,( BNP PARIBAS
BN CARDIF

& Santander

Consumer

SOLICITUD-CERTIFICADO DEL SEGURO DESGRAVAMEN DE PRESTAMOS HIPOTECARIOS Y CREDITOS MI VIVIENDA

DE SEGUROS Y REASEGUROS

N° Pliza: 74432401181/ Cédigo SBS: VI2087400106 | Moneda: Soles | o oot Fechiade
DATOS DE LA COMPANIA: BNP PARIBAS CARDIF SA COMPANIA | DATOS DEL CONTRATANTEICOMERCIALIZADOR: SANTANDER

CONSUMER BANK S A.

RUC: 20513328819

RUC: 20255993225

Direccién: Av. Canaval y Moreyra 380. Piso 10, oficina 1002. San Isidro

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

Web: www.bnpparibascardif.com.pe

| Teléfono: (01) 615-5700

Web: www.santanderconsumer.com.pe

| Teléfono: (01) 611-9900

DATOS DEL ASEGURADO 1: TITULAR

Nombre: Apellido Patemo: Apellido Matemo:

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

Direccién del Asegurado:

Departamento: Provincia: Distrito:

Nacionalidad: Correo Electronico: Relacién con el Contratante: Cliente

DATOS DEL ASEGURADO 2: CONYUGE O CONVIVIENTE DEL TITULAR (SIEMPRE Y CUANDO PARTICIPE DEL CREDITO)

Nombre; Apellido Patemo: Apeliido Matemo:

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

Direccién del Asegurado:

Departamento: Provincia: Distrito:

| Nacionalidad: Correo Electronico: Relacién con el Contratante: Cliente

EDAD MINIMA DE INGRESO

EDAD MAXIMA DE INGRESO

EDAD MAXIMA DE PERMANENCIA (*)

18 afios

69 afios y 364 dias

79 afos y 364 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.

¥ Exclusiones: ;Qué NO cubrimos?

¥ Cobertura: ; Qué cubrimos?
FALLECIMIENTO:

« Suma Asegurad

. Saldo insoluto del

presente una perdida o

Cobertura Principal

competentes.

El fallecimiento del Asegurado por cualquier causa.

INVALIDEZ TOTALY PERMANENTE:
La Invalidez Total y Permanente del Asegurado que

, 1 0 disminucion _fisica’ o
intelectual igual o superior a dos tercios (2/3) de su
capacidad de trabajo reconocida por las entidades

préstamo al momento del fallecimiento del
asegurado o a la fecha en la que se
determine la condicidn de invalidez total y
permanente por la autoridad competente, Io
que . ocurra Spnmero, hasta un monto
méximo de S/500,000.00 por el fotal de
créditos asegurados. La suma asegurada
no, incluye intereses moratorios ni gastos
adicionales.
+ Beneficiario: El Contratante

© Enfermedades preexistentes.

© Suicidio durante los primeros 24
meses de vigencia del seguro.

© Actos terroristas,  conmociones
civiles, asonadas, disturbios, guerra
declarada o no.

| TERRITORIALIDAD | Nacional e Intemacional

Documentos Sustentarios para la reclamacion:
FALLECIMIENTO

1. Declaracion del siniestro. .

2. Copia simple del Documento de Identidad del Asegurado, de
contar con el mismo. . .

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

4. Copia simple de la Historia Clinica. .

5. Copia simple del Informe Policial, Parte Policial o Atestado
Policial, en caso se hubiera emitido

INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE
Adicional alos documentos 1,2,4y 5:

6. Copia simple del Dictamen o Certificado de Invalidez Total y
X . las, entidades corH%etentes
ESSALUD,hospitales nacionales bajo la gestion del MINSA, INR,

Permanente * expedido _por
OMAFP o COMEC).

