seqguros ripley

I Seguro Muerte Accidental
I (Plus Soles y Plus Délares)

*MUERTE ACCIDENTAL

REQUISITOS - EDAD:

Cobertura Edad Minima de Ingreso Edad Maxima de Ingreso Edad Maxima de Permanencia

Muerte Accidental 18 afos 65anosy 364 dias 70 afosy 364 dias

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS:

Cobertura Suma Asegurada Periodo de Carencia Deducible
! Plan1:$5000 - :
Muerte Accidental Plan 2 $10,000 No aplica No aplica
Muerte Accidental en Plan 1: $10,000 : !
L transporte publico terrestre Plan 2: $20,000 Noaplica Noaplica J

PRIMA MENSUAL:

Primas

Prirna Comercial

k Prima Comercial mas IGV $ 450 $600 J

* MUERTE ACCIDENTAL PLUS SOLES
REQUISITOS - EDAD:

Coberturas Edad Minima de Ingreso Edad Maxima de Ingreso Edad Maxima de Permanencia

Muerte Accidental 18 afos 64 anosy 364 dias 69 afosy 364 dias

Invalidez Total y Permanente

por Accidente y/o Enfermedad 18arios 64anosy 364 dias 64 anosy 364 dias
Renta Hospitalaria por 18aA 64 afiosy 364 P
Accidente anos anosy ias anosy fas
~ J

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS:

Suma Asegurada Condiciones de Cobertura
Coberturas _—  N————————
PlanPlus | PlanPlus Doble Capital Periodo de Carencia | Deducible
Muerte Accidental S/25000 S/50,000 No aplica No aplica
Invalidez Total y Permanente por Accidente: No aplica )
Accidente y/o Enfermedad 5/10,000 $/25000 Enfermedad: 90 dias Noaplica
Renta Hospitalaria por
Accidente (Por dia de . 2diasde
hospitalizacion, maximo 90 dias 5/50 5/90 No aplica hospitalizacion
de cobertura)
- J




I Seguro Muerte Accidental
I (Plus Soles y Plus Délares)

PRIMA MENSUAL:

PRIMA MENSUAL (incluye IGV)

seqguros ripley

Primas Plan Plus Doble Capital
Prima Comercial S2119 S/2542
k Prima Cornercial mas IGV 5/2500 /3000 )

* MUERTE ACCIDENTAL
REQUISITOS - EDAD:

PLUS DOLARES

Coberturas Edad Minima de Ingreso Edad Maxima de Ingreso Edad Maxima de Permanencia
Muerte Accidental 18 anos 64 anosy 364 dias 69 anosy 364 dias
Invalidez Total y Permanente - - . - .
oor Accidente y/o Enfermedad 18 afos 64 anosy 364 dias 64 anosy 364 dias
Renta Hospitalara por 18 anos 64 anosy 364 dias 69 anosy 364 dias
Accidente
o J
COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS:
Coberturas | Plan Plus Plan Plus Doble Capital
Muerte Accidental US$ 10,000t US$ 20,000
Invalidez Total y Permanente por
Accidente y/o Enfermedad US$5000 US$10,000
Renta Hospitalaria por
Accidente (Por dia de . N . N
hospitalizacion, maximo 90 dias US$ 35 por dia de hospitalizacion US$ 50 por dia de hospitalizacion
de cobertura)
o J
PRIMA MENSUAL:
PRIMA MENSUAL (incluye IGV)
Primas Plan1 Plan Plus Doble Capital
Prima Comercial $636 $763
Derecho de Emision No Aplica No Aplica
q Prima Comercial mas IGV $750 $9.00 )
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I Seguro Muerte Accidental
I (Plus Soles y Plus Délares)

PROCEDIMIENTO EN CASO DE SINIESTRO:

Para atender la solicitud de cobertura por ocurrencia del siniestro, se delberd comunicar a la Central Telefonica de MAPFRE SI24, 213-3333, para
posteriormente presentar los siguientes documentos en original o en copia legalizada:

a. Copia simple DNI del asegurado.

b. Original del Certificado Médico de Defuncion que indique causa de fallecimiento.

c. Certificacion de reproduccion notarial (antes copia legalizada) de la Partida o Acta de Defuncion del ASECURADO, en caso corresponda.

d. Copia de la Solicitud-Certificado del Seguro

e. Certificacion de reproduccion notarial (antes copia legalizada) del documento de identidad de los BENEFICIARIOS designados por el
ASECURADO Titular en su podliza.

