2l BNP PARIBAS
‘W CARDIF & Santander

Consumer
SOLICITUD - CERTIFICADO DEL SEGURO DE DESGRAVAMEN TARJETA DE CREDITO
N POlga: Dogres: Ffopzias | CodigoSBS: Vizoeraooios | O Eraon
DATOS DE LA COMPANIA: BNP PARIBAS CARDIF S.A COMPANIA | DATOS DEL CONTRATANTE/COMERCIALIZADOR: SANTANDER
DE SEGUROS Y REASEGUROS CONSUMER BANK S.A.
RUC: 20513328819 RUC: 20255993225
Direccion: Av. Canaval y Moreyra 380. Piso 10. San Isidro Direccion: Av. Paseo de la Republica N° 3587. San Isidro. Lima.
Web: www.bnpparibascardif.com.pe Teléfono: (01)615-5700 | Web: www.santanderconsumer.com.pe | Teléfono: (01) 611-9900
Datos del asegurado
Nombre: Apellido Patemno: Apellido Matemo:
DNI/CE: Fecha de Nacimiento: Sexo: | Teléfono:
Direccién del Asegurado:
Departamento: Provincia: Distrito:
| Nacionalidad: Correo Electronico: Relacion con el Contratante: Cliente
EDAD MINIMA DE INGRESO EDAD MAXIMA DE INGRESO EDAD MAXIMA DE PERMANENCIA
18 afos 80 arios, 11 meses y 29 dias 85 afios, 11 meses y 29 dias
(*)Cumplida la edad maxima de permanencia y sin necesidad de aviso, el Asegurado quedara automaticamente sin cobertura.
DESCRIPCION DEL INTERES ASEGURADO | Pagar la suma asegurada en caso de siniestro. J

@ Cobertura: ; Qué cubrimos?

Fallecimiento:

El faIISecimieAnto del Aé;egéjr?go por (I:ljtal%uielr @usa ' del alecimiento el © Enfermedades preexistentes.
+ Suma Asegurada: Saldo Insoluto de Ia tarjeta de crédito al momento del fallecimiento de . .

asegurado hasta un maximo de 45,000 $USD o equivalente en moneda nacional. La @ gUIc_IdIO d_urgnlte los primeros 24 meses
suma asegurada no incluye intereses moratorios ni gastos adicionales. e vigencia del seguro.

) .Beneﬁaano: Confratante © Reaccion o radiacion nuclear.
Invalidez Total y Permanente:

La Invalidez Total y Permanente del Asegurado gue presente una pérdida o disminucidn fisica o
intelectual igual 0" superior a dos tercios (2/3) de su capacidad de trabajo reconocida por las
entidades competentes. En caso de accidente, la invalidez debe manifestarse dentro de los dos
(2) afios siguientes a la ocurrencia del accidente. o ,

+ Suma Asegurada: Saldo Insoluto de la tarjeta de crédito a la fecha en la que se determine
la condicion de mvaln%ez total y permanente por la autoridad competente hasta un monto
maximo de 45,000 $USD o equivalente en moneda nacional. La suma asegurada no
incluye intereses moratorios ni gastos adicionales.

* Benéficiario: Contratante

¥ Documentos Sustentarios para la reclamacion:
Fallecimiento Invalidez Total y Permanente

@ Exclusiones: ; Qué NO cubrimos?

O Actos terroristas, conmociones civiles,
asonadas, dlsturblos, guerra declarada
0 no.

Cobertura Principal

© Terremoto, erupcion volcanica,
tsunami, granizo, inundacion,
deslizamientos, vendaval

. Declaracion del siniestro. . Aplican los documentos 1, 2, 3, 4 y adicionalmente:
Copia simple del Documento de Identidad del Asegurado, de o ] ] )
contarconelmismo. = 5. Copia simple del Dictamen o Certificado de Invalidez Total y
. Copia simple de la Historia Clinica. Permanente ~expedido por las entidades competentes

. Copia simple del Informe Policial, Parte Policial o Atestado il_’ESSALUD,hos itales nacionales bajo la gestion del MINSA, INR,
Policial, en caso se hubiera emitido. OMAFP o COMEC

. Copia simple del Acta y Certificado de Defuncion del Asegurado.

