OFICINA PRINCIPAL - MAPFRE PERU VIDA RUC 20418896915 Av. 28 de Julio, Miraflores, Lima, Pertat (511) MA PFRE
213 3333 www.mapfre.com.pe

Codigo SBS: VI2047410006- V12047420007

Solicitud / Certificado N°

Seguro de Desgravamen SANTANDER CONSUMER
Adecuado ala ley N° 29946 y sus normas reglamentarias
Po6liza Grupo N°: 61100080 Soles / 61100081 Doélares

DATOS DEL CONTRATANTE

Denominacién Social: EMPRESA DE CREDITOS SANTANDER CONSUMO PERU S.A
R.U.C.: 20550226589 | Teléfono: 519-5600

Direccion: Av. Rivera Navarrete 475, Piso 3 - San Isidro

Nombres |Apellido Paterno | Apellido Materno

Tipo de Doc. [DNIJICEX]| |N° Doc. | Fecha de Nac. /| | |SexolF M | |Estado Civil
Direccion

Provincia |Departamento | Distrito

Nacionalidad |Telf. Fijo | Telf. Celular

Correo Electrénico Personal Ocupacion

DATOS DEL CONYUGE DEL TITULAR (Llenar solo en caso de crédito mancomunado)

Nombres Apellido Paterno Apellido Materno

Tipo de Doc. |[DNI |CEX| N° Doc. Fecha de Nac. / / Sexo |F ||[M| Estado Civil
Direccion

Provincia Departamento Distrito

Nacionalidad Telf. Fijo Telf. Celular

Correo Electronico Personal 'Ocupacion

DATOS DEL PRESTAMO

Moneda: ‘ ‘ Soles ‘ ‘Dc')lares Plazo del Préstamo: Meses Afios Forma de Pago: Mensual

Importe del Préstamo: Tipo de Seguro:

DECLARACION PRIVADA DE SALUD

Al firmar la Solicitud-Certificado, el Asegurado declara NO padecer, NO haber padecido, NO haber sido diagnosticado o
tratado de alguna de las siguientes Enfermedades: Cancer, Diabetes, Insuficiencia Renal, Derrame Cerebral, Enfermedad
psiquiatrica, Esclerosis Multiple, Lupus, Enfermedad Renal, Tuberculosis, Enfermedad Inmunolégica, SIDA, Alzheimer,
Hepatitis, Cirrosis, Enfermedades cardiolégicas, Infarto al Miocardio, Enfermedad cerebral, Pardlisis y/o Hipertension
Arterial. Asimismo, declara NO padecer ni haber padecido de alcoholismo o adiccion a las drogas. Mediante la suscripcion
de la presente Solicitud-Certificado, el Asegurado autoriza a las clinicas, hospitales, instituciones o centros médicos,
laboratorios, asi como a los médicos para que suministren a la Compalfiia, cualquier informacion, datos del archivo médico,
examenes, copia de la historia médica o clinica o cualquier documento o informe médico sobre la salud del Asegurado,
dispensandolos del secreto médico profesional.

CONDICIONES DE AFILIACION

Edad Minima de Ingreso 18 afios de edad cumplidos
Edad Maxima de Ingreso 75 afios y 364 dias como maximo
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Edad maxima de Permanencia (*) 79 afios y 364 dias como maximo

Se deja establecido que, si en cualquier momento la persona hubiera excedido los limites de edad establecidos, se
dara por concluida la cobertura respectiva, quedando La Compafiia obligada Unicamente a reintegrar las primas
pagadas luego de dichos limites, aun cuando dicha inexactitud se descubra después del fallecimiento o invalidez
total permanente y definitiva del Asegurado.

COBERTURAS PRINCIPALES

Muerte Natural, Muerte Accidental, Invalidez Total, Permanente y Definitiva por Enfermedad o Accidente

El beneficiario de la cobertura del presente seguro es EMPRESA DE CREDITOS SANTANDER CONSUMO PERU
S.A. De determinarse la procedencia de la cobertura de muerte o invalidez total permanente y definitiva del
Asegurado, La Compafiia pagarda a EMPRESA DE CREDITOS SANTANDER CONSUMO PERU S.A, la suma
asegurada que corresponda.