' CONSENTIMIENTO TRATAMIENTO ADICIONAL DE DATOS PERSONALES

pagina web www.bnppar

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 las siguientes finalidades: enviarme publicidad y/o contactarme para ofrecemme los pi
dela ComBanla y efectuar la transferencia nacional y/o intemacional de mis datos (

1a we paribascardif.com.pe. para los propositos antes sefialados. En caso de no proporcionar su consentimiento, no se
podra realizar las finalidades antes indicadas.

1 roductos
rsonales a terceras empresas segun se detalla en la

DECLARO HABER LEIDO, ACEPTADO Y RECIBIDO LA SOLICITUD - CERTIFICADO

O’b?a() Dyreoce-
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N° Pliza: 74432401181 Cédigo SBS: VI2087400106 | Moneda: Soles | o oot Fedhade

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, oficina 1002. San Isidro | Direccion: Av. Paseo de la Republica N°3587. San Isidro, Lima.Lima

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

DATOS DEL ASEGURADO 1: TITULAR

Nombre: Apellido Patemo: Apellido Matemo:

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

Direccién del Asegurado:

Departamento: Provincia: Distrito:

Nacionalidad: Correo Electronico: Relacion con el Contratante: Cliente

DATOS DEL ASEGURADO 2: CONYUGE O CONVIVIENTE DEL TITULAR (SIEMPRE Y CUANDO PARTICIPE DEL CREDITO)

Nombre: Apellido Patemo: 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 afios 69 afos y 364 dias 79 afos y 364 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.

% ¥ Exclusiones: ;Qué NO cubrimos?

FALLECIMIENTO: * Suma Asegurada: Saldo insoluto del

. : réstamo al momento del fallecimiento del | @ Enfermedades preexistentes.
Ty —— B0 2 BT B8 0 % | o Sucide, drane s prineos 24
' permanente por la autoridad competente, 1o meses de vigencia del seguro.

La Invalidez Total y Permanente del Asegurado que  que ocura’ primero. hasta un monto . .
presente una pgrd|da o disminucion _fisica o ﬁn,éximo de S/500,000.00 por €l total de L] A_ct_?s terroglstasa_ . tr:g_nmocmnes
Intelectual |%ual 0 superior a dos tercios (2/3) de su  créditos asegurados. La suma asegurada glVIleS, dasona as, disturbios, guerra
capacidad de trabajo reconocida por las entidades  ng I.nC|UP/e intereses moratorios ni gastos leclarada o no.
competentes. adicionales.

* Beneficiario: El Contratante
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TERRITORIALIDAD Nacional e Internacional
FALLECIMIENTO INVALIDEZ TOTALY PERMANENTE
1. Declaracion del siniestro. . Adicional a los documentos 1,2, 4y 5:
2. Copia simple del Documento de Identidad del Asegurado, de L ] ] ]

contar con el mismo. . . 6. Copia simple del Dictamen o Certificado de Invalidez Total y
3. Copia simple del Acta y Certificado de Defuncion del Asegurado. | Permanente ~ expedido por las entidades competentes
4. Copia simple de la Historia Clinica._ . ESSALUD,hospitales nacionales bajo la gestion del MINSA, INR,
5. Copia simple del Informe Policial, Parte Policial o Atestado | COMAFP o COMEC).

Policial, en caso se hubiera emitido

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 Si
Compania use mis datos personales para las siguientes finalidades: enviarme publicidad y/o contactarme para ofrecemme los productos !
dela Comganla y efectuar la transferencia nacional y/o intemacional de mis datos personales a terceras empresas segun se detallaenla | No
pagina web www.bnpparibascardif.com.pe. para los propésitos antes sefialados. En caso de no proporcionar su consentimiento, no se

ra realizar las finalidades antes indicadas.

DECLARO HABER LEIDO, ACEPTADO Y RECIBIDO LA SOLICITUD - CERTIFICADO

O’Yo’hO Pyreqnce-

GERENCIA DE OPERACIONES
ASEGURADO 2 BNP PARIBASICARDIF S.A COMPANIA DE SEGUROS
Y REASEGUROS

ASEGURADO 1
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VIGENCIA | Mensual con renovacion automética hasta el Uitimo dia del cronograma del préstamo.
Renovacion: Automatica Inicio de vigencia: Desde la emision del certificado y aceptacion del Asegurado.

