ef cual, caduca automaticamente todo derecho a gozar de los beneficios correspondientes a este

reclamo, si el aviso extemporaneo del siniestro obedece a dolo del sujeto agravado con la carga.

Replblica del Perd

St el incumplimiento obedece a culpa inexcusable del sujeto gravado con 'a carga, pierde el derecho a ser
indemnizado, salvo que la falta de aviso no haya influido ena verificacion o deferminacion del siniestro.

Esta sancion no se producira si se prugba que LA COMPARIA ha tenido conocimiento del siniestro o de sus
gircunstancias por otro medio.

Si el CONTRATANTE, ASEGURADO o BENEFICIARIO da aviso del siniestro de manera extemporanea por
culpa leve y de ello resulte un perjuicio para LA COMPARIA, esta tendra derecho a reducir la indemnizacion
hasta |a concurrencia de! perjuicio sufrido, salvo que la falta de aviso no haya influido en fa verificacién o
determinacion del siniestro.

()

Articulo 10°: PROCEDIMIENTO PARA LA SOLICITUD DE COBERTURA DEL SEGURO
10.1. BAJO SISTEMA DE CREDITO:

A. GASTOS CUBIERTOS POR HOSPITALIZACION
En caso EL ASEGURADO requiera una atencion hospitalaria y/o quirdrgica, debera presentar al
proveedor médico afifiado su DNi o carnet de asegurado.
El proveedor solicitara una carta de garantia a LA COMPARIA, la misma que seré la autorizacion escrita
que LA COMPARIA otorga para realizar la atencion médica luego de validar que la cobertura y el
procedimiento sean los adecuados seglin el diagndstico presentado.
La carta de garantia incluird los gastos por servicios de la dlinica, los medicamentos y honorarios
médicos, no debiendo el ASEGURADC ylo sus DEPENDIENTES inscritos pactar ni pagar honorarios
adicionales, siempre y cuando la atencion hospitalaria yfo quirirgica esté cubierta.

B. GASTOS AMBULATORIOS CUBIERTOS

£l ASEGURADO debe elegir la clinica y el médico de su preferencia dentro de la red de clinicas

afiliadas.

Presentar en la recepcion del proveedor su DNI yio camé del ASEGURADO.

Pagar en la clinica el deducible y coaseguro correspondiente a la atencion brindada. )
En caso de requerirse exdmenes auxiliares debera solicitarse una Carta de Garantiaa LA COMPARIA.

C. EMERGENCIA ACCIDENTAL

£ ASEGURADO debera dirigirse inmediatamente a ia clinica de su eleccion dentro de las 48 hrs. de
ocurrida la emergencia, para ser atendido sin pago alguno previa presentacion del carné o DNL En caso
de hospitalizacion por disposicion del médico tratante los gastos seran amparados bajo la cobertura de
ospitalizacion.
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En caso de requerir una atencion médica en el extranjero el asegurado debera seguir el procedimiento
establecido en &l fiteral "P" ATENCION EN EL EXTRANJERO.
Este servicio se brinda las 24 horas del dia los 365 dias al afio.

D. CHEQUEO MEDICO PREVENTIVO

£1 ASEGURADO debera solicitar su Chegueo Médico Preventivo, previa presentacion de DNI o carné en
el(los) proveedor(es) indicados en la Tabla de Beneficios de la presente Poliza.

E. GASTOS DE SEPELIO EN EL PERU O EN EL EXTRANJERO

En el Pert: .

En caso de faflecimiento del ASEGURADO a consecuencia de una enfermedad o accidente cubierio por
esta poliza, deberd comunicarse a nuestra Central de Asistencia 8124 al Teléf, 213-3333, indicando su
nombre y apeliidos completos del ASEGURADO.

Se pagaran los gastos de sepelio segin lo indicado en fa Tabla de Beneficios. Para la atencion de este
beneficio, el BENEFICIARIO Y/O TERCERO deberd solicitar la atencién de esta cobertura a LA
COMPANIA en cualquiera de nuestras oficinas detalladas en la pagina web.
hitp://www.mapfreperu.com/nuestras-oficinas presentando:

Certificado original de defuncion.
Copia de DN ylo camné del ASEGURADO fallecido.

En caso de fallecimiento del ASEGURADO en el extranjero a consecuencia de una enfermedad o
accidente cubierto por esta pdliza, deberé cumplirse con o establecido en el literal "P" ATENCION EN
EL EXTRANJERO.