* Tasa Cliente Mensual: 0.127%

* Tasa Cliente Mensual Mancomunado: 0.1897%

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 comercializacion de seguros a través de la bancaseguros u otro comercializador: No aplica

SUMA ASEGURADA

En caso de muerte natural o accidental, la suma asegurada considera el saldo insoluto de la deuda al momento del
fallecimiento. En caso de invalidez total permanente y definitiva del Asegurado, se considera el saldo insoluto a la
fecha final en la que se determine tal condicion por el organismo competente, tomando en cuenta el Dictamen de
Evaluacion y Calificacion de Invalidez. Se entiende como saldo insoluto, el monto adeudado sin considerar intereses
ni moras ni otros gastos, hasta el limite maximo asegurado de S/ 500,000 o su equivalente en ddlares por crédito o
por cumulo*. En caso existir un cimulo superior a S/ 500,000 debera ser consultado a MAPFRE antes de su
colocacién * Entiéndase cumulo como la sumatoria de todos los créditos anteriores incluyendo el crédito que se esta
solicitando en la actualidad.

-La suma asegurada no incluye intereses compensatorios, moratorios ni gastos adicionales. -

La suma asegurada maxima considera el cimulo total por asegurado por producto

VIGENCIA DE SEGURO

Inicio de Vigencia: La vigencia de la cobertura al amparo del presente seguro, se inicia desde que el Contratante
efectle el desembolso del crédito en favor del Asegurado, teniendo en cuenta la fecha y hora del desembolso o
aprobacion de la linea de crédito.

Fin de Vigencia: Las coberturas otorgadas se mantendran vigentes mientras ocurran las siguientes circunstancias:
(i) se encuentre vigente el crédito; (ii) el Asegurado cumpla con las condiciones de edad establecidas (iii) no se
produzcan los supuestos de resolucion, extinciony nulidad del seguro.

PRIMA Y FORMA DE PAGO

Monto de laprimamensual: Para Préstamos se aplicara una tasa mensual al saldo del capital. Las tasas detalladas
en el presente documento . La prima se cobrara de forma mensual dentro de la cuota del crédito, segun el
cronograma del mismo. Los pagos efectuados por el Asegurado a EMPRESA DE CREDITOS SANTANDER
CONSUMO PERU S.A. se consideran abonados a La Compafiia. El periodo de gracia sera de sesenta (60) dias, en
caso supere se debera pagar el seguro por adelantado para que se encuentre asegurado y pueda contar con
cobertura en caso de ocurrir un siniestro. El presente seguro no contempla deducibles, franquicias, periodos de
carencia, ni conceptos similares.

RIESGOS CUBIERTOS

COBERTURA DEFINICIONES

Se entiende asi a la muerte que sobrevenga como consecuencia del fallecimiento del

MUERTE NATURAL ASEGURADO por causas distintas a un accidente.

Se entiende por muerte accidental a aquella producida por la accién imprevista, fortuita
MUERTE y/u ocasional de una fuerza externa que obra subitamente sobre la persona del
ACCIDENTAL asegurado independientemente de su voluntad.
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INVALIDEZ TOTAL, Es la Pérdida o disminucidn fisica o intelectual igual o superior al 70% de su capacidad
PERMANENTE Y de trabajo, reconocida por LA COMPANIA segln dictamen médico expedido por los
DEFINITIVA POR Comités Médicos del Sistema Privado de Pensiones (COMAFP, COMEC) o mediante
ENFERMEDAD Certificado de Invalidez expedido por ESSALUD o Ministerio de Salud (Instituto

O ACCIDENTE Nacional de Rehabilitacion-INR).

1. MAPFRE PERU VIDA CIiA. DE SEGUROS Y REASEGUROS es responsable frente al contratante y/o de la
cobertura contratada y de todos los errores y omisiones que incurra EMPRESA DE CREDITOS SANTANDER
CONSUMO PERU S.A. con motivo de la comercializacion de las polizas de seguro.

