BE] BNP PARIBAS & Santander

‘2 CARDIF Consumer

N° Péliza: | Cddigo SBS: RG2084100084 adecuado a la| N° Solicitud Certificado: Fecha de Emision:
4119190105 | ley N° 29946 y sus normas reglamentarias

Direccion: Av. Canaval y Moreyra 380 - Piso 11, San

RUC: 20513328819 \ .
Isidro, Lima

Web: www.bnpparibascardif.com.pe | Teléfono: 615-5700

Direccion: Av. Paseo de la Republica N° 3587- San
Isidro — Lima - Lima

RUC: 20255993225 Web: www.santanderconsumer.com.pe | Teléfono: 611-9900

Nombre: Apellido Paterno: Apellido Materno:
ODNI O CE: \ Fecha Nacimiento: Sexo: Celular:
Direccion del Asegurado: Correo Electrénico:

Distrito: \ Provincia: \ Departamento:
Nacionalidad: \ Relacion con el Contratante: Cliente titular de la tarjeta de crédito.

Edad Minima de Ingreso | Edad Maxima de Ingreso Edad Méxima de Permanencia

74 afios y 364 dias Cumplida la edad méxima de permanencia y sin necesidad

18 arios 69 afios y 364 dias de aviso, el Asegurado quedara automaticamente sin cobertura.
Prima Comercial: S/16.02
Prima Comercial mas IGV: S/18.90
NOMBRES Y APELLIDOS DNI FECHA DE NAC. Relacién con el Asegurado %

NUmero de Tarjeta de Crédito:

El pago de la prima es de acuerdo al plan elegido, con cargo en la Tarjeta de Crédito.

CONSENTIMIENTO TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Mediante la aceptacion de la presente cldusula, me someto a los términos y condiciones que en materia de proteccion de datos personales
se detallan en este documento y autorizo de forma detallada, sencilla, previa, expresa e inequivoca que mis datos personales sean usados
para, ademas de ejecutar y administrar los contratos de seguros, coaseguros y/o reaseguros, realizar el envio de publicidad y/o contactarme
para ofrecerme los productos de la Compafiia y/o efectuar la transferencia nacional y/o internacional de mis datos personales a terceras
empresas segun se detalla en la pagina web www.bnpparibascardif.com.pe y los propdsitos antes sefialados. Podré ejercer mis derechos
conforme se indica en la seccion Declaraciones y Autorizaciones.

ASEGURADO ACEPTA

sl
[_INO

DECLARO HABER LEIDO, ACEPTADO, RECIBIDO y FIRMADO LA SOLICITUD-CERTIFICADO ENTREGADA POR EL CONTRATANTE,
LA CUAL CONSTA DE SIETE (07) PAGINAS.

0@40 %gu)uoa&—-

ASEGURADO GERENCIA DE OPERACIONES
ESTE SEGURO ES OPCIONAL BNP PARIBAS CARDIF S.A. COMPANIA DE SEGUROS Y REASEGUROS.
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BEY BNP PARIBAS & Santander

il CARDIF Consumer

N° Péliza: | Cddigo SBS: RG2084100084 adecuado a la| N° Solicitud Certificado: Fecha de Emision:
4119190105 | ley N° 29946 y sus normas reglamentarias

Direccion: Av. Canaval y Moreyra 380 - Piso 11, San

RUC: 20513328819 \ .
Isidro, Lima

Web: www.bnpparibascardif.com.pe | Teléfono: 615-5700

Direccion: Av. Paseo de la Republica N° 3587— San
Isidro — Lima - Lima

RUC: 20255993225 Web: www.santanderconsumer.com.pe | Teléfono: 611-9900

Nombre: Apellido Paterno: Apellido Materno:
ODNI O CE: \ Fecha Nacimiento: Sexo: Celular:
Direccion del Asegurado: Correo Electrénico:

Distrito: \ Provincia: \ Departamento:
Nacionalidad: \ Relacion con el Contratante: Cliente titular de la tarjeta de crédito.

Edad Minima de Ingreso | Edad Maxima de Ingreso Edad Méxima de Permanencia

74 afios y 364 dias Cumplida la edad méxima de permanencia y sin necesidad

el SIENEDY e Gl de aviso, el Asegurado quedara automaticamente sin cobertura.
Prima Comercial: S/16.02
Prima Comercial mas IGV: S/18.90
NOMBRES Y APELLIDOS DNI FECHA DE NAC. Relacién con el Asegurado %

NUmero de Tarjeta de Crédito:

El pago de la prima es de acuerdo al plan elegido, con cargo en la Tarjeta de Crédito.

CONSENTIMIENTO TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Mediante la aceptacion de la presente cldusula, me someto a los términos y condiciones que en materia de proteccion de datos personales
se detallan en este documento y autorizo de forma detallada, sencilla, previa, expresa e inequivoca que mis datos personales sean usados
para, ademas de ejecutar y administrar los contratos de seguros, coaseguros y/o reaseguros, realizar el envio de publicidad y/o contactarme
para ofrecerme los productos de la Compafiia y/o efectuar la transferencia nacional y/o internacional de mis datos personales a terceras
empresas segun se detalla en la pagina web www.bnpparibascardif.com.pe y los propdsitos antes sefialados. Podré ejercer mis derechos
conforme se indica en la seccion Declaraciones y Autorizaciones.

ASEGURADO ACEPTA

sl
[_INO

DECLARO HABER LEIDO, ACEPTADO, RECIBIDO y FIRMADO LA SOLICITUD-CERTIFICADO ENTREGADA POR EL CONTRATANTE,
LA CUAL CONSTA DE SIETE (07) PAGINAS.

O’@*O %gu)uoc%—-

ASEGURADO GERENCIA DE OPERACIONES
ESTE SEGURO ES OPCIONAL BNP PARIBAS CARDIF S.A. COMPANIA DE SEGUROS Y REASEGUROS.
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el BNP PARIBAS
P CARDIF

DESCRIPCION DEL INTERES ASEGURADO

& Santander

Consumer

Proteger al Asegurado ante la ocurrencia del Siniestro.

Suma Asegurada

Monto no reconocido por el Asegurado

Para Tarjetas de Crédito o Débito de Santander Consumer Hasta S/ 3,500 por evento.
Para Tarjetas de Crédito de Otras Entidades Financieras: Hasta S/ 2,250 por evento.
No incluye consumos con tarjetas adicionales.

En caso las operaciones no reconocidas se encuentren bajo cobertura del seguro
de DesgravamenSantander Consumer la suma asegurada se aplicara al monto en
exceso no cubierto por dicho seguro.

Numero de eventos a indemnizar por cobertura

4 eventos por afo

Periodo activo minimo después de un siniestro
(Periodo que se debe esperar para presentar una
nueva reclamacion de indemnizacién (solicitud de
cobertura). En este periodo no hay cobertura).

No aplica

Periodo de Carencia (Periodo de permanencia
minimo en el Contrato de Seguro para presentar la
primera reclamacién de indemnizacion (solicitud de
cobertura)). En este periodo no hay cobertura.

No aplica

Beneficiarios

Asegurado

Monto robado
Para Tarjetas de Crédito y Débito de -
Suma Asedurada Santander Consumer: Hasta S/ 3,000 por Sg;?&%g%p%i'gﬁmge documentos
g evento. Para Tarjetas de Crédito de Otras P ‘
Entidades Financieras: Hasta S/ 2,000 por
evento. No incluye tarjetas adicionales.
NUmero de eventos a indemnizar por cobertura 2 eventos por afio 2 eventos por afio
Periodo activo minimo después de un siniestro
(Periodo que se debe esperar para presentar una : :
nueva reclamacion de indemnizacion (solicitud de No aplica No aplica
cobertura). En este periodo no hay cobertura).
Periodo de Carencia (Periodo de permanencia
minimo en el Contrato de Seguro para presentar la : :
primera reclamacion de indemnizacion (solicitud de No aplica No aplica
cobertura)). En este periodo no hay cobertura.
Beneficiarios Asegurado Asegurado

Costo de la hospitalizacién

Suma Asegurada S/10,000 S/ 200 por dia, por un maximo de 30
dias por evento.