F. OFTALMOLOGIA

El ASEGURADO debe elegir el centro oftalmalogico y el médico de su preferencia dentro de la red de
proveedores afiliados.

Presentar en la recepcion del proveedor su DNI y/o carné del ASEGURADO.

Pagar el deducible por la atencidn brindada segin Tabla de Beneficios.

G. ODONTOLOGIA

E| ASEGURADO debe elegir el centro odontoldgico y el medico de su preferencia dentro de la red de
proveedores afiliados.

Presentar en la recepcion del proveedor su DNI yfo carné del ASEGURADO.

Pagar el deducible por la atencion brindada segin Tabla de Beneficios.

H. SERVICIO DE EMERGENCIA MEDICA
- Atencidn de emergencia médica: se debera llamar a nuestra Central de Asistencia en Lima al
teléfono 213-3333 indicando los datos del carné o DNI.
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Este servicio tendra cobertura en la ciudad de Lima exclusivamente dentro de los siguientes limites

geograficos:

Por el Norte: Hasta iKm 21 de la Panamericana Norte, inclusive.
Por el Sur: Hasta Chorrillos y San Juan de Miraflores, inclusive.
Par el Este: Hasta Municipalidad de Ate-Vitarte , inclusive.

Por el Oeste: La Punta Callao, inclusive.

L TRANSPORTE POR EVACUACION EN EL PERU

Las coordinaciones del Transporte por Evacuacion de EL ASEGURADO se reslizaran a fravés de
nuestra Central de Asistencia en Lima al feléfono 213-3333 indicando los datos def carné o DN

Estos servicios se brindan las 24 horas del dia los 365 dias del afio.
J. COBERTURA DE ASISTENCIA EN VIAJES NACIONALES E INTERNACIONALES

£l ASEGURADO deberé realizar las coordinaciones a través de nuestra Central de Asistencia en Lima,
al telef.213-3333, previa indicacion de los datos del DNI o carné.

Estos servicios se brindan las 24 horas del dia los 365 dias del afo.
K. SINDROME DE INMUNO DEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA}

En caso de consulta ambulatoria El ASEGURADO debe elegir la clinica y el médico de su preferencia
dentro de |a red de clinicas afiliadas.

Presentar en la recepcion del proveedor su DNI y/o camé del ASEGURADO.

Pagar en la clinica el deducible y coaseguro correspondiente a la atencion brindada.

En caso de requerirse examenes auxiliares debera solicitarse una Carta de Garantiaa LA COMPANIA.

En caso EL ASEGURADO requiera una atencion hospitalaria yfo quirdrgica, debera presentar
proveedor médico afiliado su DNI o camet de asegurado.

£l proveedor solicitaré una carta de garantia a LA COMPARNIA, la misma que sera la autorizacion escrita
que LA COMPANIA otorga para realizar la atencion médica luego de validar que la cobertura y el
procedimiento sean los adecuados segun el diagndstico presentado.

La carta de garantia incluira los gastos por servicios de 1a clinica, los medicamentos y honorarios
médicos, no debiendo el ASEGURADO yio sus DEPENDIENTES inscritos pactar ni pagar honorarios

adicionales.

En caso de requerir una atencién médica en el extranjero EL ASEGURADO debera seguir el
procedimiento establecido en el literal “P" ATENCION EN EL EXTRANJERO.

Este servicio se brinda las 24 horas del dia los 365 dias al afio.

"

Los Laureles N° 214 - Lima 27 - Pertt  Telf. : (571)6309000 Fax: (517 6309239



-

W
SUPERINTENDENCIA
DE BANCA. SEGUROS Y AFP

Repiiblica del Perd

L. AMBULANCIA AEREA

Las coordinaciones del transporte de EL ASEGURADO se realizaran a  través de nuestra Central de
Asistencia en Lima al teléfono 213-3333 indicando los datos del carné o DNI.

En caso de requerir una atencion medica en el extranjero EL ASEGURADO debera seguir el
procedimiento establecido en el fiteral “P* ATENCION EN EL EXTRANJERO.

Este servicio se brinda las 24 horas del dia los 365 dias al afto tanto en el Per( como en el extranjero.

M. TRASPLANTE DE ORGANOS Y TEJIDOS

En caso de consulta ambulatoria el ASEGURADO debe elegir la clinica y el médico de su preferencia
dentro de la red de clinicas affliadas.

Presentar en la recepcion def proveedor su DNI ylo carné del ASEGURADO.

Pagar en la clinica el deducible y coaseguro correspondiente a la atencion brindada.