2. Declaramos que la informacion suministrada y contenida en la presente declaracion es veridica reconociendo que
la misma constituye la base del contrato de seguro. De este modo, la reticencia y/o declaracion inexacta de
circunstancias conocidas por el contratante y/o asegurado, que hubiese impedido el contrato 0 modificado sus
condiciones si el asegurador hubiese sido informado del verdadero estado del riesgo, hace nulo el contrato si
media dolo o culpa inexcusable del contratante y/o asegurado. Lo indicado se expone en la nueva Ley del Contrato
de Seguro N° 29946, Art°8, en fe de lo cual autorizamos expresamente a cualquier meédico tratante, procurador o
perito a proporcionar a La Compafiia toda informacion, debidamente documentada, del tratamiento que haya sido
sometido, sin limitacion alguna.

NP

3. Declaramos haber sido debidamente informados sobre las condiciones del seguro, haber recibido la solicitud y el
certificado de la poliza habiendo tomado pleno conocimiento de sus contenidos. Asimismo, declaramos conocer
que la pdliza emitida por La Compafiia, esté disponible en el Registro de Pdlizas de la Superintendencia de Banca,
Seguros y AFP, el cual es de acceso publico a través del “Portal del Usuario” de la pagina web de dicha
institucion: (www.sbs.gob.pe).

4. Para montos de créditos que superen lo establecido en las Condiciones Especiales aplicara la tabla de DPS y
examenes médicos el cual prevalecera sobre la Declaracién Privada de Salud.

5. Solicitamos y autorizamos a La Compafiia a notificarme cualquier comunicacion relacionada con el presente
seguro a través de la direccion electronica antes indicada, la misma que constituird mi domicilio contractual. En
caso no haya sefalado en la Solicitud y/o Certificado una direccion electrénica, la referida comunicacion debera
realizarse a mi direccion fisica, por escrito. Asimismo, nos comprometemos a informar por escrito cualquier
variacion de mi direccién con por lo menos 15 dias de anticipacion. Se consideraran como validas para todo efecto
legal, las comunicaciones enviadas a la ultima direccion electronica o fisica informada. Todas las comunicaciones
entre las partes relacionadas al presente seguro deberdn ser puestas en conocimiento de la EMPRESA DE
CREDITOS SANTANDER CONSUMO PERU S.A., en su calidad de beneficiario y comercializador del seguro.

6. La Compafiia esta obligada de entregar la Pdliza de Seguro dentro del plazo de 15 dias calendario, a solicitud
del Asegurado.

7. De conformidad con lo establecido en la Ley de Proteccion de Datos Personales y su Reglamento, quien suscribe la
presente solicitud autoriza de forma expresa a Mapfre Peru Vida Compafiia de Seguros y Reaseguros, en adelante LA
COMPANIA, el tratamiento y transferencia, nacional e internacional, de sus datos personales y datos sensibles para
los efectos de lo dispuesto por la normativa aplicable para la ejecucion del Contrato de Seguros, ejecucion de los
contratos de coaseguros y/o reaseguros que pudiera celebrar LA COMPANIA, asi como para
fines comerciales tales como el envio de publicidad y promociones de diferentes productos o servicios de LA
COMPANIA.

Asimismo autoriza en forma expresa a que LA COMPANIA encargue el tratamiento de los datos personales a un
tercero y que realice un procesamiento automatizado o no con dichos terceros. Los datos proporcionados podran
ser incorporados, con las mismas finalidades a las bases de datos de empresas que forman parte del Grupo
Econdmico al cual pertenece LA COMPANIA.

El Archivo de la informacién se encuentra bajo la supervision y control de LA COMPANIA, quien asume la adopcién
de las medidas de seguridad de indole técnica y organizativa para proteger la confidencialidad e integridad de la
misma, de acuerdo con lo establecido en la Ley de Proteccién de Datos Personales, su reglamento y demas
legislacion aplicable y ante quien el titular de los datos puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion,
oposicién y cancelacion mediante comunicacion escrita.