NUmero de eventos a indemnizar por cobertura 1 evento 2 eventos por afio

Periodo activo minimo después de un siniestro

(Periodo que se debe esperar para presentar una - -

nueva reclamacién de indemnizacion (solicitud de No aplica No aplica

cobertura). En este periodo no hay cobertura).

Periodo de Carencia (Periodo de permanencia

minimo en el Contrato de Seguro para presentar la . ‘

primera reclamacién de indemnizacion (solicitud de No aplica No aplica

cobertura)). En este periodo no hay cobertura.

Deducible No aplica 1 dia (24 horas) de hospitalizacién

Beneficiarios declarados o en su defecto
Beneficiarios Herederos Legales del Asegurado. Asegurado

FINANCIERASANTANDER CONSUMER- CARDIF
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gl GNP PARIBAS & Santander
Consumer
COBERTURAS ADICIONALES COMPRA PROTEGIDA POR ROBO FRAUDE POR INTERNET
Valor de la Compra . _
Para Taretas de Crédito y Débito de |Monto de la operacion no reconocida
Suma Asegurada Santander Consumer: Hasta S/ 3,000 por Para Tarjetas de Credito y Débito de

evento. Para Tarjetas de Crédito Otras Entidades
Financieras: Hasta S/ 2,000 por evento.

Santander Consumer: Hasta S/ 500 por
evento.

Numero de eventos a indemnizar por cobertura

1 evento por afio

2 eventos por afio

Periodo activo minimo después de un siniestro
(Periodo que se debe esperar para presentar una

nueva reclamacion de indemnizacion. En este
periodo no hay cobertura).

nueva reclamacion de indemnizacion (solicitud de No aplica No aplica
cobertura). En este periodo no hay cobertura).
Periodo de Carencia (Periodo de permanencia
minimo en el Contrato de Seguro para presentar la , .
primera reclamacién de indemnizacion (solicitud No aplica No aplica
de cobertura)). En este periodo no hay cobertura.
_ Beneficiarios Asegurado Asegurado
COBERTURAS ADICIONALES DESEMPLEO ENFERMEDADES GRAVES
Suma Asegurada S/800 S/ 800
NUmero de eventos a indemnizar por cobertura | llimitado 1 evento por enfermedad o procedimiento
Periodo activo minimo después de un siniestro
(Periodo que se debe esperar para presentar una No aplica No aplica

Periodo de Carencia (Periodo de permanencia
minimo en el Contrato de Seguro para presentar
la primera reclamacién de indemnizacioén En este
periodo no hay cobertura).

30 dias. En caso a la fecha de contratacion,
tenga vigente el Seguro Cuota Protegida
Dependientes, el plazo se contara desde el
inicio de vigencia de dicho seguro.

90dias. Encasoalafechade contratacion,
tenga vigente el Seguro Cuota Protegida
Dependientes, el plazo se contara desde
el inicio de vigencia de dicho seguro.

Antigliedad Laboral

6 meses para contratos a plazo indefinido y
12 meses para contratos a plazo fijo.

No aplica

_ Beneficiarios

Asegurado

Asegurado

-

VIGENCIA DE LA POLIZA: Mensual (*)

(*) Los plazos estipulados en la Pdliza seran de
aplicacién en todos los casos, aun cuando la
vigencia de la Péliza sea Mensual.

Inicio de Vigencia: Desde la suscripcion de la
Solicitud-Certificado por parte del Asegurado;
0, en caso de contratacion previa del Seguro
Tarjeta Protegida o Seguro Cuota Protegida —
Dependientes, al dia siguiente del fin de vigencia
de dicha poliza.

Fin de Vigencia: Fecha de terminacién
0 resolucion del contrato de seguro
conforme a la péliza.

Renovacion automatica Si @ NO O

RENOVACION DE LA POLIZA: El Contrato de seguros sera renovado de manera mensual automaticamente. No obstante, en caso la
Compafiia decida no renovar la Péliza y/o Solicitud-Certificado, debera comunicarlo al Contratante y/o Asegurado respectivamente, con una
anticipacion no menor de treinta (30) dias calendarios. Del mismo modo, en caso el Contratante y/o Asegurado decida no renovar la Péliza y/
0 Solicitud-Certificado, debera comunicarlo por escrito a la Compaiiia.

PRIMA
Lugar de Pago No aplica
Periodo de Gracia No aplica

Forma'y Plazo de Pago

El pago de la prima es de acuerdo al plan elegido, con cargo en la Tarjeta de Crédito. El contrato de seguro
quedara extinguido dentro de los noventa (90) dias calendarios siguientes al vencimiento del plazo para el
pago de la prima sila Compaiia no reclama el pago de la prima de manera judicial.

Cargos por la intermediacion de Corredores de Seguros y nimero de registro del Corredor No aplica
Cargos por la comercializacion de seguros a través de promotores de seguros No aplica
_ Cargos por la comercializacion de seguros a través de la bancaseguros u otro comercializador S/7.20

FINANCIERASANTANDER CONSUMER- CARDIF
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BEY BNP PARIBAS & Santander

M CARDIF Consumer

DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

* Autorizo a la Compaiiia, el envio de la Péliza de manera electrénica al correo electronico indicado por éste. La Compafiia confirmara la
recepcion de la Pdliza mediante el registro de entrega en el servidor de correo del Asegurado y/o acuse de recibo de recepcion de correo.
* Declaro haber sido informado que mis datos personales seran registrados en el banco de datos personales de titularidad de la Compafiia,
ubicado en Av. Canaval y Moreyra N° 380, piso 11, San Isidro, para la preparacién, celebracion y ejecucion del contrato de seguro, asi
como de los contratos de coaseguro y/o reaseguro que se pudiera celebrar a mi favor y/o para la realizacién de encuestas de satisfaccion.
El tratamiento de mis datos podra ser encargado, para las mismas finalidades a terceras empresas con las que la Compafiia mantenga una
relacién contractual, de acuerdo a la lista que se actualizara en la pagina web www.bnpparibascardif.com.pe. En caso de no proporcionar
los datos personales solicitados, no se podra realizar las finalidades antes indicadas. Podré ejercer mis derechos de informacion, acceso,
rectificacion, supresién o cancelacién y oposicién al tratamiento de sus datos, llenando el formulario al que puedo acceder a través de la
pagina web antes mencionada y remitiéndolo a servicioalcliente@cardif.com.pe o de manera presencial en la direccion sefialada en este
punto, debiendo presentar y/o adjuntar copia de mi Documento de Identidad. Los datos personales seran conservados durante la vigencia
de la relacién contractual, mas el plazo establecido por ley.
Declaro conocer y aceptar las condiciones del seguro.

DOCUMENTOS SUSTENTATORIOS

COBERTURA PRINCIPAL EXCLUSIONES "
COnA :  Ona : ¢Qué documentos debes presentar para la
QAR BT LD B EGIES) reclamacion (solicitud de cobertura)?
USO INDEBIDO

Recibiras el pago de la suma asegurada
si una persona no autorizada portirealiza |1.Actos ilegales en los que hayas
transacciones con tu Tarjeta Débito o | participado en calidad de autor,
Tarjeta de Crédito, a consecuencia de | complice o encubridor.

robo, hurto, pérdida, extravio, asalto y/o |2.Pérdidas en las que hayas sido
secuestro. indemnizado a través de otras pélizas
de seguro.