Fin de vigencia: Uttimo dia del cronograma original del crédito o fecha de la cancelacion del crédito en caso de reprogramacion, segiin coresponda, o
cualquiera de las causales de resolucion o terminacion del Contrato de Seguro, lo que suceda primero.

PRIMA No aplica IGV Plan Individual Plan Mancomunado (Dos Asegurados)
,?,,Ff,%STTé‘\C""A%w'(’,S?)TECAR'O/GARAN“A 0.0299% del saldo insoluto del crédito 0.0573% del saldo insoluto del crédito
CREDITOS MI VIVIENDA (*) 0.032% del saldo insoluto del crédito 0.063% del saldo insoluto del crédito

(**) Para Créditos mayores a S/ 170,000.00 y asequrados mayores de 51 afios, luego de evaluar la DPS (Declaracion Personal de Salud) y evaluacion
medica respectiva, se podra aplicar un recargo del 50% 0 100% de la Tasa 1y Tasa 2, seguin se determine un mayor riesgo. Las tasas y priimas sé encuentran
detalladas en el tarifario vigente de la Entidad Financiera

Form Plazo | Pado mensual conforme al cronograma del préstamo. ' L .
Py 71820 | El Contrato de seguro quedara extinguido dentro de los noventa (90) dias calendarios siguientes al vencimiento del

e Fago plazo para el pago de la prima si la Compaiia no reclama el pago de la prima de manera judicial.
DESCRIPCION GENERAL MONTO/ PORCENTAJE
Cargos por la comercializacion de seguros a través de bancaseguros Comision recaudacion: Cuarenta y cinco por ciento de la prima comercial
CANALES DE ORIENTACION SOBRE EL PROCEDIMIENTO DE LA SOLICITUD DE COBERTURA/ CONSULTAS O RECLAMOS:
Teléfono: (01) 615-5708 Oficina de la Compaiiia y del Contratante.
WhatsApp: 960221801 (Solo para solicitudes de cobertura) Correo electronico: atenciondeseguros@cardif.com.pe

SOLUCION DE CONTROVERSIAS

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 Compafiia y al Contratante para que a través del WhatsApp o cualquier otro medio de comunicacion digital, como correo electrénico 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.

+ Declaro haber sido informado que los datos personales que he declarado serén registrados en el banco de datos personales de Asegurados de
titularidad, de la Compariia, ubicado en Av. Canaval y Moreyra N° 380, pisos 10 y 11, San Isidro, para las siguientes finalidades: preparacion,
celebracion y ejecucion del contrato de seguro, asi como de’los contratos de coaséguro y/o reaseguro que se pudiera celebrar, la realizacion de
encuestas de satisfaccion y el cumplimiento de la ley. El tratamiento de los 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 actualizard en la péagina web
www.bnpparibascardif.com.pe. En'caso de no proporcionar los datos personales solicitados, no se podra realizar las finalidades antes indicadas.
Los titulares de datos podrén ejercer sus 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 o
de manera presencial en la direccion sefialada en este punto, debiendo presentar y/o adjuntar copia del Documento_de Identidad. Los datos
personales seran conservados durante la vigencia de la relacion contractual, mas el plazo ‘establecido por ley. Para mas detalle sobre nuestras

oliticas de proteccion de datos personales visite www.bnpparibascardif.com.pe. , ]

+ Declaro conocer y aceptar las condiciones del seguro, las mismas que me han sido explicadas en detalle; asi como declaro conocer [=]
el mecanismo y canales disponibles_para congultarlas: Link;_https://segur.pe/segurob7552 ylo escanea QR con tu celular para ¥z
obtener toda la informacion sobre las Clausulas Generales de Contratacion. o