\ J

o B M=

Consentimiento tratamiento adicional de datos personales

Solicito y autorizo de manera voluntaria que, ademas de las finalidades sefialadas en la seccion Declaraciones y Autorizaciones, la ,
Compania use mis datos personales para enviarme publicidad y/o contactarme para ofrecerme los productos de la Comparia y/o Si I
efectuar la transferencia nacional y/o intemacional de mis datos personales a terceras empresas segun se detalla en la pagina web N
www.bnpparibascardif.com.pe. para los propdsitos antes sefialados. o [

\. J

DECLARO HABER LEIDO, ACEPTADO Y RECIBIDO LA SOLICITUD - CERTIFICADO

[ 00 @)eeoce.

ASEGURADO BNP PARIBAS CARI*IF S.A COMPANIA DE SEGUROS Y REASEGUROS
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CARDIF & Santander
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N POl Doreq: 74100402145 | 030 SBS: V2oeraootos | B SEid o

DATOS DE LA COMPARNIA: BNP PARIBAS CARDIF S.A COMPANIA | DATOS DEL CONTRATANTE/COMERCIALIZADOR: SANTANDER

DE SEGUROS Y REASEGUROS CONSUMER BANK S.A.

RUC: 20513328819 RUC: 20255993225

Direccion: Av. Canaval y Moreyra 380. Piso 10. San Isidro Direccion: Av. Paseo de la Republica N° 3587. San Isidro. Lima.

Web: www.bnpparibascardif.com.pe Teléfono: (01)615-5700 | Web: www.santanderconsumer.com.pe | Teléfono: (01) 611-9900

Datos del asegurado

Nombre: Apellido Patemno: Apeliido Matemo:

DNI/CE: Fecha de Nacimiento: Sexo: | Teléfono:

Direccién del Asegurado:

Departamento: Provincia: Distrito:

Nacionalidad: Correo Electronico: Relacion con el Contratante: Cliente

EDAD MINIMA DE INGRESO EDAD MAXIMA DE INGRESO EDAD MAXIMA DE PERMANENCIA

18 afos 80 afios, 11 meses y 29 dias 85 afios, 11 meses y 29 dias

(*)Cumplida la edad méaxima de permanencia y sin necesidad de aviso, el Asegurado quedara automaticamente sin cobertura.
DESCRIPCION DEL INTERES ASEGURADO | Pagar la suma asegurada en caso de siniestro.

% @ Exclusiones: ; Qué NO cubrimos?

Fallecimiento:

El faIISecimieAnto del Aaseggr?go Por (I:utalcéuielr Ct%u's?é de créclto a 10 del fallecimiento del

+ Suma Asegurada: Saldo Insoluto de la tarjeta de crédito al momento del fallecimiento del - .

asegurado hasta un maximo de 45,000 $USD o equivalente en moneda nacional. La @ gu'c.'d'O d_urgnlte los primeros 24 meses
suma asegurada no incluye intereses moratorios ni gastos adicionales. e vigencia del seguro.

+ Beneficiario: Contratante . . e
: ©® Reaccion o radiacion nuclear.
Invalidez Total y Permanente:

La Invalidez Total y Permanente del Asegurado gue presente una pérdida o disminucidn fisica o
intelectual igual 0" superior a dos tercios (2/3) de su capacidad de trabajo reconocida por las
entidades competentes. En caso de accidente, la invalidez debe manifestarse dentro de los dos
(2) afios siguientes a la ocurrencia del accidente. o .
+ Suma Asegurada: Saldo Insoluto de la tar{eta de crédito a la fecha en la que se determine
la condicion de invalidez total y permanente por la autoridad competente hasta un monto
maximo de 45,000 $USD o equivalente en moneda nacional. La suma asegurada no
incluye intereses moratorios ni gastos adicionales.
* Benéficiario: Contratante

© Enfermedades preexistentes.