IMPORTANTE: Debes notificar a la |3.Pérdidas del dinero cuando se haya
entidad financiera de manera inmediata | retirado con una tarjeta de crédito
una vez identifiques el hecho o te sea | diferentes a la tuya amparada.
posible hacerlo y proceder a bloquear |4.Actos negligentes que hayas cometido.
tu Tarjeta. En casos de robo, hurto, |5.Reclamaciones falsas o fraudulentas
pérdida, extravio, asalto y/o secuestro, | que hayas efectuado.

si estos fueran usados indebidamente, |6.Fraude por internet.

quedaras protegido hasta 24 horas antes
de realizado el bloqueo.

1.Formulario de Declaracion de Siniestros
proporcionado por la Compaiia (sélo
aplica cuando la gestion sea presencial
o buzén electrénico).

2.Copia simple de la denuncia policial
en el que conste la descripcion de los
hechos, el dia, la hora y el lugar de
ocurrencia.

3.Copia simple de la constancia emitida
por la entidad financiera donde se
identifique la fecha y hora del bloqueo.

4.Copia del documento donde se
evidencien las transacciones realizadas
con la Tarjeta.

DOCUMENTOS SUSTENTATORIOS
¢Qué documentos debes presentar para
la reclamacion (solicitud de cobertura)?

COBERTURAS ADICIONALES EXCLUSIONES
¢Qué te cubrimos? ¢Que no te cubrimos?

1. Actos ilegales en los que hayas
participado en calidad de autor,
complice o encubridor. 1.Formulario de Declaracion de Siniestros

2. Pérdidas en las que hayas sido | proporcionado por la Compaiia (sélo
indemnizado a través de otras pdlizas | aplica cuando la gestion sea presencial
de seguro. o0 buzén electroénico).

3. Pérdidas del dinero cuando se haya |2.Copia simple de la denuncia policial
retirado con una tarjeta de crédito @ en la que conste la descripcion de los
diferente a la tuya amparada. hechos, el dia, la hora y el lugar en el

4. Pérdidas de dinero que sean cual ocurrié el robo.
retirados por personas distintas a ti, |3.Copiasimple del Documento de Identidad
cuando le proporciones tu clave a un | del Asegurado.
tercero o cualquier otra informaciéon |4.Copia simple del voucher u otro
confidencial. documento emitido por la Entidad del

5. Hurto o extravio. Sistema Financiero donde figure lafecha,

6. Actos negligentes que hayas cometido. | hora, monto y lugar del retiro de dinero.

7. Reclamaciones falsas o fraudulentas
que hayas efectuado.

ROBO EN CAJERO ELECTRONICO-
VENTANILLA

Recibiras el pago de la suma asegurada en
caso de ser victima de un robo, en donde
pierdas el dinero retirado de un cajero
electrénico o ventanilla de una entidad
financiera.

Importante: El robo debe ocurrirle al titular
de la tarjeta crédito o débito, maximo 2
horas siguientes al retiro del dinero.

FINANCIERASANTANDER CONSUMER- CARDIF Pagina 4 de7



gl SN PARIBAS & Santander
=~ Consumer
COBERTURAS ADICIONALES EXCLUSIONES aoJZ?ﬁi’J".feTt.?f di‘;ﬁ:i’r‘x;?;'g:ra ’
JEHE G0N LEIC DB GBS, reclamacion (solicitud de cobertura)?
1. Formula_rio de Declaracion de S_i,niestr,os
REPOSICION DE DOCUMENTOS 1. Actos ilegales en los que hayas | Proporcionado por la Compaiia (sdlo

Recibiras el pago de la suma asegurada
en caso de ser victima de un robo, asalto
ylo secuestro y pierdes tus documentos
personales.

Importante: Te cubrimos los siguientes
documentos: D.N.l., carnet de extranjeria,
pasaporte, licencia de conducir, tarjeta de
propiedad del carro.

participado en calidad de autor, complice
o encubridor.

2. Pérdidas en las que hayas sido
indemnizado a través de otras poélizas de
seguro.

3. Hurto o extravio.

4. Actos negligentes que hayas cometido.

5. Reclamaciones falsas o fraudulentas
que hayas efectuado.

aplica cuando la gestion sea presencial o
buzén electrénico).

2.Copia simple de la denuncia policial en la
que conste la descripcion de los hechos,
el dia, la hora y el lugar de ocurrencia.

3. Copia simple del Documento de Identidad
del Asegurado.

4.Copia simple de los comprobantes de
gastos relacionados directamente con el
tramite de expedicion del duplicado de
los documentos robados.

MUERTE ACCIDENTAL POR ROBO,
ASALTO Y/O SECUESTRO

Si falleces a consecuencia directa
de un robo, asalto ylo secuestro, tus
beneficiarios designados o los de ley,
recibiran el pago de la suma asegurada.
IMPORTANTE: La muerte accidental
por robo, asalto y/o secuestro debera
presentarse durante los 90 dias siguientes
a la ocurrencia de cualquiera de estos
eventos.

1.Actos delictivos, en los que participe
directa o indirectamente el Asegurado;
actos terroristas, conmociones civiles,
asonadas, disturbios, guerra declarada
o no y actividades peligrosas como la
manipulacion de armas de fuego.

2.Cuando el Asegurado esté bajo el efecto
del alcohol o drogas psicoactivas o
enervantes.

1.Formulario de Declaracion de Siniestros
proporcionado por la Compaiia (sélo
aplica cuando la gestion sea presencial o
buzén electrénico).

2.Copia simple del Acta y Certificado de
Defuncién del Asegurado.

3. Copia simple del Documento de Identidad
de los Beneficiarios.

4.Copia simple de Protocolo de necropsia
que incluya el resultado de examen
toxicolégico y dosaje etilico, en caso
corresponda.

5.Copia simple del Informe, Parte o
Atestado Policial en caso corresponda.

RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION
COMO CONSECUENCIA DE UN ROBO,
ASALTO Y/O SECUESTRO

Recibiras el pago de la suma asegurada
si dentro de la vigencia de este seguro
eres internado en una clinica u hospital,
como consecuencia de un robo, asalto y/
secuestro.

IMPORTANTE: Solo se pagara una
renta diaria por hospitalizacion hasta
completar treinta (30) dias. El periodo de
hospitalizacion debe ser superior a 24
horas.

1. Actos delictivos en los que participe
directa o indirectamente el Asegurado;
actos terroristas, conmociones civiles,
asonadas, disturbios, guerra declarada
0 no y actividades peligrosas como la
manipulacion de armas de fuego.

2. Cuando el Asegurado esté bajo el efecto
del alcohol o drogas psicoactivas o
enervantes.

1. Formulario de Declaracion de Siniestros
proporcionado por la Compaiiia (sdlo
aplica cuando la gestion sea presencial o
buzén electrénico).

2.Copia simple de la historia clinica o
epicrisis en la cual se evidencie los dias de
hospitalizacion y la causa de la misma.

3. Copia simple de la denuncia policial en el
que conste la descripcion de los hechos, el
dia, la hora y el lugar de ocurrencia.

4,Copia simple del resultado de examen
toxicoldgico y dosaje etilico, en caso de
haberse realizado.

COMPRA PROTEGIDA POR ROBO

Recibiras el pago del valor de tu compra
realizada con la tarjeta hasta el limite
asegurado en los siguientes casos: (i)
Pierdas el bien y seas victima de un robo;
en este caso la cobertura estara vigente
hasta maximo cuarenta y ocho (48) horas
después de su compra.

IMPORTANTE: Para bienes adquiridos por
medios electronicos, la cobertura aplicara a
partir del envio del bien.

1. Actos ilegales en los que hayas
participado en calidad de autor,
complice o encubridor.

2, Pérdidas en las que hayas sido
indemnizado a través de otras poélizas
de seguro.

3. Hurto o extravio.

4. Actos negligentes que hayas cometido.

5. Reclamaciones falsas o fraudulentas que

hayas efectuado.

