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ARTÍCULO Nº 7: DETERMINACIÓN DE LA INVALIDEZ

La aseguradora determinará, de conformidad a las "Normas para la Evaluación y Calificación del Grado de Inva-
lidez de los Trabajadores Afiliados al Sistema de Pensiones", ya citadas, si se ha producido la invalidez total a 
consecuencia de un accidente del asegurado, conforme a las pruebas presentadas y los exámenes médicos, 
clínicos y/o de laboratorio requeridos, en un plazo máximo de 30 días, contados desde la fecha en que haya 
recibido todos los antecedentes necesarios para la liquidación. La aseguradora comunicará al asegurado su 
aprobación o rechazo a la solicitud de invalidez presentada, por carta certificada u otro medio fehaciente dirigida 
al último domicilio que el contratante tenga registrado en la aseguradora.

El menoscabo del asegurado deberá necesariamente haber sido evaluado conforme a las "Normas para la Eva-
luación y Calificación del Grado de Invalidez de los Trabajadores Afiliados al Sistema de Pensiones", de tal 
manera que tratándose de asegurados cuya invalidez total a consecuencia de un accidente haya sido calificada 
y dictaminada en conformidad con las "Normas para la Evaluación y Calificación del Grado de Invalidez de los 
Trabajadores Afiliados al Sistema de Pensiones", la aseguradora se pronunciará acerca si el accidente acaeció 
dentro de la vigencia de este adicional. Adicional a ello, la aseguradora deberá pronunciarse si es aplicable o no 
alguna exclusión de las señaladas en el artículo N° 3 precedente.

Por el contrario, si el menoscabo del asegurado no ha sido evaluado conforme a las "Normas para la Evaluación 
y Calificación del Grado de Invalidez de los Trabajadores Afiliados al Sistema de Pensiones", la aseguradora 
procederá a evaluar el menoscabo aplicando las "Normas para la Evaluación y Calificación del Grado de Invali-
dez de los Trabajadores Afiliados al Sistema de Pensiones", conjuntamente con pronunciarse si el accidente 
acaeció dentro de la vigencia de este adicional. Adicional a ello, la aseguradora se pronunciará si es aplicable o 
no alguna exclusión de las señaladas en el artículo N° 3 precedente.

El asegurado, dentro de los quince (15) días siguientes a la comunicación de la determinación de la asegurado-
ra, podrá requerir por una única vez que la invalidez total a consecuencia de un accidente sea evaluada por una 
junta compuesta por tres (3) médicos cirujanos, elegidos por él, de entre una nómina de cinco (5) o más médicos 
propuestos por la aseguradora, los que deberán encontrarse ejerciendo, o que hayan ejercido por al menos un 
año, como miembros de las Comisiones Médicas Regionales o de la Comisión Médica Central de la Superinten-
dencia de Pensiones.

La Junta Médica evaluará la invalidez total del asegurado, pronunciándose si se encuentra inválido en forma 
total y permanente, conforme a los conceptos descritos en esta cláusula adicional y a las "Normas para la Eva-
luación y Calificación del Grado de Invalidez de los Trabajadores Afiliados al Sistema de Pensiones", determi-
nando, si procede, a su vez la fecha en que se produjo la invalidez.

La Junta Médica podrá someter al asegurado a los exámenes médicos que considere necesarios, cuyos costos 
serán soportados en partes iguales entre el asegurado y la aseguradora.

Toda declaración o dictamen de invalidez o incapacidad será considerado por la aseguradora como un antece-
dente adicional y referencial, pero no vinculante al momento de liquidar el siniestro.