En caso de requerirse examenes auxiliares debera solicitarse una Carta de Garantiaa LA COMPARIA,

En caso EL ASEGURADO requiera una atencion hospitalaria y/o quirdrgica, debera presentar al
proveedor médico afiliado su DN! o carnet de asegurado.

El proveedor solicitara una carta de garantia a LA COMPARIA, la misma que sera la autorizacion escrita
que LA COMPAIHA otorga para realizar la atencion médica luego de validar que la cobertura y el
procedimiento sean los adecuados segiin el diagnostico presentado.

La carta de garantia incluird los gastos por servicios de fa clinica, los medicamentos y honorarios
médicos, no debiendo el ASEGURADQ ylo sus DEPENDIENTES inscritos pactar ni pagar honorarios
adicionales.

En caso de requerir una atencion medica en el extranjero el asegurado debera sequir el procedimiento
establecido en el literal “P” ATENCION EN EL EXTRANJERO.

Este servicio se brinda las 24 horas del dia los 365 dias al afio.
N. PROTESIS QUIRURGICAS INTERNAS

En caso EL ASEGURADO requiera de este beneficio, debera presentar al proveedor médico afiliado su
DNI o carnet de asegurado.

El proveedor solicitara una carta de garantia a LA COMPARIA, la misma que serd la autorizacion escrita
que LA COMPARIA otorga para realizar la atencion médica luego de validar que [a cobertura y el
procedimiento sean los adecuados segiin el diagnstico presentado.

La carla de garantia incluira el costo de las protesis, los gastos por servicios de la clinica, los
medicamentos y honorarios médicos, no debiendo el ASEGURADO ylo sus DEPENDIENTES inscritos
pactar ni pagar honorarios adicionales.

0. CONSULTA DE SEGUNDA OPINION POR CIRUGIA

En caso de consulta ambulatoria el ASEGURADO debe elegir la clinica y e médico de su preferencia
dentro de la red de clinicas afifiadas. Presentar en la recepcion del proveedor su DNI ylo camé del
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P, ATENCION EN EL EXTRANJERO

En caso de requerir una atencion hospitalaria y ambulatoria en el extranjero EL ASEGURADO debera
comunicarse a los siguientes nimeros telefonicos: 1(305)8072497 o 1(786)8886792, correspondientes a
SUN MED INT, Operador internacional, indicando su nombre y apellidos completos.

Este servicio se brinda las 24 horas del dia los 365 dias al afio.

En caso de fallecimiento del ASEGURADO a consecuencia de una enfermedad o accidente cubierto por
esta poliza, se pagaran los gastos de sepelio segln lo indicado en la Tabla de Beneficios. Para la
atencion de este beneficio, EL CONTRATANTE O BENEFICIARIO se comunicara al Teléf.
1(305)8072497 o 1(786)8886792, correspendientes a SUN MED INT, Operador Internacional o al 5124 al
Teléf. 213-3333, indicando su nombre y apellidos completos.

Para |a atencién de este beneficio, el BENEFICIARIO Y/O TERCERQO deberd remitir al correo
si24proveedor@mapfre.com.pe la siguiente dacumentacion.

a) Copia del original del certificado de defuncion.
h) Capia de DNI y/o carmné del ASEGURADO fallecido.

Q. MATERNIDAD

En caso EL ASEGURADO requiera uso de este beneficio, debera presentar al proveedor medico afiliado
su DNI o carnet de asegurado.

£l proveedor solicitara una carta de garantiaa LA COMPARIA, la misma que sera la autorizacion escrita
gue LA COMPARIA otorga para realizar la atencion médica luego de validar que la cobertura y el
procedimiento sean los adecuados segin el diagndstico presentado.

La carta de garantia incluira los gastos por servicios de la clinica, los medicamentos y honorarios
médicos, no debiendo el ASEGURADO yfo sus DEPENDIENTES inscritos pactar ni pagar honorarios
adicionales.

En caso de atencion por controles pre y post natales EL ASEGURADO deber elegir fa clinica y le
médico de su preferencia dentro de la red de clinicas afiliadas para la atencién ambulatoria previa
presentacion de DNI o carné.

R. CONTROL DEL NINO SANO

Este beneficio se otorga mediante las redes de proveedores afiiados bajo el sistema de crédito
detalladas en la Tabla de Beneficios, previa presentacion de DNl ocarné.

S. ENFERMEDADES CONGENITAS DEL RECIEN NACIDO

En caso de consulta ambufatoria EL ASEGURADO debe elegir la clinica y el médico de su preferencia
dentro de fa red de clinicas afiliadas.