Quedan excluidos de esta cobertura los

siguientes articulos:

1. Ipods, teléfonos celulares, agendas
electronicas.

2. Joyas, relojes, piedras preciosas.

3. Obras de arte, Mascotas y plantas.

4. Vehiculos motorizados.

5. Articulos de segunda, dinero.

6. Articulos consumibles como bebidas y
perecederos.

1. Formulario de Declaracion de Siniestros
proporcionado por la Compaiia (sélo
aplica cuando la gestion sea presencial o
buzén electrénico).

2. Copia simple de la denuncia policial en el
que conste la descripcion de los hechos, el
dia, la hora y el lugar en el cual ocurrié el
robo.

3. Copia simple del documento que sustente la
compra realizada con la tarjeta.

FINANCIERASANTANDER CONSUMER- CARDIF
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gl SN PARIBAS & Santander
- Consumer
DOCUMENTOS SUSTENTATORIOS
COBigu%ﬁéilﬁgiﬁggALEs gQu%X&LgsgemliErgos? ¢ Qué documentos debes presentar para

la reclamacion (solicitud de cobertura)?

FRAUDE POR INTERNET

Recibiras el pago de la suma asegurada si una
persona no autorizada por ti realiza compras
fraudulentas via Internet mediante el uso indebido
de tu(s) Tarjetas(s).

IMPORTANTE:

Deberas notificar a la entidad financiera de
manera inmediata una vez identifiques la compra
fraudulenta Tus Tarjetas estaran protegidas hasta
dentro de los noventa (90) dias anteriores a la
fecha en que realizaste esta notificacion.

3.

4.

. Actos ilegales en los que hayas

participado en calidad de autor,
complice o encubridor.

. Pérdidas en las que hayas sido

indemnizado a través de otras
polizas de seguro.

Actos negligentes que hayas
cometido.

Reclamaciones falsas o fraudulentas

5. Clonacion de tu(s) Tarjetas(s)

asegurada(s).

1. Formulario

de Declaracion de
Siniestros proporcionado por la
Compania (sdlo aplica cuando la
gestion sea presencial o buzon
electrénico).

2. Copia simple de la denuncia policial

en la que conste la descripcion de los
hechos, el dia y la hora de las compras
fraudulentas via Internet.

3. Copia simple del estado de cuenta de la

tarjeta.

DESEMPLEO

Recibiras el pago de la suma asegurada, cuando
sin causa justa, tu empleador finalice tu contrato
laboral y siempre que cumplas la Antigiiedad
Laboral establecida por la Compaiiia.

Se tendra en cuenta la continuidad laboral entre
los contratos, siempre y cuando este periodo no
supere quince (15) dias calendario.

1.
2,

Renuncia.

Causas justas de despido
relacionadas con la capacidad
ylo conducta del trabajador.

. Término de un contrato a plazo

fijo, si la antigiiedad laboral con
el mismo empleador es menor a
doce (12) meses.

. Contrato de trabajo fuera del

territorio nacional.

. Término de cualquier convenio de

Modalidad Formativa.

. Término del contrato durante el

periodo de prueba.

1. Formulariode Declaracionde Siniestros

proporcionado por la Compaiia (sé6lo
aplica cuando la gestion sea presencial
0 buzodn electrénico).

2. Copia simple de la carta de despido o de

la constatacion policial del despido.

3. Copia simple de la liquidacion de

beneficios sociales por despido en la
que se establezca la causal de despido.

4. Copia simple del certificado laboral en

el que se establezca la fecha de inicio y
fin del contrato.

ENFERMEDADES GRAVES

Recibiras el pago de la suma asegurada, si dentro
de la vigencia del seguro, eres diagnosticado
por primera vez con algunas de las siguientes
enfermedades graves o si te es practicado alguno
de los siguientes procedimientos:

(i) Cancer maligno.

(i) Infarto agudo del miocardio (Infarto al corazén).

(iii) Accidente cerebrovascular isquémico ylo
hemorragico (derrame cerebral).

(iv) Insuficiencia Renal crénica total e irreversible
de uno o ambos rifiones que implique
tratamiento asociado a hemodialisis yl/o
dialisis peritoneal.

(v) Esclerosis multiple.

(vi) Cirugia de angioplastia
revascularizacion cardiaca.

(vii) Trasplante de cualquiera de los siguientes
organos: corazon, pulmén, higado, riién,
médula dsea o pancreas.

coronaria o

. Si ha sido diagnosticado por éstas

enfermedades antes de ingresar
al seguro.

. En caso de cancer maligno:

Cancer de piel no melanoma.

. Policitemia, Trombocitemia Rubra

Vera.

1. Formulario

w N

de Declaraciéon de
Siniestros proporcionado por la
Compania (sélo aplica cuando Ila
gestion sea presencial o buzon
electrénico).

. Copia simple de la Historia clinica.

. Copia simple del Informe o Certificado
que contenga el diagnéstico de Ila
enfermedad y estudios que prueben el
diagnéstico.

4. En caso de cancer, adicionalmente, los

estudios patologicos que confirmen el
diagnéstico.

1

' PASOS PARA REALIZAR LA RECLAMACION DE LA COBERTURA

2

3

Complete los documentos

estado del siniestro.

Remita la documentacion por uno de los siguientes medios:
a) Whatsapp 960221801, donde también podras conocer el

b) Oficinas del Contratante.

c) Oficinas de la Compafiia.

d) Buzon: atenciondeseguros@cardif.com.pe
O comuniquese con nuestra linea de atencion al cliente al
615-5708 en cada ciudad y/o a nivel nacional.

Nos contactaremos contigo para informarte
la resolucion del caso.

| Plazo: Treinta (30) dias calendario para dar respuesta al siniestro.

FINANCIERA SANTANDER CONSUMER- CARDIF
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[TERRITORIALIDAD: Nacional )
DERECHO DE ARREPENTIMIENTO |

Usted podra dejar sin efecto la contratacién del seguro, dentro del plazo de quince (15) dias calendarios de recibir la Solicitud-
Certificado y a través de los mismos mecanismos de forma, lugar y medios previstos para la celebracion del seguro, en cuyo
caso la Compaiiia devolvera la prima pagada,dentro de los 30 dias calendario de ejercido el derecho de arrepentimiento

_ IMPORTANTE: Este derecho no aplica cuando el Asegurado hubiera hecho uso de la cobertura o beneficios.

MODIFICACION DE LA POLIZA

La Compafia podra modificar la prima, cobertura, moneda y demas condiciones de la Pdliza, durante su vigencia, en caso lo considere
necesario, previa aceptacion por escrito del Contratante. La Compaiiia entregara al Contratante la documentacion suficiente para
que éste ponga en conocimiento del Asegurado las modificaciones efectuadas, sin perjuicio de comunicar a los Asegurados dichos
cambios a través de cualquier medio indirecto contemplado en el articulo 18° de las Clausulas Generales de Contratacion.

El Contratante tendra treinta (30) dias calendarios computados desde la comunicacion efectuada por la Compaiia para analizar la
propuesta y tomar una decision sobre la propuesta modificatoria.

Ante la falta de comunicacion del Contratante dentro del plazo establecido en el parrafo precedente, se entendera que el Contratante
no ha aceptado las nuevas condiciones de la Péliza, con lo cual ésta se mantendra en las mismas condiciones hasta el término de
_su vigencia, no procediendo la renovacion automatica de la Péliza.

INSTANCIAS PARA RECLAMOS Y/O DENUNCIAS

Usted podra acudir a:

* Defensoria del Asegurado (siempre que el monto del reclamo no exceda la suma de US$ 50,000.00) Direccion: Amador Merino Reyna 307,
Piso 9 - Edificio Nacional, San Isidro / Teléfono: 421-0614 / Correo electrénico: info@defaseg.com.pe / http://www.defaseg.com.pe

* Instituto Nacional de Defensa de la Competencia y de la Proteccion de la Propiedad Intelectual — INDECOPI (www.indecopi.gob.pe).

| * Departamento de Servicios al Ciudadano de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP.