+ Declaro NO padecer, NO haber padecido, NO haber sido diagnosticado o tratado de alguna de las siguientes Enfermedades:
Cancer, Diabetes, Insuficiencia Renal, Derrame Cerebral, Enfermedad 8$|qU|atnca, Esclerosis Multiple, Lupus, Enfermedad Renal,
Tuberculosis, Enfermedad Inmunoldgica, SIDA. Alzheimer, Hepatitis, Cirosis, Enfermedades cardiologicas, Infarto al Miocardio,
Er|1fer(rjnedad cerebral, Paralisis y/o Hipertension Arterial. Asimismo, declaro NO padecer ni haber padecido de alcoholismo o adiccion
alas drogas.

INFORMACION ADICIONAL

= Ase%urado puede solicitar copia de la Péliza Grupal, la cual debera ser entregada en un plazo méximo 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 automatica desde que la
Compariia reciba €l aviso. - o , . ) N

+ La Compafiia podrd modificar las condiciones del seguro durante su vigencia previa aceptacion por escrito del Contratante. 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 comercializacion. Tratandose de un producto comercidlizado a través del canal de banca seguros sera de aplicacion lo
dispuesto en el Reglamento de Gestion de Conducta de Mercado del Sistema Financiero. Los pagos efectuados por el Contratante o terceros
encargados del pago al comercializador durante la comercializacién, se consideran abonados a la Compafiia. Las comunicaciones cursadas por el

Ase%Jrado ylo Beneficiario al comercializador por aspectos relacionados con el sequro contratado, tienen el mismo efecto que si se hubiere dirigido

ala Compania. Todas las comunicaciones relacionadas con el seguro seran remitidas al domicilio, correo electronico y/o celular del Asegurado. Los
comprobantes de pago electronicos se ponen a disposicion en: htfps:/bnpparibascardif.com \Pe/servlcp-al-cl|ente/comprobantes-electron|cos/

+ Este seguro forma parte del Registro Nacional de Informacion de Contratos de Seguros de Vida y Accidentes Personales.
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VIGENCIA | Mensual con renovacion automética hasta el Uitimo dia del cronograma del préstamo.
Renovacion: Automatica Inicio de vigencia: Desde la emision del certificado y aceptacion del Asegurado.

Fin de vigencia: Uttimo dia del cronograma original del crédito o fecha de la cancelacion del crédito en caso de reprogramacion, segiin coresponda, o
cualquiera de las causales de resolucion o terminacion del Contrato de Seguro, lo que suceda primero.

PRIMA No aplica IGV Plan Individual Plan Mancomunado (Dos Asegurados)
,?,,Ff,%STTé‘\C""A%w'(’,S?)TECAR'O/GARAN“A 0.0299% del saldo insoluto del crédito 0.0573% del saldo insoluto del crédito
CREDITOS MI VIVIENDA (*) 0.032% del saldo insoluto del crédito 0.063% del saldo insoluto del crédito

(**) Para Créditos mayores a S/ 170,000.00 y asequrados mayores de 51 afios, luego de evaluar la DPS (Declaracion Personal de Salud) y evaluacion
medica respectiva, se podra aplicar un recargo del 50% 0 100% de la Tasa 1y Tasa 2, seguin se determine un mayor riesgo. Las tasas y priimas sé encuentran
detalladas en el tarifario vigente de la Entidad Financiera

Form Plazo | Pado mensual conforme al cronograma del préstamo. ' L .
Py 71820 | El Contrato de seguro quedara extinguido dentro de los noventa (90) dias calendarios siguientes al vencimiento del

e Fago plazo para el pago de la prima si la Compaiia no reclama el pago de la prima de manera judicial.
DESCRIPCION GENERAL MONTO/ PORCENTAJE
Cargos por la comercializacion de seguros a través de bancaseguros Comision recaudacion: Cuarenta y cinco por ciento de la prima comercial
CANALES DE ORIENTACION SOBRE EL PROCEDIMIENTO DE LA SOLICITUD DE COBERTURA/ CONSULTAS O RECLAMOS:
Teléfono: (01) 615-5708 Oficina de la Compaiiia y del Contratante.
WhatsApp: 960221801 (Solo para solicitudes de cobertura) Correo electronico: atenciondeseguros@cardif.com.pe

SOLUCION DE CONTROVERSIAS

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 Compafiia y al Contratante para que a través del WhatsApp o cualquier otro medio de comunicacion digital, como correo electrénico 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.