O Actos terroristas, conmociones civiles,
asonadas, dlsturblos, guerra declarada
0 no.
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© Terremoto, erupcion volcanica,
tsunami, granizo, inundacion,
deslizamientos, vendaval

+

Fallecimiento Invalidez Total y Permanente

1. Declaracion del siniestro. ] Aplican los documentos 1, 2, 3, 4 y adicionalmente:

2. Copia simple del Documento de Identidad del Asegurado, de o ] ] ]
contarconelmismo. = 5. Copia simple del Dictamen o Certificado de Invalidez Total y

3. Copia simple de la Historia Clinica, o Permanente ~expedido por las, entidades competentes

4. Copia simple del Informe Policial, Parte Policial o Atestado gESSALUD,hoslﬁl ales nacionales bajo la gestion del MINSA, INR,
Policial, en caso se hubiera emitido. B OMAFP o COMEC

5. Copia simple del Acta y Certificado de Defuncion del Asegurado.

Consentimiento tratamiento adicional de datos personales

Solicito y autorizo de manera voluntaria que, ademas de |as finalidades sefialadas en la seccion Declaraciones y Autorizaciones, la ,
Compania use mis datos personales para enviarme publicidad y/o contactarme para ofrecerme los productos de la Comparia y/o Si 1
efectuar la transferencia nacional y/o intemacional de mis datos personales a terceras empresas segun se detalla en la pagina web N
www.bnpparibascardif.com.pe. para los propésitos antes sefialados. o []

DECLARO HABER LEIDO, ACEPTADO Y RECIBIDO LA SOLICITUD - CERTIFICADO

(100 @)repoce.

ASEGURADO BNP PARIBAS CARI#IF S.A COMPANIA DE SEGUROS Y REASEGUROS
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L=/ BNP PARIBAS
[ CARDIF & Santander
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VIGENCIA | MENSUAL

Renovacion: Automatica Inicio de vigencia: Desde la contratacién de la tarjeta de crédito.

Fin de vigencia: Fecha en la que el asegurado cumpla la edad méxima de permanencia o fecha de cualquiera de las causales de resolucion o
terminacion del Contrato de Seguro, lo que suceda primero.

Prima Comercial (No aplica IGV): 3% del promedio de los saldos deudores diarios de la Tarjeta de Crédito del Asegurado
PRIMA durante el periodo de facturacion con un tope méximo mensual por Tarjeta de Crédito de S/14.90 por la deuda en soles y/
0 su equivalente por la deuda en ddlares segun corresponda.

Forma v Plazo La Erima se cargara mensualmente en la facturacion de la Tarjeta del contratante siempre que exista saldo deudor. .
de Pa oy El Contrato de seguro quedara extinguido dentro de los noventa f90) dias calendarios siguientes al vencimiento del
g plazo para el pago de la prima si la Compania no reclama el pago de la prima de manera judicial.

Canales de orientacion sobre el procedimiento de la solicitud de cobertura/ consultas o reclamos:

Teléfono: (01) 615-5708 Oficina de la Compariia y del Contratante.

WhatsApp: 960 221 801(Solo para solicitudes de cobertura) Correo electronico: atenciondeseguros@cardif.com.pe
Tenitorialidad Se cubren los siniestros ocurridos dentro del territorio nacional e interacional.
Solucién de contraversias

Las Partes se someten al Poder Judicial para cualquier conflicto que surja en relacion al contrato de seguro. Adicionalmente podra
presentar sus denuncias o reclamos ante: La Defensoria del Asegurado/ Instituto Nacional de Defensa de la Competencia y de la Proteccion
de la Propiedad Intelectual - INDECOPI/ Departamento de Servicios al Ciudadano de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP

Declaraciones y autorizaciones

+ Autorizo a la Compariia y al contratante para que a través del WhatsApp o cualquier otro medio de comunicacion digital, como correo electronico o
mensajes de textos, me contacten para suministrar informacidn o gestionar algun proceso relacionado con el seguro.

» Autorizo al Contratante a cargar la prima del seguro en cualquiera de las cuentas donde mantenga saldo acreedor. o

* Declaro haber sido informado que mis datos 0oersonales seran registrados en el banco de datos personales de titularidad de la Compafiia, ubicado
en Av. Canaval y Moreyra N° 380 y piso 10, San Isidro, para la preparacion, celebracion y eéecumon 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 realizacion de encuestas de satisfaccion. El fratamiento de mis
datos podré ser encargado, para las mismas finalidades a terceras empresas con las que la Compafia 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 Ios datos personales solicitados,
no se podra realizar las finalidades antes indicadas. Podré ejercer mis derechos de informacion, acceso, rectificacion, supresion o cancelacion y
oposicion 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 adgn ar copia de mi
Documento de Identidad. Los datos personales seran conservados durante la vigencia de la relacion contractual, mas el plazo establecido por ley.

