=i BNP PARIBAS
f
M C ARDIF & Santander
Consumer
SOLICITUD CERTIFICADO DEL SEGURO CONTRA ACCIDENTES
N° Pdliza: Codigo SBS: Nro. Solicitud-Certificado: Fecha de Emisién:
6119210197 AE2086100085
DATOS DE LA COMPANIA: BNP PARIBAS CARDIF S.A. Compafiia de Seguros y Reaseguros
RUC: Direccién: Web: Teléfono:
20513328819 Av. Canaval y Moreyra 380. Piso 11. San Isidro www.bnpparibascardif.com.pe (01) 615-5700
DATOS DEL CONTRATANTE: Santander Consumer Bank S.A.
RUC: Direccién: Web: Teléfono:
20255993225 Av. Paseo de la Republica N° 3587 www.santanderconsumer.com.pe (01) 611-9900

DATOS DEL CORREDOR DE SEGURO: No aplica

DATOS DEL ASEGURADO
Nombre: | Apellido Paterno: | Apellido Matemo:
DNI: | Fecha Nacimiento: | Sexo: | Teléfono:
Direccion del Asegurado: | Correo Electrénico:
Distrito: | Provincia: | Departamento:
Nacionalidad: | Relacién con el Contratante: Cliente Titular
EDAD
Edad Minima de Ingreso Edad Maxima de Ingreso Edad Maxima de Permanencia
18 afios 69 afios y 364 dias 74 afios y 364 dias
Cumplida la edad maxima de permanencia y sin necesidad de
aviso, el Asegurado quedara automaticamente sin cobertura

PLAN CLASICO
PRIMA
Prima Comercial: S/12.627
Prima Comercial mas IGV S/14.90

BENEFICIARIOS: Los beneficiarios designados se consideran unicamente para la cobertura de Muerte Accidental. A falta de
designacion seran los Herederos Legales.

NOMBRES Y APELLIDOS DNI

FECHA DE NAC. Relacién con el Asegurado %

AUTORIZACION DE CARGO (Todos los campos son obligatorios)
Numero de Tarjeta de Crédito o Cuenta de Ahorro:
El pago de la prima es de acuerdo al plan elegido, con cargo en la Tarjeta de Crédito o Cuenta de Ahorro.

CONSENTIMIENTO TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Mediante la firma de la presente clausula, me someto a los términos y condiciones que en materia de proteccién de datos personales se
detallan anteriormente 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 Compaiiia 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 propositos antes sefialados. Podré ejercer mis derechos
conforme se indica en la seccién Declaraciones y Autorizaciones.

ACEPTO (] NOACEPTO ()
DECLARO HABER LEIDO, ACEPTADO Y RECIBIDO LA SOLICITUD-CERTIFICADO

O‘@*’O @)fb‘w%

GE?ENCIA DE OPERACIONES
BNP PARIBAS CARDIF $.A. COMPANIA DE SEGUROS Y REASEGUROS.

ASEGURADO
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f
M C ARDIF & Santander
Consumer
SOLICITUD CERTIFICADO DEL SEGURO CONTRA ACCIDENTES
N° Poliza: Caodigo SBS: Nro. Solicitud-Certificado: Fecha de Emision:
6119210197 AE2086100085
DATOS DE LA COMPANIA: BNP PARIBAS CARDIF S.A. Compafiia de Seguros y Reaseguros
RUC: Direccién: Web: Teléfono:
20513328819 Av. Canaval y Moreyra 380. Piso 11. San Isidro www.bnpparibascardif.com.pe (01) 615-5700
DATOS DEL CONTRATANTE: Santander Consumer Bank S.A.
RUC: Direccién: Web: Teléfono:
20255993225 Av. Paseo de la Republica N° 3587 www.santanderconsumer.com.pe (01) 611-9900

DATOS DEL CORREDOR DE SEGURO: No aplica

DATOS DEL ASEGURADO
Nombre: \Apellido Paterno: \Apellido Materno:
DNI: | Fecha Nacimiento: | Sexo: | Telgfono:
Direccion del Asegurado: | Correo Electronico:
Distrito: | Provingia: | Departamento:
Nacionalidad: | Relacion con el Contratante: Cliente Titular
EDAD
Edad Minima de Ingreso Edad Maxima de Ingreso Edad Maxima de Permanencia
18 afios 69 afios y 364 dias 74 afos y 364 dias
Cumplida la edad maxima de permanencia y sin necesidad de
aviso, el Asegurado quedara automaticamente sin cobertura

PLAN CLASICO
PRIMA
Prima Comercial: S/12.627
Prima Comercial mas IGV S/14.90

BENEFICIARIOS: Los beneficiarios designados se consideran unicamente para la cobertura de Muerte Accidental. A falta de
designacion seran los Herederos Legales.