Presentar en ia recepcion del proveedor su DNI y/o camé del ASEGURADO.

Pagar en la clinica el deducible y coaseguro correspondiente a la atencion brindada.

En caso de requerirse examenes auxiliares debera solicitarse una Carta de Garantiaa LA COMPANIA.
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En caso EL ASEGURADO requiera una atencion hospitalaria yfo quirQrgica, deberd presentar al
proveedor médico afiliado su DNI o carnet de asegurado.

E! proveedor solicitara una carta de garantia a LA COMPANIA, la misma que sera la autorizacidn escrita
que LA COMPARIA otorga para realizar la atencion médica luego de validar que la cobertura y €l
procedimiento sean los adecuados segun el diagndstico presentado.

La carta de garantia incluira los gastos por servicios de 1a clinica, los medicamentos y honorarios
médicos, no debiendo el ASEGURADO yio sus DEPENDIENTES inscritos pactar ni pagar honorarios

adicionales.

BAJO SISTEMA DE REEMBOLSO

Una vez finalizado el tratamiento por una enfermedad o accidente, o efectuado algin gasto cubierto por
esta Péliza, El ASEGURADO debera presentar a LA COMPANIA, la solicitud para el reembolso de los
beneficios a que tenga derecho y para lo cual, LA COMPANIA suministrara los formularios necesarios
(Solicitud de Beneficios), a los que El ASEGURADO debera adjuntar todos los comprobantes originales,
debidamente cancelados, de las cuentas pagadas, tal como se indican a continuacion:

e Facturas ylo comprobantes de pago con clara y detallada indicacién de los bienes y servicios
recibidos, de acuerdo con los requisitos establecidos por la ley.

e Las facturas por medicamentos deberan estar acompafiadas de la receta médica.

o Los analisis de laboratorio deben incluir orden del médico y los resultados.

o Acompafiar la solicitud de beneficios debidamente llenada por el usuario, médico tratante y el
contratante del seguro.

o Los recibos por honorarios médicos profesionales, deberan emitirse a nombre del paciente.

e Las facturas por concepto de medicamentos, andlisis, pruebas especiales, deberan emitirse a
nombre de Mapfre Pera Cia. de Seguros y Reaseguros, con el No, de R.U.C. 20202380621

No se aceptaran tickets, ni copias de factura.

El plazo maximo para fa presentacion de la solicitud de reembolso y los comprobantes respectivos, sera
de noventa (90) dias calendarios contados desde la fecha en que se incurrid en los gastos por la
enfermedad o dolencia.

LA COMPARNIA podra solicitar mayor informacion sobre el siniestro, ia misma deperé ser solicitada
dentro de los primeros veinte (20) dias del plazo de treinta (30) que tiene LA COMPANIA para aceptar o
rechazar el siniestro.

Si la empresa no se pronuncia dentro del plazo de freinta (30) dias mencionado se entendera que el
siniestro ha quedado consentido

Una vez consentido el siniestro LA COM PARIA indemnizara en un plazo no mayor a treinta (30) dias.

En caso de reembolso por los gastos relacionados a la cobertura de Gastos por Sepelic en el Perl o en el
Extranjero, el CONTRATANTE o BENEFICIARIO debera presentar a LA COMPANIA 1a Partida de Defuncién o el
tficado de Defuncion y las facturas originales por Gastos de Sepelio. La direccion de fas oficinas de LA
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COMPANIA se encuentra detallada en el resumen del producto o en la pagina web.
hﬁp:.’lwww.mapfreperu.com!nuestras-oﬁcinas.

El aviso de siniestro se materializara con la presentacion de la solicitud de reembolso

Articulo 15% FINALIZACION DE LA COBERTURA

Resolucion:

En adicion a las causales de resolucion establecidas en ol At. © de las Clausulas Generales de Contratacion;
este contrato podré ser resuelto por LA COMPARIA, previa comunicacion a EL CONTRATANTE, en caso el
TITULAR cambiara de pais de residencia, o se estableciera por un tiempo mayor de noventa {90} dias
calendarios en ofro pais, salvo que éste se encuentre fuera del pais a casusa del fratamiento de un riesgo
cubierto por esta poliza.

Cuando se resuelva el contrato bajo la presente causal se procedera con la devolucion de la prima que
correspondiera hasta el vencimiento de la anualidad, segin lo indicado en el Art. 3 del presente Condicionado
General.
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