INFORMACION ADICIONAL

* El Asegurado tiene derecho a solicitar copia de la Péliza Grupal, la cual debera ser entregada en un plazo méaximo de 15 (quince) dias
calendario de recibida la solicitud.

+ La Compaiiia es responsable frente al Contratante y/o Asegurado de la cobertura contratada y de todos los errores u omisiones en
que pudiera incurrir el comercializador durante la comercializacion. Tratandose de un producto comercializado a través del canal de
bancaseguros seré de aplicacion lo dispuesto en el Reglamento de Gestién de Conducta de Mercado del Sistema Financiero.

+ Las comunicaciones cursadas por el Contratante y/o Asegurado y/o Beneficiario al comercializador por aspectos relacionados con el
seguro contratado, tienen el mismo efecto que si se hubiere dirigido a la Compafiia.

* Los pagos efectuados por los Contratantes o terceros encargados del pago al comercializador durante la comercializacion, se consideran
abonados a la Compaiiia.

+ Todas las comunicaciones relacionadas con el seguro seran remitidas al domicilio y/o correo electrénico del Asegurado.

* El Asegurado y/o Beneficiario podra presentar sus consultas o reclamos derivados del seguro, a través de los siguientes medios: Teléfono:
615-5708 / Correo electronico: atenciondeseguros@cardif.com.pe / Pagina web: www.bnpparibascardif.com.pe / Oficina: Av. Canaval y
Moreyra No.380, piso 11, San Isidro.

* El Asegurado podra de forma voluntaria y sin expresion de causa resolver el seguro. El aviso podra efectuarse a través de los
mismos mecanismos de forma, lugar y medios utilizados para la celebracion del seguro. La resolucion operara de manera automética
desde que la Compaiiia reciba el aviso. Asimismo, la Compafiia, de forma voluntaria y sin expresién de causa podra resolver el
seguro, mediante un previo aviso por escrito de treinta (30) dias calendarios al Asegurado.

* El presente producto presenta obligaciones a cargo del Asegurado cuyo incumplimiento podria afectar el pago de la indemnizaciéon o
prestaciones a las que se tendria derecho.

+ Dentro de la vigencia del contrato de seguro, el Asegurado se encuentra obligado a informar a la empresa los hechos o circunstancias
que agraven el riesgo asegurado.

* BNP Paribas Cardif pone a su disposicion una pagina web, en la cual podra utilizar su Ecosistema de servicios y beneficios que le
ayudarén a disfrutar de manera mas plena de su seguro. Podra acceder al Ecosistema con el acceso que le sera enviado a su correo
electrénico y/o por mensaje de texto. Dichos servicios son gratuitos y adicionales a su cobertura y podrén ser prestados directamente o
por terceros. Nos reservamos el derecho de incorporar nuevos servicios 0 modificar los servicios existentes en cualquier momento. Tenga
en cuenta que dentro de la plataforma algunos proveedores podran ofrecerle también servicios de paga. Para mayor informacién del
detalle de los servicios o cualquier cambio de los mismos, visite nuestra pagina web www.bnpparibascardif.com.pe.

* Los comprobantes de pago electrénicos se ponen a su disposicién mediante el siguiente enlace:

| http://www.bnpparibascardif.com.pe/es/pid3971/comprobantes-electronicos.html
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DESCRIPCION DEL INTERES ASEGURADO

& Santander

Consumer

Proteger al Asegurado ante la ocurrencia del Siniestro.

Suma Asegurada

Monto no reconocido por el Asegurado

Para Tarjetas de Crédito o Débito de Santander Consumer Hasta S/ 3,500 por evento.
Para Tarjetas de Crédito de Otras Entidades Financieras: Hasta S/ 2,250 por evento.
No incluye consumos con tarjetas adicionales.

En caso las operaciones no reconocidas se encuentren bajo cobertura del seguro
de DesgravamenSantander Consumer la suma asegurada se aplicara al monto en
exceso no cubierto por dicho seguro.

Numero de eventos a indemnizar por cobertura

4 eventos por afo

Periodo activo minimo después de un siniestro
(Periodo que se debe esperar para presentar una
nueva reclamacion de indemnizacién (solicitud de
cobertura). En este periodo no hay cobertura).

No aplica

Periodo de Carencia (Periodo de permanencia
minimo en el Contrato de Seguro para presentar la
primera reclamacién de indemnizacion (solicitud de
cobertura)). En este periodo no hay cobertura.

No aplica

Beneficiarios

Asegurado

Monto robado
Para Tarjetas de Crédito y Débito de -
Suma Asedurada Santander Consumer: Hasta S/ 3,000 por Sg;?&%g%p%i'gﬁmge documentos
g evento. Para Tarjetas de Crédito de Otras P ‘
Entidades Financieras: Hasta S/ 2,000 por
evento. No incluye tarjetas adicionales.
NUmero de eventos a indemnizar por cobertura 2 eventos por afio 2 eventos por afio
Periodo activo minimo después de un siniestro
(Periodo que se debe esperar para presentar una : :
nueva reclamacion de indemnizacion (solicitud de No aplica No aplica
cobertura). En este periodo no hay cobertura).
Periodo de Carencia (Periodo de permanencia
minimo en el Contrato de Seguro para presentar la : :
primera reclamacion de indemnizacion (solicitud de No aplica No aplica
cobertura)). En este periodo no hay cobertura.
Beneficiarios Asegurado Asegurado

Costo de la hospitalizacién

Suma Asegurada S/10,000 S/ 200 por dia, por un maximo de 30
dias por evento.

NUmero de eventos a indemnizar por cobertura 1 evento 2 eventos por afio

Periodo activo minimo después de un siniestro

(Periodo que se debe esperar para presentar una - -

nueva reclamacién de indemnizacion (solicitud de No aplica No aplica

cobertura). En este periodo no hay cobertura).

Periodo de Carencia (Periodo de permanencia

minimo en el Contrato de Seguro para presentar la . ‘

primera reclamacién de indemnizacion (solicitud de No aplica No aplica

cobertura)). En este periodo no hay cobertura.

Deducible No aplica 1 dia (24 horas) de hospitalizacién

Beneficiarios declarados o en su defecto
Beneficiarios Herederos Legales del Asegurado. Asegurado
CLIENTE Pagina 2 de7
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COBERTURAS ADICIONALES COMPRA PROTEGIDA POR ROBO FRAUDE POR INTERNET
Valor de la Compra . _
Para Taretas de Crédito y Débito de |Monto de la operacion no reconocida
Suma Asegurada Santander Consumer: Hasta S/ 3,000 por Para Tarjetas de Credito y Débito de

evento. Para Tarjetas de Crédito Otras Entidades
Financieras: Hasta S/ 2,000 por evento.

Santander Consumer: Hasta S/ 500 por
evento.

Numero de eventos a indemnizar por cobertura

1 evento por afio

2 eventos por afio

Periodo activo minimo después de un siniestro
(Periodo que se debe esperar para presentar una

nueva reclamacion de indemnizacion. En este
periodo no hay cobertura).

nueva reclamacion de indemnizacion (solicitud de No aplica No aplica
cobertura). En este periodo no hay cobertura).
Periodo de Carencia (Periodo de permanencia
minimo en el Contrato de Seguro para presentar la , .
primera reclamacién de indemnizacion (solicitud No aplica No aplica
de cobertura)). En este periodo no hay cobertura.
_ Beneficiarios Asegurado Asegurado
COBERTURAS ADICIONALES DESEMPLEO ENFERMEDADES GRAVES
Suma Asegurada S/800 S/ 800
NUmero de eventos a indemnizar por cobertura | llimitado 1 evento por enfermedad o procedimiento
Periodo activo minimo después de un siniestro
(Periodo que se debe esperar para presentar una No aplica No aplica

Periodo de Carencia (Periodo de permanencia
minimo en el Contrato de Seguro para presentar
la primera reclamacién de indemnizacioén En este
periodo no hay cobertura).