EXCLUSIONES

La Compaifiia estara eximida de cualquier obligacién en caso de fallecimiento o invalidez total permanente y

definitiva de los prestatarios asegurados bajo cualquiera de las siguientes causas:

a) Deceso o Invalidez a consecuencia de enfermedades preexistentes. Se entiende por preexistencia, cualquier
condicién de alteracion del estado de salud diagnosticada por un profesional médico colegiado, conocida por el
titular del seguro y no resuelta al momento previo a la fecha de suscripcion de la Solicitud de Seguro.

b) Deceso o Invalidez a consecuencia de un accidente debido a la participacion como conductor o acompafiante
en carreras o0 ensayos de velocidad o resistencia de automdviles, motocicletas y lanchas a motor. Asimismo, se
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excluye el reconocimiento de las coberturas a consecuencia de un accidente debido a actividades como piloto
y/o asistente de vuelos, trabajos en minas, torres de alta tension, comunicaciones y similares.

c) Deceso o Invalidez por consecuencia directa de accion de guerra con o sin declaracion, estando en campara,
asi como por intervencion en duelo concertado y en viajes u operaciones submarinas. Asi también, se excluye el
reconocimiento de las coberturas a consecuencia directa o indirecta de la reaccion nuclear o contaminacion
radioactiva o quimica.

d) Suicidio o tentativa de suicidio durante los primeros 2 afios.

e) Cuando el siniestro se produzca en situacion de embriaguez, bajo la influencia de drogas, en estado de
sonambulismo o por la participacion del asegurado en actos delictuosos.

PROCEDIMIENTO EN CASO DE SINIESTROS

En caso ocurriera el fallecimiento o el inicio de la Invalidez Total Permanente y Definitiva del Asegurado, la EMPRESA DE
CREDITOS SANTANDER CONSUMO PERU S.A., debera cursar carta a La Compafiia denunciando el siniestro, indicando
nombre del asegurado, DNI y monto adeudado del saldo insoluto al momento del fallecimiento o invalidez, asimismo los
datos del solicitante (Nombre completo, direccién y teléfonos). Las pruebas del fallecimiento o invalidez total permanente
y definitiva que contengan datos exactos sobre la causa del siniestro del Asegurado, originales o copias notarialmente
legalizadas, deberan ser presentadas en cualquiera de nuestras agencias a nivel nacional. La Compaifiia pagara la
indemnizacion que corresponda en un plazo maximo de 30 dias de recibida la documentacion completa para la liquidacion
del siniestro, considerando el saldo insoluto que adeudase el Asegurado al momento de su fallecimiento o a la fecha del
Dictamen de la Invalidez Total Permanente y Definitiva, sin considerar intereses, ni moras, gastos o cualquier otro
concepto cobrado por el Contratante.

De producirse la Invalidez Total Permanente y Definitiva del Asegurado, La Companiia pagara el saldo insoluto de
acuerdo a lo establecido en la seccion SUMA ASEGURADA, quedando automaticamente resuelto el Contrato de
Seguro. Si en caso se constata el cobro de primas luego de la activacion del seguro, La Compafiia procedera a
reintegrar dichas primas pagadas.

Se podra solicitar las coberturas del seguro dentro del plazo de prescripcion (diez afios) dispuesto por la Ley del
Contrato de Seguro y demas normas que resulten aplicables.

DOCUMENTOS NECESARIOS PARA LA LIQUIDACION DE SINIESTROS

Muerte Natural:

» Copia simple DNI del asegurado,

» Copia de Certificado de Defuncién, donde se indique la causa de fallecimiento.

 Acta o Partida de Defuncion, en original o copia certificada.

» Reporte del saldo insoluto, indicando fecha de apertura y desembolso.

* Certificado de Desgravamen y Copia de Solicitud/DPS « Ampliacion Médica o Historia Clinica, de ser necesaria.

Muerte Accidental:

» Copia simple DNI del asegurado.

» Copia del Certificado de Defuncion y/o Certificado de Necropsia (incluye protocolo de autopsia).

+ Acta o Partida de Defuncion, en original o copia.

» Reporte del saldo insoluto, indicando fecha de apertura y desembolso.

 Certificado de Desgravamen y Copia de Solicitud/DPS

» Copia del Atestado o Informe Policial.