En caso de que sean menores de edad: Original o certificacion de reproduccion notarial (antes copia legalizada) de su documento de
identidad y copia simple del documento de identidad del padre/madre o tutor legal.

f. Copia certificada del resultado del exarmen anatomo patoldgico, en caso se haya practicado.
g. Copia certificada del Atestado y/o Informe Policial completo, en caso corresponda.

h. Original del Protocolo de Autopsia/Necropsia, en caso corresponda.

i. Copia certificada del resultado del Examen de Dosaje Etilico, en caso se haya practicado.

Jj. Copia certificada del resultado del examen quimico toxicoldgico, en caso se haya practicado.
k. Historia clinica completa, foliada y fedateada del Asegurado, en caso la Compafiia lo requiera.

INDEMNIZACION POR INVALIDEZ TOTAL, PERMANENTE Y DEFINITIVA POR ACCIDENTE Y/O ENFERMEDAD

a. Copia simple DNI del asegurado.

b. Certificacion de reproduccion notarial del Dictamen de Invalidez Total, Permanente y Definitiva expedido por los Comités Médicos del
Sistema Privado de Pensiones (COMAFP, COMEC) o de EPS (COMEPS) o mediante certificacion de reproduccion notarial Certificado de
Invalidez expedido por ESSALUD, Ministerio de Salud (Instituto Nacional de Rehabilitacion) y en caso no pudiera acudir a dichas instancias
por No encontrarse sujeto a un régimen previsional (privado o publico) o regimen laboral dependiente, podra presentar el original de un
Certificado debidamente sustentado por el o los médicos tratantes.

c. Copia certificada del Atestado y/o Informe Policial completo, en caso corresponda.

d. Copia certificada del resultado del examen guimico toxicoldgico, en caso se haya practicado.

e. Historia clinica completa, foliada y fedateada del Asegurado, en caso la Compafiia lo requiera.

f. Certificacion de reproduccion notarial (antes copia legalizada) del documento de identidad de los BENEFICIARIOS designados por el
ASEGCURADO Titular en su pdliza.

En caso de que sean menores de edad: Original o certificacion de reproduccion notarial (antes copia legalizada) de su documento de
identidad y copia simple del docurmento de identidad del padre/madre o tutor legal.

INDEMNIZACION POR RENTA HOSPITALARIA POR ACCIDENTE
a. Copia simple del DNI del asegurado.
b. Original y/o copia legalizada de la orden de hospitalizacion firmada por el médico tratante.
C. Certificado Médico con el o los diagndsticos(s) presentados.
d. Comprobantes de pago legalmente emitidos por las instituciones hospitalarias.
e. Original y/o copia legalizada del documento que acredite el alta o salida del Asegurado.
f. Original y/o copia legalizada del Atestado policial, en caso sea necesario o requerido por La Compania.
9. Resultado de examen toxicolégico y dosaje etilico, de haberse realizado.
h. Historia clinica completa, foliada y fedateada del Asegurado, en caso la Compaiiia lo requiera.

Los informes médicos adicionales y/o ampliatorios a requerimiento de La Compania seran solicitados Unicamente para aquellos casos en los
cuales a criterio de Auditoria Médica sean estrictamente necesarios.

El cliente asegurado autoriza expresamente a la compania, en los casos de muerte accidental e invalidez total, permanente y definitiva a causa
de accidente, a acceder a su historia clinica en cualquier centro de salud privado o publico, en el momento que lo requiera.

Los documentos antes mencionados deberan ser presentados en un plazo no mayor a 90 dias posteriores a la fecha del siniestro o de la emision
del certificado de invalidez correspondiente. Sin perjuicio de ello, las acciones derivadas de la presente poliza, prescriben en los plazos establecidos
en el Codigo Civil.

La Aseguradora tendra un plazo maximo de 30 (treinta) dias contados desde la recepcion completa de los documentos antes indicados, para
aprobar o rechazar la solicitud de cobertura; salvo que solicite una prorroga de conformidad con lo dispuesto en las normas legales vigentes. Si la
solicitud de cobertura fuese aprobada por La Aseguradora o hubiese transcurrido el plazo antes indicado o, de ser el caso, la correspondiente
prorroga, se pagara el beneficio dentro de los 30 (treinta) dias calendarios siguientes.

La Aseguradora se reserva el derecho de solicitar informes, declaraciones, certificados meédicos y demas documentos adicionales referidos a la
comprobacion del siniestro, siempre que sean Nnecesarios para la evaluacion de su cobertura.

Contactanos:
Lima: 01 213-3333 o *3001 - Provincia: 0 80111133 M A P F R E

Whatsapp: 9999 19 133

I Av. 28 de Julio N° 873, Miraflores - Lima Tu aseguradora global de confianza
www.mapfre.com.pe