NOMBRES Y APELLIDOS DNI

FECHA DE NAC. Relacién con el Asegurado %

AUTORIZACION DE CARGO (Todos los campos son obligatorios)
Numero de Tarjeta de Crédito o Cuenta de Ahorro:
El pago de la prima es de acuerdo al plan elegido, con cargo en la Tarjeta de Crédito o Cuenta de Ahorro.

CONSENTIMIENTO TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Mediante la firma de la presente clausula, me someto a los términos y condiciones que en materia de proteccién de datos personales se
detallan anteriormente 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 Compaiiia 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 propositos antes sefialados. Podré ejercer mis derechos
conforme se indica en la seccién Declaraciones y Autorizaciones.

ACEPTO (] NOAcepPTO ()
DECLARO HABER LEiDO, ACEPTADO Y RECIBIDO LA SOLICITUD-CERTIFICADO

O‘@*’O @)fb‘wc%

GE?ENCIA DE OPERACIONES
BNP PARIBAS CARDIF $.A. COMPANIA DE SEGUROS Y REASEGUROS.

ASEGURADO
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DESCRIPCION DEL INTERES ASEGURADO |Indemnizar al asegurado/beneficiarios en caso de siniestros.

INCAPACIDAD TOTAL Y RENTA HOSPITALARIA POR
COBERTURAS MUERTE ACCIDENTAL PERMANENTE POR ACCIDENTE ACCIDENTE
Suma Asegurada S/, 50,000 S/, 25,000 Fasta 5. 50 por dia en el fimite
Periodo de Carencia No aplica No aplica No aplica
Deducibles No aplica No aplica 1 dia (24 horas)
i Beneficiarios declarados o en su defecto

Beneficiarios Herederos Legales del Asegurado. Asegurado Asegurado
VIGENCIA DE LA POLIZA: INICIO DE VIGENCIA: VIGENCIA DE LA POLIZA:
Mensual Desde la suscripcion de la Solicitud-| Fecha en que el Asegurado cumpla la edad maxima de

Certificado. permanencia o se verifique cualquiera de las causales de

terminacion del Contrato de Seguro, lo que ocurra primero.

Renovacion automatica: SI® NOO

En caso la Compaiia decida no renovar el contrato
de seguros, debera comunicarlo al Contratante y/o
RENOVACION DE LA POLIZA : Mensual 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
el contrato de seguros debera comunicarlo por escrito a
la Compaiiia.

PRIMA

Lugar de Pago No aplica

La prima se cargara mensualmente en la facturacion de la tarjeta de Crédito o cuenta de ahorros, de acuerdo al plazo
establecido en el estado de cuenta correspondiente.

El Contrato de seguro quedaraextinguido dentro de los noventa (90) dias calendario siguientes al vencimiento
del plazo para el pago de la prima si la Compaiiia no reclama el pago de la prima de manera judicial.

Forma'y Plazo de Pago

DESCRIPCION GENERAL MONTO / PORCENTAJE
Cargos por la intermediacion de Corredores de Seguros y numero de registro del Corredor No aplica
Cargos por la comercializacion de seguros a través de promotores de seguros No aplica
Cargos por la comercializacidn de seguros a través de la bancaseguros u otro comercializador S/. 5,68

DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

+ Autorizo a la Compafiia, el envio de la Péliza de manera electrdnica al correo electronico indicado en el presente documento. La Compaiiia
confirmara la recepcion de la Péliza 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 Compaiiia,
ubicado en Av. Canaval y Moreyra N° 380, piso 11, San Isidro, para la preparacion, celebracion y ejecucién 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
relacion 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, supresion 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 0 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 relacidn contractual, mas el plazo establecido por ley.

* Declaro conocer y aceptar las condiciones del seguro.

COBERTURAS PRINCIPALES EXCLUSIONES LGk documentos debes presentar para 2
¢ Qué te cubrimos? ¢Que no te cubrimos? solicitud de cobertura ?

