Certificado de Seguro de Desgravamen No. 00000001

Póliza N°:2009-000003 y 2009-000004
Contratante:
CrediScotia Financiera S.A.
      Teléfono: 
611-9900



Dirección:
Av. Paseo de la República  3587 – San Isidro         

  RUC: 
20255993225
Asegurado:
…… ……………………………………………………………..
        DNI:
………………

Dirección:
…………………………………………………………………...
        Fecha de Nacimiento:   …………………………………

Relación Asegurado / Contratante: Económica
       Beneficiario: CrediScotia Financiera S.A.

==================================================================================================================

CERTIFICADO DE SEGURO

ACE SEGUROS S.A., con RUC: 20390625007 y domicilio en calle Amador Merino Reyna 267, Oficina 402,  San Isidro, Lima– Perú; certifica que el Titular de la tarjeta se encuentra asegurado bajo las coberturas indicadas en el presente Certificado de Seguro, de acuerdo con las Condiciones Particulares y Generales de la Póliza del Seguro de Desgravamen que se indica.
Teléfono: 417-5000

Fax: 221-3313

Página Web: www.acelimited.com

SUMARIO

ASEGURADO

Persona que cumple los siguientes requisitos:

a) Persona natural titular de una tarjeta de crédito otorgada por CrediScotia Financiera S.A .
b) Persona cuyo nombre figura en la solicitud que entrega CrediScotia Financiera S. A a la Compañía.
COBERTURAS DE LA PÓLIZA

Los riesgos cubiertos por la presente póliza son:

a) Muerte Natural

b) Muerte Accidental

c) Invalidez Total y Permanente por Accidente o Enfermedad

SUMA ASEGURADA
Es el saldo insoluto asegurado existente al momento de la muerte natural o muerte accidental o  invalidez total y permanente de un Asegurado relacionado a dicho crédito. Con un limite máximo asegurable de US$ 45,000 o su equivalente en soles.
LIMITE DE EDAD

a) La edad máxima para el ingreso al seguro es hasta los 80 años, 11 meses y 29 días
b) La edad máxima de permanencia en el seguro es hasta los 85 años, 11 meses y 29 días
BENEFICIARIO

La indemnización será pagada directamente al Contratante, como único Beneficiario.

DEFINICIONES
Muerte Natural: Es el deceso del Asegurado por cualquier causa, con excepción de lo indicado en Muerte Accidental.

Muerte Accidental: Se entiende por Muerte accidental aquella producida por la acción imprevista, fortuita y/u ocasional, de una fuerza externa que obra súbitamente sobre la persona del Asegurado, independientemente de su voluntad y que pueda ser determinada por los médicos de una manera cierta.

Accidente: Suceso imprevisto, involuntario, repentino y fortuito, causado por medios externos y de un modo violento, que afecta el organismo del Asegurado, ocasionándole una o más lesiones que se manifiesten por contusiones o heridas visibles y también los casos de lesiones internas  reveladas por los exámenes correspondientes. 
Capacidad de Trabajo: Capacidad del Asegurado para realizar los actos esenciales de cualquier ocupación para la cual esté razonablemente preparado de acuerdo con su educación, capacitación o experiencia. Lo anterior será evaluado tomando en consideración las Normas para la evaluación y calificación del grado de Invalidez del Sistema Privado de Pensiones, regulado por la Resolución No. 232-98-EF/SAFP y sus normas modificatorias y complementarias.
Invalidez Total y Permanente por Accidente: Para efectos de esta cobertura sólo se considerará que el Asegurado se encuentra en situación de Invalidez Total y Permanente por Accidente si presenta alguna de las siguientes condiciones:

a) Pérdida total de la visión de ambos ojos;

b) Pérdida total de ambos brazos;

c) Pérdida total de ambas manos;

d) Pérdida total de ambas piernas

e) Pérdida total de ambos pies;

f) Pérdida total de una mano y de un pie;

g) Fractura incurable de la columna vertebral;

h) Estado absoluto de descerebramiento ocasionado por accidente que no permita al Asegurado realizar ningún trabajo u ocupación por el resto de su vida.
Invalidez Total y Permanente por Enfermedad: Para efectos de esta cobertura se considerará que el Asegurado se encuentra en situación de Invalidez Total y Permanente por Enfermedad si a consecuencia de una enfermedad presenta una pérdida o disminución de su fuerza física o intelectual igual o superior a los dos tercios (2/3) de su capacidad de trabajo, siempre que tal incapacidad sea reconocida por una comisión médica conformada por tres profesionales de la medicina debidamente colegiados, cuando menos uno de ellos designado por la Compañía, y que haya existido de modo continuo durante un tiempo no menor a seis (6) meses. 
Miembro: Las extremidades anexas al tronco, destinados a ejecutar los grandes movimientos de locomoción y prensión. Se refiere a las manos, brazos, pies y piernas.

Pérdida Total: Se entiende por pérdida total al cercenamiento (separación) en forma definitiva y permanente de un miembro u órgano respecto del organismo al cual pertenece, o a su pérdida  funcional absoluta.