» Resultado de examenes (Quimico Toxicolégico, Dosaje Etilico, Anatomo Patolégico, etc.) de haberse realizado.

Invalidez Total, Permanente y Definitiva por Enfermedad o Accidente:

» Copia simple DNI del asegurado.

» Dictamen médico expedido por los Comités Médicos del Sistema Privado de Pensiones (COMAFP, COMEC) o
mediante Certificado de Invalidez expedido por ESSALUD, Ministerio de Salud o Instituto Nacional de
Rehabilitacion.

+ Copia del Atestado o Informe Policial. (por accidente)

» Resultado de examenes practicados (Quimico Toxicolégico, Dosaje Etilico, Anatomo Patolégico, etc). (por
muerte accidental).

« Ampliacion Médica o Historia Clinica, de ser necesaria. (por enfermedad)

+ Certificado de Desgravamen y Copia de Solicitud/DPS

» Reporte del saldo insoluto, indicando fecha de apertura y desembolso.

LA COMPANIA se pronunciara respecto de la solicitud de cobertura en un plazo méximo de treinta (30) dias contados
desde la recepcion de la documentacion e informacién completa y necesaria para la liquidacion del siniestro detallada
en la poliza o del vencimiento de la prorroga que se hubiese solicitado de conformidad con lo dispuesto en las
normas legales vigentes. Si LA COMPANIA no se pronuncia dentro de dicho plazo, se entendera que el siniestro ha
guedado consentido.
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LA COMPANIA podra solicitar informes, declaraciones, certificados médicos o la historia clinica del ASEGURADO (segln
corresponda) y requerir otros documentos adicionales referidos a la comprobacion del siniestro dentro de los primeros
veinte (20) dias de los treinta (30) que tiene LA COMPANIA para consentir o rechazar el siniestro o gestionarlos por cuenta
propia, siempre que sean necesarios para la evaluacion de su cobertura. Asimismo, LA COMPANIA podré exigir que los
referidos certificados médicos se extiendan en certificacion de reproduccion notarial. LA COMPANIA pagaré el saldo
insoluto del crédito en el plazo maximo de treinta (30) dias contados desde la emisién de su pronunciamiento de
aprobacion de cobertura o desde que haya sido consentido el siniestro.

DERECHO DE RESOLVER EL CONTRATO SIN EXPRESION DE CAUSA

Por decision unilateral y sin expresion de causa de parte del CONTRATANTE; sin mas requisito que una
comunicacion dirigida a LA COMPANIA pudiendo emplear los mismos mecanismos de forma, lugar y medios que
uso para la contratacion del seguro, con una anticipacién no menor de treinta (30) dias a la resolucién, fecha que
sera considerada para el fin de la vigencia del contrato de seguro y/o certificado segin corresponda.

No resultaran aplicables penalidades o cobros de naturaleza o efecto similar por resolucion sin expresion de causa
de la Pdliza.

CAUSALES DE RESOLUCION DEL CONTRATO

El contrato de seguro puede ser resuelto por las siguientes causales:
*Resolucion invocada por el Contratante

*Al cancelarse la deuda del Asegurado

*Por nulidad de la pdliza

*Con respecto a cada asegurado, al cumplir éste la edad maxima estipulada

NO
PROCEDIMIENTO PARA ATENCION DE RECLAMOS

Los usuarios, entendiéndose estos como la persona natural o juridica que adquiere, utiliza o disfruta de los
productos o servicios ofrecidos por La Compariia de Seguros, pueden presentar reclamos a La Compaiiia.
Asimismo, cualquier interesado puede presentar consultas formales. El procedimiento a seguir sera el siguiente:

Se debera presentar: Carta dirigida al Presidente del Grupo MAPFRE PERU, con indicacién clara y precisa de su
nombre completo, datos e identificacion, domicilio, nimero de poliza, nombre del producto y una breve explicacion
del hecho reclamado.

La respuesta al reclamo, sera emitida al usuario en un plazo maximo de 30 dias calendario de presentada la carta
de La Compaiiia. Los plazos de respuesta podran ser ampliados cuando la complejidad y naturaleza del reclamo lo
justifique.