30 dias. En caso a la fecha de contratacion,
tenga vigente el Seguro Cuota Protegida
Dependientes, el plazo se contara desde el
inicio de vigencia de dicho seguro.

90dias. Encasoalafechade contratacion,
tenga vigente el Seguro Cuota Protegida
Dependientes, el plazo se contara desde
el inicio de vigencia de dicho seguro.

Antigliedad Laboral

6 meses para contratos a plazo indefinido y
12 meses para contratos a plazo fijo.

No aplica

_ Beneficiarios

Asegurado

Asegurado

-

VIGENCIA DE LA POLIZA: Mensual (*)

(*) Los plazos estipulados en la Pdliza seran de
aplicacién en todos los casos, aun cuando la
vigencia de la Péliza sea Mensual.

Inicio de Vigencia: Desde la suscripcion de la
Solicitud-Certificado por parte del Asegurado;
0, en caso de contratacion previa del Seguro
Tarjeta Protegida o Seguro Cuota Protegida —
Dependientes, al dia siguiente del fin de vigencia
de dicha poliza.

Fin de Vigencia: Fecha de terminacién
0 resolucion del contrato de seguro
conforme a la péliza.

Renovacion automatica Si @ NO O

RENOVACION DE LA POLIZA: El Contrato de seguros sera renovado de manera mensual automaticamente. No obstante, en caso la
Compafiia decida no renovar la Péliza y/o Solicitud-Certificado, debera comunicarlo al Contratante y/o Asegurado respectivamente, con una
anticipacion no menor de treinta (30) dias calendarios. Del mismo modo, en caso el Contratante y/o Asegurado decida no renovar la Péliza y/
0 Solicitud-Certi icado, debera comunicarlo por escrito a la Compaiiia.

PRIMA
Lugar de Pago No aplica
Periodo de Gracia No aplica

Forma'y Plazo de Pago

El pago de la prima es de acuerdo al plan elegido, con cargo en la Tarjeta de Crédito. El contrato de seguro
quedara extinguido dentro de los noventa (90) dias calendarios siguientes al vencimiento del plazo para el
pago de la prima sila Compaiia no reclama el pago de la prima de manera judicial.

Cargos por la intermediacion de Corredores de Seguros y nimero de registro del Corredor No aplica
Cargos por la comercializacion de seguros a través de promotores de seguros No aplica
_ Cargos por la comercializacion de seguros a través de la bancaseguros u otro comercializador S/7.20

CLIENTE
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DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

* Autorizo a la Compaiiia, el envio de la Péliza de manera electrénica al correo electronico indicado por éste. La Compafiia confirmara la
recepcion de la Pdliza mediante el registro de entrega en el servidor de correo del Asegurado y/o acuse de recibo de recepcion de correo.
* Declaro haber sido informado que mis datos personales seran registrados en el banco de datos personales de titularidad de la Compafiia,
ubicado en Av. Canaval y Moreyra N° 380, piso 11, San Isidro, para la preparacién, celebracion y ejecucion del contrato de seguro, asi
como de los contratos de coaseguro y/o reaseguro que se pudiera celebrar a mi favor y/o para la realizacién de encuestas de satisfaccion.
El tratamiento de mis datos podra ser encargado, para las mismas finalidades a terceras empresas con las que la Compafiia mantenga una
relacién contractual, de acuerdo a la lista que se actualizara en la pagina web www.bnpparibascardif.com.pe. En caso de no proporcionar
los datos personales solicitados, no se podra realizar las finalidades antes indicadas. Podré ejercer mis derechos de informacion, acceso,
rectificacion, supresién o cancelacién y oposicién al tratamiento de sus datos, llenando el formulario al que puedo acceder a través de la
pagina web antes mencionada y remitiéndolo a servicioalcliente@cardif.com.pe o de manera presencial en la direccion sefialada en este
punto, debiendo presentar y/o adjuntar copia de mi Documento de Identidad. Los datos personales seran conservados durante la vigencia
de la relacién contractual, mas el plazo establecido por ley.
Declaro conocer y aceptar las condiciones del seguro.

DOCUMENTOS SUSTENTATORIOS

COBERTURA PRINCIPAL EXCLUSIONES "
COnA :  Ona : ¢Qué documentos debes presentar para la
QAR BT LD B EGIES) reclamacion (solicitud de cobertura)?
USO INDEBIDO

Recibiras el pago de la suma asegurada
si una persona no autorizada portirealiza |1.Actos ilegales en los que hayas
transacciones con tu Tarjeta Débito o | participado en calidad de autor,
Tarjeta de Crédito, a consecuencia de | complice o encubridor.

robo, hurto, pérdida, extravio, asalto y/o |2.Pérdidas en las que hayas sido
secuestro. indemnizado a través de otras pélizas
de seguro.

IMPORTANTE: Debes notificar a la |3.Pérdidas del dinero cuando se haya
entidad financiera de manera inmediata | retirado con una tarjeta de crédito
una vez identifiques el hecho o te sea | diferentes a la tuya amparada.
posible hacerlo y proceder a bloquear |4.Actos negligentes que hayas cometido.
tu Tarjeta. En casos de robo, hurto, |5.Reclamaciones falsas o fraudulentas
pérdida, extravio, asalto y/o secuestro, | que hayas efectuado.

si estos fueran usados indebidamente, |6.Fraude por internet.

quedaras protegido hasta 24 horas antes
de realizado el bloqueo.

1.Formulario de Declaracion de Siniestros
proporcionado por la Compaiia (sélo
aplica cuando la gestion sea presencial
o buzén electrénico).

2.Copia simple de la denuncia policial
en el que conste la descripcion de los
hechos, el dia, la hora y el lugar de
ocurrencia.

3.Copia simple de la constancia emitida
por la entidad financiera donde se
identifique la fecha y hora del bloqueo.

4.Copia del documento donde se
evidencien las transacciones realizadas
con la Tarjeta.

DOCUMENTOS SUSTENTATORIOS
¢Qué documentos debes presentar para
la reclamacion (solicitud de cobertura)?

COBERTURAS ADICIONALES EXCLUSIONES
¢Qué te cubrimos? ¢Que no te cubrimos?

1. Actos ilegales en los que hayas
participado en calidad de autor,
complice o encubridor. 1.Formulario de Declaracion de Siniestros

2. Pérdidas en las que hayas sido | proporcionado por la Compaiia (sélo
indemnizado a través de otras pdlizas | aplica cuando la gestion sea presencial
de seguro. o0 buzén electroénico).

3. Pérdidas del dinero cuando se haya |2.Copia simple de la denuncia policial
retirado con una tarjeta de crédito @ en la que conste la descripcion de los
diferente a la tuya amparada. hechos, el dia, la hora y el lugar en el

4. Pérdidas de dinero que sean cual ocurrié el robo.
retirados por personas distintas a ti, |3.Copiasimple del Documento de Identidad
cuando le proporciones tu clave a un | del Asegurado.
tercero o cualquier otra informaciéon |4.Copia simple del voucher u otro
confidencial. documento emitido por la Entidad del

5. Hurto o extravio. Sistema Financiero donde figure lafecha,

6. Actos negligentes que hayas cometido. | hora, monto y lugar del retiro de dinero.

7. Reclamaciones falsas o fraudulentas
que hayas efectuado.

ROBO EN CAJERO ELECTRONICO-
VENTANILLA

Recibiras el pago de la suma asegurada en
caso de ser victima de un robo, en donde
pierdas el dinero retirado de un cajero
electrénico o ventanilla de una entidad
financiera.