* Declaro conocery acef)tar las condiciones del seguro, las mismas que me han sido e>éplicadas en detalle; asi como declaro conocer 155 @
el mecanismo y ‘canales disponibles Cp,ara consultarias: Link: https://segur.pe/seguro6746 ylo escanea el QR con tu celular para
obtener toda la informacién sobre las Clausulas Generales de Contratacion. o[

* Declaro NO padecer, NO haber padecido, NO haber sido dia%nosticado o tratado de alguna de las siguientes Enfermedades: Céncer, Diabetes
Insuficiencia Renal, Derrame Cerebral, Enfermedad £3|qwa rica, Esclerosis Multiple, Lupus, Enfermedad Renal, Tuberculosis, Enfermedad
Inmunologica, SIDA, Alzheimer. Hepatitis, Ciosis, Enfermedades cardioldgicas, Infarto al' Miocardio, Enfermedad cerebral, Paralisis y/o
Hipertension Arterial. Asimismo, declaro NO padecer ni haber padecido de alcoholismo o adiccion a las drogas.

Informacion Adicional

+ ElAsegurado puede solicitar copia de la Pdliza Grupal, la cual debera ser entregada en un plazo maximo de 15 (quince) dias calendario de recibida
la solicitud. El Asegurado podré de forma voluntaria y sin expresion de causa resolver el seguro. El aviso podré efectuarse a través de los mismos
mecanismos de forma, lugar y medios utilizados para la celebracion del seguro. La resolucion operard de manera automética desde que la
Compafiia reciba el aviso. - o , y , _

+ La Compafiia podra modificar las condiciones del se?uro durante su vigencia previa aceptacion por escrito del Contratante. La Compariia es
responsable frente al Contratante, y/o Asegurado de Ta cobertura contratada y de todos los errores u omisiones en que pudiera incurrir el
comercializador durante la comercidlizacion. Tratdndose de un producto comercializado a través del canal de bancaseguros sera de aplicacion 1o
dispuesto en el Reglamento de Gestion de Conducta de Mercado del Sistema Financiero. Los pagos efectuados por el Contratante o terceros
encargados deIBpago al comercializador durante la comercializacion, se consideran abonados a la Compaiiia. Las comunicaciones cursadas por el
Asegurado y/o Beneficiario al comercializador |po_r aspectos relacionados con el sequro contratado, tienen el mismo efecto que si se hubiere dirigido

a la Compariia. Todas las comunicaciones relacionadas con el seg#ro serdn remitidas al domicilio, correo electronico y/o celular del - Asegurado.

Los comprobantes de ago electronicos se ponen a disposicion en: http:/Aww.bnpparibascardif.com.pe/es/pid3971/comprobanteselectronicos.html

+ Este seguro forma parte del Registro Nacional de Informacion de Contratos de Seguros de Vida y Accidentes Personales
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VIGENCIA | MENSUAL

Renovacion: Automatica Inicio de vigencia: Desde la contratacién de la tarjeta de crédito.

Fin de vigencia: Fecha en la que el asegurado cumpla la edad méxima de permanencia o fecha de cualquiera de las causales de resolucion o
terminacion del Contrato de Seguro, lo que suceda primero.

Prima Comercial (No aplica IGV): 3% del promedio de los saldos deudores diarios de la Tarjeta de Crédito del Asegurado
PRIMA durante el periodo de facturacion con un tope méximo mensual por Tarjeta de Crédito de S/14.90 por la deuda en soles y/
0 su equivalente por la deuda en ddlares segun corresponda.

Forma v Plazo La Erima se cargara mensualmente en la facturacion de la Tarjeta del contratante siempre que exista saldo deudor. .
de Pa oy El Contrato de seguro quedara extinguido dentro de los noventa f90) dias calendarios siguientes al vencimiento del
g plazo para el pago de la prima si la Compania no reclama el pago de la prima de manera judicial.

Canales de orientacion sobre el procedimiento de la solicitud de cobertura/ consultas o reclamos:

Teléfono: (01) 615-5708 Oficina de la Compariia y del Contratante.