+ Declaro haber sido informado que los datos personales que he declarado serén registrados en el banco de datos personales de Asegurados de
titularidad, de la Compariia, ubicado en Av. Canaval y Moreyra N° 380, pisos 10 y 11, San Isidro, para las siguientes finalidades: preparacion,
celebracion y ejecucion del contrato de seguro, asi como de’los contratos de coaséguro y/o reaseguro que se pudiera celebrar, la realizacion de
encuestas de satisfaccion y el cumplimiento de la ley. El tratamiento de los 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 actualizard en la péagina web
www.bnpparibascardif.com.pe. En'caso de no proporcionar los datos personales solicitados, no se podra realizar las finalidades antes indicadas.
Los titulares de datos podrén ejercer sus 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 o
de manera presencial en la direccion sefialada en este punto, debiendo presentar y/o adjuntar copia del Documento_de Identidad. Los datos
personales seran conservados durante la vigencia de la relacion contractual, mas el plazo ‘establecido por ley. Para mas detalle sobre nuestras

oliticas de proteccion de datos personales visite www.bnpparibascardif.com.pe. , ]

+ Declaro conocer y aceptar las condiciones del seguro, las mismas que me han sido explicadas en detalle; asi como declaro conocer [=]
el mecanismo y canales disponibles_para congultarlas: Link;_https://segur.pe/segurob7552 ylo escanea QR con tu celular para ¥z
obtener toda la informacion sobre las Clausulas Generales de Contratacion. o

+ Declaro NO padecer, NO haber padecido, NO haber sido diagnosticado o tratado de alguna de las siguientes Enfermedades:
Cancer, Diabetes, Insuficiencia Renal, Derrame Cerebral, Enfermedad 8$|qU|atnca, Esclerosis Multiple, Lupus, Enfermedad Renal,
Tuberculosis, Enfermedad Inmunoldgica, SIDA. Alzheimer, Hepatitis, Cirosis, Enfermedades cardiologicas, Infarto al Miocardio,
Er|1fer(rjnedad cerebral, Paralisis y/o Hipertension Arterial. Asimismo, declaro NO padecer ni haber padecido de alcoholismo o adiccion
alas drogas.

INFORMACION ADICIONAL

= Ase%urado puede solicitar copia de la Péliza Grupal, la cual debera ser entregada en un plazo méximo 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 automatica desde que la
Compariia reciba €l aviso. - o , . ) N

+ La Compafiia podrd modificar las condiciones del seguro durante su vigencia previa aceptacion por escrito del Contratante. 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 comercializacion. Tratandose de un producto comercidlizado a través del canal de banca seguros sera de aplicacion lo
dispuesto en el Reglamento de Gestion de Conducta de Mercado del Sistema Financiero. Los pagos efectuados por el Contratante o terceros
encargados del pago al comercializador durante la comercializacién, se consideran abonados a la Compafiia. Las comunicaciones cursadas por el

Ase%Jrado ylo Beneficiario al comercializador por aspectos relacionados con el sequro contratado, tienen el mismo efecto que si se hubiere dirigido

ala Compania. Todas las comunicaciones relacionadas con el seguro seran remitidas al domicilio, correo electronico y/o celular del Asegurado. Los
comprobantes de pago electronicos se ponen a disposicion en: htfps:/bnpparibascardif.com \Pe/servlcp-al-cl|ente/comprobantes-electron|cos/

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