MUERTE ACCIDENTAL * Actos delictivos, en los que participe| * Formulario de Declaracion de Siniestros
Si mueres como consecuencia directa | directa o indirectamente el Asegurado; proporcionado por la Compaiiia.

de un accidente, tus beneficiarios | actos terroristas, conmociones civiles, * Copia simple del Acta y Certificado de
designados o los de ley, recibiran el | asonadas, disturbios, guerra declarada| Defuncion del Asegurado.

pago del valor asegurado. o no y actividades peligrosas como la| * Copia simple del Documento de Identidad
IMPORTANTE: La muerte del asegurado | Manipulacion de armas de fuego. de los Beneficiarios.

debera presentarse al momento del * Radiaciones ionizantes o contaminacion| ¢ Copia simple del Informe, Parte o Atestado
accidente o durante los 90 dias siguientes | Porradioactividad de combustible nuclear|  Policial, en caso corresponda

a la ocurrencia del accidente. o de cualquier residuo nuclear producido
por combustion de combustible nuclear,
radioactividad, toxico, explosivo o
cualquier otra propiedad peligrosa de un
explosivo nuclear o de sus componentes.
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el BNP PARIBAS
P3N CARDIF

COBERTURAS ADICIONALES
¢Qué te cubrimos?

EXCLUSIONES
¢Que no te cubrimos?

& Santander

Consumer

DOCUMENTOS SUSTENTATORIOS
¢Qué documentos debes presentar para la
reclamacién?

INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
POR ACCIDENTE

Recibiras el pago de la suma asegurada,
si dentro de la vigencia del seguro eres
diagnosticado con una incapacidad total
permanente a consecuencia directa de
un accidente. Esta incapacidad debera
estar sustentada en un dictamen de
calificacion de invalidez emitido por la

COMAFP (Comité Médico de las AFP)
ylo COMEC (Comité Médico de Ila

* 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

» Formulario de Declaracion de Siniestros
proporcionado por la Compaiia.

* Copia simple del dictamen de calificacion
de invalidez.

* Copia simple del Documento de Identidad
del asegurado.

Superintendencia), ESSALUD o en su
defecto por los hospitales nacionales
bajo la gestion del MINSA o por el
Instituto Nacional de Rehabilitacién o
cualquier otra entidad autorizada para
emitir dicho documento.

RENTAHOSPITALARIAPORACCIDENTE
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 accidente.

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

manipulacion de armas de fuego.

Radiaciones ionizantes o contaminacion
por radioactividad de combustible
nuclear o de cualquier residuo
nuclear producido por combustion de
combustible nuclear, radioactividad,
téxico, explosivo o cualquier otra
propiedad peligrosa de un explosivo
nuclear o de sus componentes.

* Formulario de Declaracion de Siniestros
proporcionado por la Compaiia.

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

PASOS PARA REALIZAR LA SOLICITUD DE COBERTURA

1 2 3

Remita la documentacién por los siguientes medios:

Compaiiia:

- Através del canal de WhatsApp: 960 221 801.

- Através del correo electronico: atenciondeseguros@cardif.com.pe

- Através delasoicinas de Av. Canaval y Moreyra 380. Piso 11. San Isidro.
Socio:

- Através de cualquier agencia del contratante

Nos contactaremos contigo para

Complete los documentos. informarte la resolucion del caso.

Plazo: Treinta (30) dias calendario de ocurrido el Siniestro, de manera presencial, telefonica, por escrito 0 medio electrénico a través del
Servicio al Cliente (SAC) de la compaiiia de seguros o directamente con el contratante.

TERRITORIALIDAD: La Péliza es exigible respecto de los Siniestros ocurridos dentro del territorio nacional.

DERECHO DE ARREPENTIMIENTO

Usted podra dejar sin efecto la contratacion 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 y/o beneficios otorgados por el
contrato de seguro.

MODIFICACION DE LA POLIZA

La Compaiiia podra modificar la prima, cobertura, moneday demas condiciones de la Péliza, durante su vigencia, en caso lo considere
necesario, previa aceptacion por escrito del Contratante. La Compaiia 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 comunicacién 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 renovacién automatica de la Péliza.
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Ml CARDIF Consumer

' 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 electronico: info@defaseg.com.pe / http:/iwww.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 Compafiia 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 comercializacién. Tratdndose de un producto comercializado a través del canal de bancaseguros
sera de aplicacion lo dispuesto en el Reglamento de Gestion de Conducta de Mercado del Sistema Financiero, aprobado por la Resolucion
SBS N° 3274-2017 y sus normas modificatorias.

* 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 Compafiia.

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

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

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

* 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.

* Este contrato de seguros forma parte del Registro Nacional de Informaciéon de Contratos de Seguro de Vida y de Accidentes
Personales con Cobertura de Fallecimiento o de Muerte Accidental.