WhatsApp: 960 221 801(Solo para solicitudes de cobertura) Correo electronico: atenciondeseguros@cardif.com.pe
Tenitorialidad Se cubren los siniestros ocurridos dentro del territorio nacional e interacional.
Solucién de contraversias

Las Partes se someten al Poder Judicial para cualquier conflicto que surja en relacion al contrato de seguro. Adicionalmente podra
presentar sus denuncias o reclamos ante: La Defensoria del Asegurado/ Instituto Nacional de Defensa de la Competencia y de la Proteccion
de la Propiedad Intelectual - INDECOPI/ Departamento de Servicios al Ciudadano de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP

Declaraciones y autorizaciones

+ Autorizo a la Compariia y al contratante para que a través del WhatsApp o cualquier otro medio de comunicacion digital, como correo electronico o
mensajes de textos, me contacten para suministrar informacidn o gestionar algun proceso relacionado con el seguro.

» Autorizo al Contratante a cargar la prima del seguro en cualquiera de las cuentas donde mantenga saldo acreedor. o

* Declaro haber sido informado que mis datos 0oersonales seran registrados en el banco de datos personales de titularidad de la Compafiia, ubicado
en Av. Canaval y Moreyra N° 380 y piso 10, San Isidro, para la preparacion, celebracion y eéecumon 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 realizacion de encuestas de satisfaccion. El fratamiento de mis
datos podré ser encargado, para las mismas finalidades a terceras empresas con las que la Compafia 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 Ios datos personales solicitados,
no se podra realizar las finalidades antes indicadas. Podré ejercer mis derechos de informacion, acceso, rectificacion, supresion o cancelacion y
oposicion 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 adgn ar copia de mi
Documento de Identidad. Los datos personales seran conservados durante la vigencia de la relacion contractual, mas el plazo establecido por ley.

* Declaro conocery acef)tar las condiciones del seguro, las mismas que me han sido e>éplicadas en detalle; asi como declaro conocer 155 @
el mecanismo y ‘canales disponibles Cp,ara consultarias: Link: https://segur.pe/seguro6746 ylo escanea el QR con tu celular para
obtener toda la informacién sobre las Clausulas Generales de Contratacion. o[

* Declaro NO padecer, NO haber padecido, NO haber sido dia%nosticado o tratado de alguna de las siguientes Enfermedades: Céncer, Diabetes
Insuficiencia Renal, Derrame Cerebral, Enfermedad £3|qwa rica, Esclerosis Multiple, Lupus, Enfermedad Renal, Tuberculosis, Enfermedad
Inmunologica, SIDA, Alzheimer. Hepatitis, Ciosis, Enfermedades cardioldgicas, Infarto al' Miocardio, Enfermedad cerebral, Paralisis y/o
Hipertension Arterial. Asimismo, declaro NO padecer ni haber padecido de alcoholismo o adiccion a las drogas.

Informacion Adicional

+ ElAsegurado puede solicitar copia de la Pdliza Grupal, la cual debera ser entregada en un plazo maximo de 15 (quince) dias calendario de recibida
la solicitud. El Asegurado podré de forma voluntaria y sin expresion de causa resolver el seguro. El aviso podré efectuarse a través de los mismos
mecanismos de forma, lugar y medios utilizados para la celebracion del seguro. La resolucion operard de manera automética desde que la
Compafiia reciba el aviso. - o , y , _

+ La Compafiia podra modificar las condiciones del se?uro durante su vigencia previa aceptacion por escrito del Contratante. La Compariia es
responsable frente al Contratante, y/o Asegurado de Ta cobertura contratada y de todos los errores u omisiones en que pudiera incurrir el
comercializador durante la comercidlizacion. Tratdndose de un producto comercializado a través del canal de bancaseguros sera de aplicacion 1o
dispuesto en el Reglamento de Gestion de Conducta de Mercado del Sistema Financiero. Los pagos efectuados por el Contratante o terceros
encargados deIBpago al comercializador durante la comercializacion, se consideran abonados a la Compaiiia. Las comunicaciones cursadas por el
Asegurado y/o Beneficiario al comercializador |po_r aspectos relacionados con el sequro contratado, tienen el mismo efecto que si se hubiere dirigido

a la Compariia. Todas las comunicaciones relacionadas con el seg#ro serdn remitidas al domicilio, correo electronico y/o celular del - Asegurado.

Los comprobantes de ago electronicos se ponen a disposicion en: http:/Aww.bnpparibascardif.com.pe/es/pid3971/comprobanteselectronicos.html

+ Este seguro forma parte del Registro Nacional de Informacion de Contratos de Seguros de Vida y Accidentes Personales
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