Si no fuese posible ubicar al reclamante en el domicilio indicado por este en su carta, se le tendra por desistido. Los
reclamos deberan presentarse dentro del plazo de prescripcion dispuesto por el Codigo Civil y demas normas que
resulten aplicables.

En caso de siniestro: En caso de disconformidad con los fundamentos del rechazo del siniestro, usted acudir a las
vias de solucion de controversias como son la Defensoria del Asegurado (www.defaseg.com.pe) , el Instituto
Nacional de Defensa de la Competencia y de la Proteccion de la Propiedad Intelectual- INDECOPI
(www.indecopi.gob.pe) o el Poder Judicial o instancia arbitral segun se haya pactado.

Para solicitar orientacion, podra comunicarse con la Plataforma de Atencion al Usuario de la Superintendencia de
Banca, Seguros y AFP al teléfono gratuito 0-800-10840.

MECANISMO DE SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Toda controversia, desavenencia o reclamacion relacionada o derivada del contrato de seguro, incluidas las relativas
a su validez, eficacia o terminacion, sera resuelta por los jueces y tribunales de la ciudad de Lima o del lugar donde
domicilia el CONTRATANTE y/o el ASEGURADO y/o el BENEFICIARIO, segun corresponda de acuerdo a Ley.
Adicionalmente las partes, una vez producido el siniestro, cuando se trate de controversias referidas al monto
reclamado, podran convenir el sometimiento a la Jurisdiccion Arbitral siempre y cuando las diferencias superen los
limites econdémicos por tramos fijados por la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP.

Sin perjuicio de lo antes indicado, el CONTRATANTE y/o el ASEGURADO y/o el BENEFICIARIO podran presentar
su reclamo ante la Defensoria del Asegurado; su denuncia o reclamo segun corresponda, ante la Superintendencia
de Banca, Seguros y AFP, el Instituto Nacional de Defensa de la Competencia y de la Proteccién de la Propiedad
Intelectual-INDECOPI, entre otros segun corresponda.

DEFENSORIA DEL ASEGURADO

La Defensoria del Asegurado, opera en: Calle Amador Merino Reyna 307, San Isidro, Lima, Perq,

teléfono (01) 421-0614 www.defaseg.com.pe

La Compaifiia entregara la poliza, a la solicitud del Asegurado, dentro de un plazo de 15 dias de haber presentado
la solicitud respectiva.

Las condiciones especiales del contrato prevalecen sobre las condiciones generales y particulares.

COD. 4001788 MAPFRE

F.l. 12 -2020



La Compaifiia podréa verificar el estado de Salud en caso de Invalidez Total Permanente y Definitiva por Accidente
o Enfermedad.

IMPORTANTE: La informacion aqui proporcionada se encuentra a titulo informativo, prevalecen las Condiciones
de la poliza N° 61100080 (Soles) y N° 61100081 (Ddlares) que obran en poder de la EMPRESA DE CREDITOS
SANTANDER CONSUMO PERU S.A. o LA COMPANIA.

Firmado en sefial de conformidad y aceptacion de las condiciones indicadas en las cinco (5) hojas que conforman la
presente Certificado, en las cuales se indican las definiciones de las coberturas, los Riesgos Cubiertos y Limites
Asegurados, los Riesgos Excluidos, la vigencia de la Cobertura, Procedimientos en caso de Siniestro, Causales de
Resolucién del Contrato, Documentos Necesarios para la Liquidacion de Siniestros, Atencion de Reclamos,
Procedimientos para la atencion de Reclamos, Mecanismos de Solucion de Controversias, y Defensoria del
Asegurado.

Asimismo declaramos que hemos tomado pleno conocimiento de las condiciones del seguro solicitado, la

cuales se encuentran a disposicion para cualquier revision en las oficinas de la EMPRESA DE CREDITOS

SANTANDER CONSUMO PERU S.A.

Fecha Firma del Contratante Firma del Asegurado Titular  Mapfre Peru Vida Compafiia
de Seguros y Reaseguros
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