* BNP Paribas Cardif pone a su disposicion una pagina web de Ecosistemas de Servicios y Beneficios adicionales a su seguro. Recibira el
link que lo direccionara a dicha plataforma. Dichos servicios son gratuitos y adicionales a su cobertura. Podran ser prestados directamente
por BNP Paribas Cardif o por terceros. Nos reservamos el derecho de incorporar nuevos servicios o modificar los existentes en cualquier
momento. Tenga en cuenta que dentro de la plataforma algunos proveedores podran ofrecerle también otros servicios con costo adicional.

* Los comprobantes de pago electronicos se ponen a su disposicién mediante el siguiente enlace:
http://www.bnpparibascardif.com.pe/es/pid397 1/comprobantes-electronicos.html.
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DESCRIPCION DEL INTERES ASEGURADO |Indemnizar al asegurado/beneficiarios en caso de siniestros.

INCAPACIDAD TOTAL Y RENTA HOSPITALARIA POR
COBERTURAS MUERTE ACCIDENTAL PERMANENTE POR ACCIDENTE ACCIDENTE
Suma Asegurada S/, 50,000 S/, 25,000 Fasta 5. 50 por dia en el fimite
Periodo de Carencia No aplica No aplica No aplica
Deducibles No aplica No aplica 1 dia (24 horas)
i Beneficiarios declarados o en su defecto

Beneficiarios Herederos Legales del Asegurado. Asegurado Asegurado
VIGENCIA DE LA POLIZA: INICIO DE VIGENCIA: VIGENCIA DE LA POLIZA:
Mensual Desde la suscripcion de la Solicitud-| Fecha en que el Asegurado cumpla la edad maxima de

Certificado. permanencia o se verifique cualquiera de las causales de

terminacion del Contrato de Seguro, lo que ocurra primero.

Renovacion automatica: SI® NOO

En caso la Compaiia decida no renovar el contrato
de seguros, debera comunicarlo al Contratante y/o
RENOVACION DE LA POLIZA : Mensual 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
el contrato de seguros debera comunicarlo por escrito a
la Compaiiia.

PRIMA

Lugar de Pago No aplica

La prima se cargara mensualmente en la facturacion de la tarjeta de Crédito o cuenta de ahorros, de acuerdo al plazo
establecido en el estado de cuenta correspondiente.

El Contrato de seguro quedaraextinguido dentro de los noventa (90) dias calendario siguientes al vencimiento
del plazo para el pago de la prima si la Compaiiia no reclama el pago de la prima de manera judicial.

Forma'y Plazo de Pago

DESCRIPCION GENERAL MONTO / PORCENTAJE
Cargos por la intermediacion de Corredores de Seguros y numero de registro del Corredor No aplica
Cargos por la comercializacion de seguros a través de promotores de seguros No aplica
Cargos por la comercializacidn de seguros a través de la bancaseguros u otro comercializador S/. 5,68

DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

+ Autorizo a la Compafiia, el envio de la Péliza de manera electrdnica al correo electronico indicado en el presente documento. La Compaiiia
confirmara la recepcion de la Péliza 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 Compaiiia,
ubicado en Av. Canaval y Moreyra N° 380, piso 11, San Isidro, para la preparacion, celebracion y ejecucién 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
relacion 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, supresion 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 0 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 relacidn contractual, mas el plazo establecido por ley.

* Declaro conocer y aceptar las condiciones del seguro.

COBERTURAS PRINCIPALES EXCLUSIONES LGk documentos debes presentar para 2
¢ Qué te cubrimos? ¢Que no te cubrimos? solicitud de cobertura ?

MUERTE ACCIDENTAL * Actos delictivos, en los que participe| * Formulario de Declaracion de Siniestros
Si mueres como consecuencia directa | directa o indirectamente el Asegurado; proporcionado por la Compaiiia.

de un accidente, tus beneficiarios | actos terroristas, conmociones civiles, * Copia simple del Acta y Certificado de
designados o los de ley, recibiran el | asonadas, disturbios, guerra declarada| Defuncion del Asegurado.

pago del valor asegurado. o no y actividades peligrosas como la| * Copia simple del Documento de Identidad
IMPORTANTE: La muerte del asegurado | Manipulacion de armas de fuego. de los Beneficiarios.

debera presentarse al momento del * Radiaciones ionizantes o contaminacion| ¢ Copia simple del Informe, Parte o Atestado
accidente o durante los 90 dias siguientes | Porradioactividad de combustible nuclear|  Policial, en caso corresponda

a la ocurrencia del accidente. o de cualquier residuo nuclear producido
por combustion de combustible nuclear,
radioactividad, toxico, explosivo o
cualquier otra propiedad peligrosa de un
explosivo nuclear o de sus componentes.
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COBERTURAS ADICIONALES
¢Qué te cubrimos?

EXCLUSIONES
¢Que no te cubrimos?