Importante: El robo debe ocurrirle al titular
de la tarjeta crédito o débito, maximo 2
horas siguientes al retiro del dinero.
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COBERTURAS ADICIONALES EXCLUSIONES aoJZ?ﬁi’J".feTt.?f di‘;ﬁ:i’r‘x;?;'g:ra ’
JEHE G0N LEIC DB GBS, reclamacion (solicitud de cobertura)?
1. Formula_rio de Declaracion de S_i,niestr,os
REPOSICION DE DOCUMENTOS 1. Actos ilegales en los que hayas | Proporcionado por la Compaiia (sdlo

Recibiras el pago de la suma asegurada
en caso de ser victima de un robo, asalto
ylo secuestro y pierdes tus documentos
personales.

Importante: Te cubrimos los siguientes
documentos: D.N.l., carnet de extranjeria,
pasaporte, licencia de conducir, tarjeta de
propiedad del carro.

participado en calidad de autor, complice
o encubridor.

2. Pérdidas en las que hayas sido
indemnizado a través de otras poélizas de
seguro.

3. Hurto o extravio.

4. Actos negligentes que hayas cometido.

5. Reclamaciones falsas o fraudulentas
que hayas efectuado.

aplica cuando la gestion sea presencial o
buzén electrénico).

2.Copia simple de la denuncia policial en la
que conste la descripcion de los hechos,
el dia, la hora y el lugar de ocurrencia.

3. Copia simple del Documento de Identidad
del Asegurado.

4.Copia simple de los comprobantes de
gastos relacionados directamente con el
tramite de expedicion del duplicado de
los documentos robados.

MUERTE ACCIDENTAL POR ROBO,
ASALTO Y/O SECUESTRO

Si falleces a consecuencia directa
de un robo, asalto ylo secuestro, tus
beneficiarios designados o los de ley,
recibiran el pago de la suma asegurada.
IMPORTANTE: La muerte accidental
por robo, asalto y/o secuestro debera
presentarse durante los 90 dias siguientes
a la ocurrencia de cualquiera de estos
eventos.

1.Actos delictivos, en los que participe
directa o indirectamente el Asegurado;
actos terroristas, conmociones civiles,
asonadas, disturbios, guerra declarada
o no y actividades peligrosas como la
manipulacion de armas de fuego.

2.Cuando el Asegurado esté bajo el efecto
del alcohol o drogas psicoactivas o
enervantes.

1.Formulario de Declaracion de Siniestros
proporcionado por la Compaiia (sélo
aplica cuando la gestion sea presencial o
buzén electrénico).

2.Copia simple del Acta y Certificado de
Defuncién del Asegurado.

3. Copia simple del Documento de Identidad
de los Beneficiarios.

4.Copia simple de Protocolo de necropsia
que incluya el resultado de examen
toxicolégico y dosaje etilico, en caso
corresponda.

5.Copia simple del Informe, Parte o
Atestado Policial en caso corresponda.

RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION
COMO CONSECUENCIA DE UN ROBO,
ASALTO Y/O SECUESTRO

Recibiras el pago de la suma asegurada
si dentro de la vigencia de este seguro
eres internado en una clinica u hospital,
como consecuencia de un robo, asalto y/
secuestro.

IMPORTANTE: Solo se pagara una
renta diaria por hospitalizacion hasta
completar treinta (30) dias. El periodo de
hospitalizacion debe ser superior a 24
horas.

1. Actos delictivos en los que participe
directa o indirectamente el Asegurado;
actos terroristas, conmociones civiles,
asonadas, disturbios, guerra declarada
0 no y actividades peligrosas como la
manipulacion de armas de fuego.

2. Cuando el Asegurado esté bajo el efecto
del alcohol o drogas psicoactivas o
enervantes.

1. Formulario de Declaracion de Siniestros
proporcionado por la Compaiiia (sdlo
aplica cuando la gestion sea presencial o
buzén electrénico).

2.Copia simple de la historia clinica o
epicrisis en la cual se evidencie los dias de
hospitalizacion y la causa de la misma.

3. Copia simple de la denuncia policial en el
que conste la descripcion de los hechos, el
dia, la hora y el lugar de ocurrencia.

4,Copia simple del resultado de examen
toxicoldgico y dosaje etilico, en caso de
haberse realizado.

COMPRA PROTEGIDA POR ROBO

Recibiras el pago del valor de tu compra
realizada con la tarjeta hasta el limite
asegurado en los siguientes casos: (i)
Pierdas el bien y seas victima de un robo;
en este caso la cobertura estara vigente
hasta maximo cuarenta y ocho (48) horas
después de su compra.

IMPORTANTE: Para bienes adquiridos por
medios electronicos, la cobertura aplicara a
partir del envio del bien.

1. Actos ilegales en los que hayas
participado en calidad de autor,
complice o encubridor.

2, Pérdidas en las que hayas sido
indemnizado a través de otras poélizas
de seguro.

3. Hurto o extravio.

4. Actos negligentes que hayas cometido.

5. Reclamaciones falsas o fraudulentas que

hayas efectuado.

Quedan excluidos de esta cobertura los

siguientes articulos:

1. Ipods, teléfonos celulares, agendas
electronicas.

2. Joyas, relojes, piedras preciosas.

3. Obras de arte, Mascotas y plantas.

4. Vehiculos motorizados.

5. Articulos de segunda, dinero.

6. Articulos consumibles como bebidas y
perecederos.

1. Formulario de Declaracion de Siniestros
proporcionado por la Compaiia (sélo
aplica cuando la gestion sea presencial o
buzén electrénico).

2. Copia simple de la denuncia policial en el
que conste la descripcion de los hechos, el
dia, la hora y el lugar en el cual ocurrié el
robo.

3. Copia simple del documento que sustente la
compra realizada con la tarjeta.

CLIENTE
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FRAUDE POR INTERNET

Recibiras el pago de la suma asegurada si una
persona no autorizada por ti realiza compras
fraudulentas via Internet mediante el uso indebido
de tu(s) Tarjetas(s).

IMPORTANTE:

Deberas notificar a la entidad financiera de
manera inmediata una vez identifiques la compra
fraudulenta Tus Tarjetas estaran protegidas hasta
dentro de los noventa (90) dias anteriores a la
fecha en que realizaste esta notificacion.

3.

4.

. Actos ilegales en los que hayas

participado en calidad de autor,
complice o encubridor.

. Pérdidas en las que hayas sido

indemnizado a través de otras
polizas de seguro.

Actos negligentes que hayas
cometido.

Reclamaciones falsas o fraudulentas

5. Clonacion de tu(s) Tarjetas(s)

asegurada(s).

1. Formulario

de Declaracion de
Siniestros proporcionado por la
Compania (sdlo aplica cuando la
gestion sea presencial o buzon
electrénico).

2. Copia simple de la denuncia policial

en la que conste la descripcion de los
hechos, el dia y la hora de las compras
fraudulentas via Internet.

3. Copia simple del estado de cuenta de la

tarjeta.

DESEMPLEO

Recibiras el pago de la suma asegurada, cuando
sin causa justa, tu empleador finalice tu contrato
laboral y siempre que cumplas la Antigiiedad
Laboral establecida por la Compaiiia.

Se tendra en cuenta la continuidad laboral entre
los contratos, siempre y cuando este periodo no
supere quince (15) dias calendario.

1.
2,

Renuncia.

Causas justas de despido
relacionadas con la capacidad
ylo conducta del trabajador.

. Término de un contrato a plazo

fijo, si la antigiiedad laboral con
el mismo empleador es menor a
doce (12) meses.

. Contrato de trabajo fuera del

territorio nacional.

. Término de cualquier convenio de

Modalidad Formativa.

. Término del contrato durante el

periodo de prueba.

1. Formulariode Declaracionde Siniestros

proporcionado por la Compaiia (sé6lo
aplica cuando la gestion sea presencial
0 buzodn electrénico).

2. Copia simple de la carta de despido o de

la constatacion policial del despido.