Pérdida Funcional Absoluta: Es la ausencia definitiva, total y permanente de toda capacidad de función fisiológica del o de los órganos o miembros afectados, sin implicar su eliminación del organismo al cual pertenece.
Moneda
Dólares o Soles, según corresponda  la línea de crédito de la tarjeta de crédito otorgada
PRIMA:

Este seguro no tiene costo para el cliente. La prima es gratuita. 
VIGENCIA

La cobertura del presente certificado se inicia desde el momento en que la tarjeta ha sido activada por el cliente asegurado a través de la utilización de la misma. La cobertura se extenderá por la duración de la deuda de la tarjeta relacionada a la presente cobertura, siendo requisito que el cliente asegurado se encuentre al día en sus pagos y/o que el contratante lo haya declarado a la compañía, dentro de los plazos y formas establecidas 
EXCLUSIONES

La indemnización de esta póliza no se concede si la muerte natural o muerte accidental del Asegurado se debe directa o indirectamente, total o parcialmente a las siguientes causas o circunstancias:

· Enfermedades preexistentes al inicio del seguro.

· Suicidio.

· Guerra, invasión, hostilidades u operaciones bélicas con o sin declaración de guerra, guerra civil, revolución, rebelión, insurrección, poder militar o usurpado, ley marcial, motín o conmoción civil.

· Viaje o vuelo en vehículo aéreo de cualquier clase, excepto como pasajero de transporte aéreo comercial.

· Participación como conductor o acompañante en carreras o ensayos de velocidad o resistencia de automóviles, motocicletas, lanchas a motor o avionetas.

· Participación o intervención, directa o indirecta, en actos delictuosos.

· Uso de armas atómicas, bacteriológicas o químicas.  En particular, tampoco se otorga cobertura cuando se realizan los ataques o intromisiones nombrados haciendo uso de la tecnología de la información.

· Ataques o intromisiones en instalaciones y plantas de almacenamiento que conduzcan a la liberación de radiactividad o de sustancias bélicas atómicas, bacteriológicas o químicas. En particular, tampoco se otorga cobertura cuando se realizan los ataques o intromisiones nombrados haciendo uso de la tecnología de la información.

· Eventos accidentales ocurridos a consecuencia de la liberación súbita de energía atómica, radiación nuclear o contaminación radioactiva (controlada o no).   

· Epidemias.  
No cubre la Invalidez total y permanente ocasionada a consecuencia de:

· Invalidez producida a consecuencia de menoscabos físicos preexistentes y/o congénitos al   inicio del seguro.

· Invalidez por accidente ocasionado a consecuencia de los denominados "Accidentes Médicos", tales como: apoplejía, congestiones, síncopes, edemas agudos, infartos al miocardio, trombosis, ataques epilépticos u otros análogos.

La indemnización de esta póliza no aplica si el Contratante vende, transfiere o cede el crédito o el saldo de la deuda del Asegurado a otra persona natural o jurídica.
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              ______________

                                        FECHA

PROCEDIMIENTO EN CASO DE SINIESTROS:

En caso de siniestro, el Beneficiario deberá cumplir con presentar los siguientes documentos:

a) Partida de Defunción del Asegurado (original o copia legalizada)

b) Certificado Médico de Defunción del Asegurado (original o copia legalizada)

c) Documento de Identidad y/o Partida de Nacimiento del Asegurado (original o copia legalizada)

d) En caso de Muerte Accidental.- Atestado Policial y Protocolo de Necropsia del Asegurado (original o copia legalizada)

e) En el caso de Invalidez Total y Permanente.- Historia clínica e Informe del médico tratante (original o copia legalizada)
f) Cualquier otro documento que la Compañía considere necesario.

ATENCIÓN DE QUEJAS Y RECLAMOS

En caso de quejas o reclamos el Asegurado puede llamar a ACE SEGUROS S.A., al teléfono 417-5000, enviar una carta o acercarse a la oficina principal ubicada en calle Amador Merino Reyna 267, Oficina 402,  San Isidro, Lima, en el siguiente horario: de Lunes a Viernes de 9:00 a.m. a 6:00 p.m., o escribir al correo atencion.seguros@ace-ina.com. En todos los casos las quejas o reclamos serán atendidos en un plazo máximo de quince (15) días calendario de presentados por el Asegurado.  En caso de persistencia del reclamo o queja, los Beneficiarios podrán optar por los mecanismos de solución de controversias que consideren adecuados para hacer prevalecer sus derechos.

SOLUCIÓN DE CONTROVERSIAS

Toda discrepancia, controversia, reclamación o conflicto de intereses entre las partes del contrato, podrá ser resuelta mediante arbitraje de derecho, de acuerdo a lo estipulado las Condiciones Generales de Contratación comunes a los Seguros de Accidentes Personales. 

DEFENSORÍA DEL ASEGURADO

En caso de que el Asegurado y/o Beneficiario no esté de acuerdo con la atención de su siniestro y siempre que éste no exceda de US$50,000, el Asegurado o Beneficiario puede recurrir a la Defensoría del Asegurado. Página web: www.defaseg.com.pe. Telefax: 446-9158. Dirección: Arias Araguez 146, Urb. San Antonio, Miraflores, Lima.

COMUNICACIONES

Toda comunicación, reclamo o pago efectuado por el Asegurado al Contratante, por las coberturas otorgadas, tienen el mismo efecto que si se hubiesen dirigido a la empresa de seguros. 

NOTAS IMPORTANTES:

1.-
La información aquí proporcionada se encuentra a título parcial e informativo. Prevalecen las condiciones de la póliza, que obra en poder de CrediScotia Financiera y que el Cliente declara conocer y aceptar.

2.-
El Asegurado tiene derecho a solicitar copia de la póliza del seguro de grupo o colectivo a la Compañía, la cual deberá ser entregada en un plazo máximo de quince (15) días calendario desde la recepción de la solicitud presentada por el Asegurado.

3.- La cobertura esta sujeta a la activación de la tarjeta materia de la presente operación.
                                                       ________________________
                                             

 ACE Seguros S.A.

               ________________________

                     Firma del Asegurado 