& Santander

Consumer

DOCUMENTOS SUSTENTATORIOS
¢Qué documentos debes presentar para la
reclamacién?

INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
POR ACCIDENTE

Recibiras el pago de la suma asegurada,
si dentro de la vigencia del seguro eres
diagnosticado con una incapacidad total
permanente a consecuencia directa de
un accidente. Esta incapacidad debera
estar sustentada en un dictamen de
calificacion de invalidez emitido por la

COMAFP (Comité Médico de las AFP)
ylo COMEC (Comité Médico de Ila

* 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

» Formulario de Declaracion de Siniestros
proporcionado por la Compaiia.

* Copia simple del dictamen de calificacion
de invalidez.

* Copia simple del Documento de Identidad
del asegurado.

Superintendencia), ESSALUD o en su
defecto por los hospitales nacionales
bajo la gestion del MINSA o por el
Instituto Nacional de Rehabilitacién o
cualquier otra entidad autorizada para
emitir dicho documento.

manipulacion de armas de fuego.

Radiaciones ionizantes o contaminacion
por radioactividad de combustible
nuclear o de cualquier residuo
nuclear producido por combustion de
combustible nuclear, radioactividad,

* Formulario de Declaracion de Siniestros
proporcionado por la Compaiia.

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

RENTAHOSPITALARIAPORACCIDENTE
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 accidente.

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

toxico, explosivo o cualquier otra
propiedad peligrosa de un explosivo
nuclear o de sus componentes.

PASOS PARA REALIZAR LA SOLICITUD DE COBERTURA
1 2 3

Remita la documentacién por los siguientes medios:

Compaiiia:

- Através del canal de WhatsApp: 960 221 801.

- Através del correo electronico: atenciondeseguros@cardif.com.pe

- Através delas o icinas de Av. Canaval y Moreyra 380. Piso 11. San Isidro.
Socio:

- Através de cualquier agencia del contratante

Plazo: Treinta (30) dias calendario de ocurrido el Siniestro, de manera presencial, telefonica, por escrito 0 medio electrénico a través del
Servicio al Cliente (SAC) de la compaiiia de seguros o directamente con el contratante.

Nos contactaremos contigo para

Complete los documentos. informarte la resolucion del caso.

TERRITORIALIDAD: La Péliza es exigible respecto de los Siniestros ocurridos dentro del territorio nacional.

DERECHO DE ARREPENTIMIENTO

Usted podra dejar sin efecto la contratacion 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 y/o beneficios otorgados por el
contrato de seguro.

MODIFICACION DE LA POLIZA

La Compaiiia podra modificar la prima, cobertura, moneday demas condiciones de la Péliza, durante su vigencia, en caso lo considere
necesario, previa aceptacion por escrito del Contratante. La Compaiia 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 comunicacién 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 renovacién automatica de la Péliza.
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INSTANCIAS PARA RECLAMOS Y/O DENUNCIAS

Usted podréa 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 electronico: info@defaseg.com.pe / http:/iwww.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 maximo de 15 (quince) dias
calendario de recibida la solicitud.

+ La Compaifiia 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
sera de aplicacion lo dispuesto en el Reglamento de Gestion de Conducta de Mercado del Sistema Financiero, aprobado por la Resolucién
SBS N° 3274-2017 y sus normas modificatorias.

+ 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 comercializacién, 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 electrénico: servicioalcliente@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 expresién 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 automatica desde que la
Compaiiia reciba el aviso”. Asimismo, la Compaifiia, de forma voluntaria y sin expresion de causa podréa resolver el seguro, mediante un
previo aviso por escrito de treinta (30) dias calendarios al Asegurado.

+ 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.

* Este contrato de seguros forma parte del Registro Nacional de Informacién de Contratos de Seguro de Vida y de Accidentes
Personales con Cobertura de Fallecimiento o de Muerte Accidental.

+ BNP Paribas Cardif pone a su disposicion una pagina web de Ecosistemas de Servicios y Beneficios adicionales a su seguro. Recibira el
link que lo direccionara a dicha plataforma. Dichos servicios son gratuitos y adicionales a su cobertura. Podran ser prestados directamente
por BNP Paribas Cardif o por terceros. Nos reservamos el derecho de incorporar nuevos servicios o modificar los existentes en cualquier
momento. Tenga en cuenta que dentro de la plataforma algunos proveedores podran ofrecerle también otros servicios con costo adicional.

* Los comprobantes de pago electrénicos se ponen a su disposicion mediante el siguiente enlace:
http://www.bnpparibascardif.com.pe/es/pid397 1/comprobantes-electronicos.html.
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