3. Copia simple de la liquidacion de

beneficios sociales por despido en la
que se establezca la causal de despido.

4. Copia simple del certificado laboral en

el que se establezca la fecha de inicio y
fin del contrato.

ENFERMEDADES GRAVES

Recibiras el pago de la suma asegurada, si dentro
de la vigencia del seguro, eres diagnosticado
por primera vez con algunas de las siguientes
enfermedades graves o si te es practicado alguno
de los siguientes procedimientos:

(i) Cancer maligno.

(i) Infarto agudo del miocardio (Infarto al corazén).

(iii) Accidente cerebrovascular isquémico ylo
hemorragico (derrame cerebral).

(iv) Insuficiencia Renal crénica total e irreversible
de uno o ambos rifiones que implique
tratamiento asociado a hemodialisis yl/o
dialisis peritoneal.

(v) Esclerosis multiple.

(vi) Cirugia de angioplastia
revascularizacion cardiaca.

(vii) Trasplante de cualquiera de los siguientes
organos: corazon, pulmén, higado, riién,
médula dsea o pancreas.

coronaria o

. Si ha sido diagnosticado por éstas

enfermedades antes de ingresar
al seguro.

. En caso de cancer maligno:

Cancer de piel no melanoma.

. Policitemia, Trombocitemia Rubra

Vera.

1. Formulario

w N

de Declaraciéon de
Siniestros proporcionado por la
Compania (sélo aplica cuando Ila
gestion sea presencial o buzon
electrénico).

. Copia simple de la Historia clinica.

. Copia simple del Informe o Certificado
que contenga el diagnéstico de Ila
enfermedad y estudios que prueben el
diagnéstico.

4. En caso de cancer, adicionalmente, los

estudios patologicos que confirmen el
diagnéstico.

1

' PASOS PARA REALIZAR LA RECLAMACION DE LA COBERTURA

2

3

Complete los documentos

estado del siniestro.

Remita la documentacion por uno de los siguientes medios:
a) Whatsapp 960221801, donde también podras conocer el

b) Oficinas del Contratante.

c) Oficinas de la Compafiia.

d) Buzon: atenciondeseguros@cardif.com.pe
O comuniquese con nuestra linea de atencion al cliente al
615-5708 en cada ciudad y/o a nivel nacional.

Nos contactaremos contigo para informarte
la resolucion del caso.

CLIENTE
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DERECHO DE ARREPENTIMIENTO |

Usted podra dejar sin efecto la contratacién del seguro, dentro del plazo de quince (15) dias calendarios de recibir la Solicitud-
Certificado y a través de los mismos mecanismos de forma, lugar y medios previstos para la celebracion del seguro, en cuyo
caso la Compaiiia devolvera la prima pagada,dentro de los 30 dias calendario de ejercido el derecho de arrepentimiento

_ IMPORTANTE: Este derecho no aplica cuando el Asegurado hubiera hecho uso de la cobertura o beneficios.

MODIFICACION DE LA POLIZA

La Compafia podra modificar la prima, cobertura, moneda y demas condiciones de la Pdliza, durante su vigencia, en caso lo considere
necesario, previa aceptacion por escrito del Contratante. La Compaiiia entregara al Contratante la documentacion suficiente para
que éste ponga en conocimiento del Asegurado las modificaciones efectuadas, sin perjuicio de comunicar a los Asegurados dichos
cambios a través de cualquier medio indirecto contemplado en el articulo 18° de las Clausulas Generales de Contratacion.

El Contratante tendra treinta (30) dias calendarios computados desde la comunicacion efectuada por la Compaiia para analizar la
propuesta y tomar una decision sobre la propuesta modificatoria.

Ante la falta de comunicacion del Contratante dentro del plazo establecido en el parrafo precedente, se entendera que el Contratante
no ha aceptado las nuevas condiciones de la Péliza, con lo cual ésta se mantendra en las mismas condiciones hasta el término de
_su vigencia, no procediendo la renovacion automatica de la Péliza.

INSTANCIAS PARA RECLAMOS Y/O DENUNCIAS

Usted podra acudir a:

* Defensoria del Asegurado (siempre que el monto del reclamo no exceda la suma de US$ 50,000.00) Direccion: Amador Merino Reyna 307,
Piso 9 - Edificio Nacional, San Isidro / Teléfono: 421-0614 / Correo electrénico: info@defaseg.com.pe / http://www.defaseg.com.pe

* Instituto Nacional de Defensa de la Competencia y de la Proteccion de la Propiedad Intelectual — INDECOPI (www.indecopi.gob.pe).

| * Departamento de Servicios al Ciudadano de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP.

INFORMACION ADICIONAL

* El Asegurado tiene derecho a solicitar copia de la Péliza Grupal, la cual debera ser entregada en un plazo méaximo de 15 (quince) dias
calendario de recibida la solicitud.

+ La Compaiiia es responsable frente al Contratante y/o Asegurado de la cobertura contratada y de todos los errores u omisiones en
que pudiera incurrir el comercializador durante la comercializacion. Tratandose de un producto comercializado a través del canal de
bancaseguros seré de aplicacion lo dispuesto en el Reglamento de Gestién de Conducta de Mercado del Sistema Financiero.

+ Las comunicaciones cursadas por el Contratante y/o Asegurado y/o Beneficiario al comercializador por aspectos relacionados con el
seguro contratado, tienen el mismo efecto que si se hubiere dirigido a la Compafiia.

* Los pagos efectuados por los Contratantes o terceros encargados del pago al comercializador durante la comercializacion, se consideran
abonados a la Compaiiia.

+ Todas las comunicaciones relacionadas con el seguro seran remitidas al domicilio y/o correo electrénico del Asegurado.

* El Asegurado y/o Beneficiario podra presentar sus consultas o reclamos derivados del seguro, a través de los siguientes medios: Teléfono:
615-5708 / Correo electronico: atenciondeseguros@cardif.com.pe / Pagina web: www.bnpparibascardif.com.pe / Oficina: Av. Canaval y
Moreyra No.380, piso 11, San Isidro.

* El Asegurado podra de forma voluntaria y sin expresion de causa resolver el seguro. El aviso podra efectuarse a través de los
mismos mecanismos de forma, lugar y medios utilizados para la celebracion del seguro. La resolucion operara de manera automética
desde que la Compaiiia reciba el aviso. Asimismo, la Compafiia, de forma voluntaria y sin expresién de causa podra resolver el
seguro, mediante un previo aviso por escrito de treinta (30) dias calendarios al Asegurado.

* El presente producto presenta obligaciones a cargo del Asegurado cuyo incumplimiento podria afectar el pago de la indemnizaciéon o
prestaciones a las que se tendria derecho.

+ Dentro de la vigencia del contrato de seguro, el Asegurado se encuentra obligado a informar a la empresa los hechos o circunstancias
que agraven el riesgo asegurado.

* BNP Paribas Cardif pone a su disposicion una pagina web, en la cual podra utilizar su Ecosistema de servicios y beneficios que le
ayudarén a disfrutar de manera mas plena de su seguro. Podra acceder al Ecosistema con el acceso que le sera enviado a su correo
electrénico y/o por mensaje de texto. Dichos servicios son gratuitos y adicionales a su cobertura y podrén ser prestados directamente o
por terceros. Nos reservamos el derecho de incorporar nuevos servicios 0 modificar los servicios existentes en cualquier momento. Tenga
en cuenta que dentro de la plataforma algunos proveedores podran ofrecerle también servicios de paga. Para mayor informacién del
detalle de los servicios o cualquier cambio de los mismos, visite nuestra pagina web www.bnpparibascardif.com.pe.

* Los comprobantes de pago electrénicos se ponen a su disposicién mediante el siguiente enlace:

| http://www.bnpparibascardif.com.pe/es/pid3971/comprobantes-electronicos.html
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