Cddigo SBS: VI2087200097

COBERTURAS:

MUERTE NATURAL
El fallecimiento del Asegurado por causa natural.

Otras coberturas (sujeto a las condiciones de cada péliza):
e Invalidez total y permanente
¢ Invalidez total y permanente por accidente
¢ Reembolso de gastos médicos por accidente
e Muerte accidental
¢ Muerte accidental en transporte publico
e Desamparo subito familiar

EXCLUSIONES:
PARA LA COBERTURA DE
¢ Enfermedades preexistentes.
e Reaccidon o radiaciéon nuclear
e Accidentes o lesiones padecidos por el Asegurado bajo el efecto del
alcohol (Mayor a 0,50 gramos de alcohol por litro de sangre) o
drogas.

MAS INFORMACION:

El Periodo de Carencia, Deducible, Periodo Activo Minimo aplicable a las
coberturas, se encontrarda establecido en las Condiciones Particulares,
Solicitud, Solicitud-Certificado y/o Certificado.
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SOLICITUD CERTIFICADO DEL MICROSEGURO MULTIPLE

N° Péliza: XXXXX Codigo SBS: V12087200097 Moneda: XXXX N¢° Solicitud Certificado: Fecha de Emision:

DATOS DE LA COMPANIA: BNP PARIBAS CARDIF S.A DA

RUC: 20513328819 RUC: XXXXX

Direccion: Av. Canaval y Moreyra 380. Piso 11. San Isidro Direccion: XXXXX

Web: www.bnpparibascardif.com.pe Teléfono: (01) 615-5700 Web: XXXXX Teléfono: XXXX

DATOS DEL ASEGURADO

Nombre: Apellidos:

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

Direccion: Departamento: Provincia: Distrito:

Nacionalidad: Correo electronico: Relacion con el Contratante: Cliente

EDAD MINIMA DE INGRESO EDAD MAXIMA DE INGRESO EDAD MAXIMA DE PERMANENCIA (*

XXXXX XXXX XXXXXX

(*) Cumplida la edad maxima de permanencia y sin necesidad de aviso, el Asegurado quedara automaticamente sin cobertura.

o) of J1 T8 (o] N M N S el -7 ofo M Pagar la suma asegurada en caso de siniestro.
COBERTURA PRINCIPAL: MUERTE NATURAL

Cobertura ; Qué cubrimos? Exclusiones ¢Qué cubrimos?

El fallecimiento del Asegurado por causa natural. 1, Enfermedades preexistentes.

2. Reaccion o radiacion nuclear.
3. Accidentes o lesiones padecidos por el Asegurado bajo el efecto del
alcohol (Mayor a 0,50 gramos de alcohol por litro de sangre) o drogas.

. Suma Asegurada: S/ xx
« Periodo de carencia: X dias
. Beneficiario: XX

COBERTURA ADICIONALES
Cobertura ; Qué cubrimos?
XXXXX XXXXX

XXXXX XXXXX

Exclusiones ¢Qué cubrimos?
XXXXX

Documentos Sustentarios: ;Qué documentos debes presentar para la solicitud de cobertura?

Cobertura Principal: a. Declaracién del siniestro. b. Copia simple del Documento de Identidad del Asegurado, de contar con el
mismo. c. Copia simple del Acta y Certificado de Defuncion del Asegurado. d. Copia simple de la Historia Clinica. e. En caso de no
designarse beneficiarios en la pdliza, Copia simple de la Sucesion Intestada o testamento y DNI de los herederos legales
Coberturas adicionales: XXXXX

La Compaiiia realizara el pago de la indemnizacion dentro de un plazo méaximo de veinte (20) dias calendarios de recibida la
informacion y/o documentacién completa, la que debe estar referida inicamente a la comprobacién de la ocurrencia del siniestro.

XXXXX | Renovacién: XXXX Inicio de vigencia: XXXXX
Fin de vigencia: XXXXXXX
M\ Prima Comercial: XXXXX Prima Comercial mas IGV: XXXXX
XXXXXXXX
Formay Plazo | El contrato de microseguros quedara resuelto de manera automatica por falta de pago, sin necesidad de
de Pago comunicacion previa, transcurrido 90 dias calendarios de la fecha de vencimiento para el pago de la prima.

Cargos por la intermediacién de Corredores de Seguros y nimero de registro del Corredor.
Cargos por la comercializacién de seguros a través de la bancaseguros y otro comercializador.
e Teléfono: XX e Correo electronico: XX e Oficinas de XX: XX
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DERECHO DE ARREPENTIMIENTO

Tienes el derecho de resolver tu contrato de seguros, si no hubieras hecho uso de las coberturas, dentro de un plazo de 15 dias
de recibida la Péliza quedando la Compaiiia obligada a devolver la prima pagada en un plazo de 30 dias de recibida la solicitud
de derecho de arrepentimiento.

DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
« Autorizo a la Comparia y a X para que a través del WhatsApp o cualquier otro medio de comunicacion digital, como correo electrénico o

mensajes de textos, me contacten para suministrar informacién 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 mis datos personales seran registrados en el banco de datos personales de titularidad de la Compaifiia,
ubicado en Av. Canaval y Moreyra N° 380, piso 11, San Isidro, para la preparacién, 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 relacién contractual, de acuerdo a la lista que se actualizara en la pagina web www.bnpparibascardif.com.pe. En caso de no
proporcionar los datos personales solicitados, no se podra realizar las finalidades antes indicadas. Podré ejercer mis derechos de
informacién, 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
direccién sefalada en este punto, debiendo presentar y/o adjuntar 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 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 consultarlas: Link: http://XXXXXXXXXXXXXXXXX y/o escanea el QR con
tu celular para obtener toda la informacion sobre las Clausulas Generales de Contratacion.

« 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 psiquiatrica, Esclerosis Mdltiple, Lupus, Enfermedad Renal, Tuberculosis,
Enfermedad Inmunolégica, SIDA, Alzheimer, Hepatitis, Cirrosis, Enfermedades cardiologicas, Infarto al Miocardio, Enfermedad cerebral,
Paralisis y/o Hipertension Arterial. Asimismo, declaro NO padecer ni haber padecido de alcoholismo o adiccién a las drogas.

CONSENTIMIENTO TRATAMIENTO ADICIONAL DE DATOS PERSONALES
Solicito y autorizo de manera voluntaria que, ademas de las finalidades sefialadas en la seccién Declaraciones y Si
Autorizaciones, la Compafiia use mis datos personales para enviarme publicidad y/o contactarme para ofrecerme los

productos de la Compafiia y/o efectuar la transferencia nacional y/o internacional de mis datos personales a terceras No
empresas segln se detalla en la pagina web www.bnpparibascardif.com.pe. para los propdsitos antes sefialados.
DECLARO HABER LEiDO, ACEPTADO Y RECIBIDO LA SOLICITUD-CERTIFICADO

ASEGURADO BNP PARIBAS CARDIF S.A. COMPANIA DE SEGUROS Y REASEGUROS

INFORMACION ADICIONAL

« El Asegurado puede solicitar copia de la Péliza Grupal, la cual debera ser entregada en un plazo maximo de 15 (quince) dias calendario
de recibida la solicitud. EI Asegurado podra de forma voluntaria y sin expresion de causa resolver el seguro. El aviso podra efectuarse a
través de los mismos mecanismos de forma, lugar y medios utilizados para la celebracion del seguro. La resolucion operara de manera
automatica desde que la Compaiiia reciba el aviso.

« La Compaiiia podra modificar las condiciones del seguro durante su vigencia previa aceptacion por escrito del Contratante. La Compafia
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 comercializaciéon. Los pagos efectuados por el Contratante o terceros encargados del pago al
comercializador durante la comercializacion, se consideran abonados a la Compafiia. Las comunicaciones cursadas por el 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. 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 disposicidn en: XXX

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

« Ecosistemas: Ponemos a su disposicion una plataforma de servicios asistenciales que le ayudaran a disfrutar de manera mas plena los
beneficios de su seguro. Dichos servicios son accesorios a su cobertura y ademas son totalmente gratuitos. Asimismo, podran ser
prestados directamente o por terceros. Nos reservamos el derecho de incorporar nuevos servicios o modificar los servicios existentes en
cualquier momento. Para mayor informacion del detalle de los servicios o cualquier cambio de los mismos, visite nuestra pagina web.

« Las condiciones de la presente poliza se encuentran sujetas a una revision posterior por parte de la Superintendencia, por lo que, en
caso se identifiquen clausulas abusivas en el marco de la Ley del Contrato de Seguro y normas reglamentarias o contrarias a las referidas
normas, y estas no sean subsanadas por la empresa, la Superintendencia podra revocar el codigo de registro asignado lo que determinara
la prohibicion de su comercializacion.
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CONDICIONES PARTICULARES MICROSEGURO MULTIPLE

N° Péliza: X Moneda: X

Codigo SBS: XXX

Fecha de Emision:

DATOS DE LA COMPANIA: BNP PARIBAS CARDIF S.A. Compafiia de Seguros y Reaseguros

RUC: 20513328819 | Direccion: Av. Canaval y Moreyra 380. Piso 11. San

Web:www.bnpparibascardif.com.pe

Teléfono: 615-5700

Isidro
DATOS DEL CONTRATANTE: XXX
RUC: X | Direccion: X | Web: X | Teléfono:
DATOS DEL ASEGURADO
Nombre: X | Apellido Paterno:x Apellido Materno:X
DNI/CE: X | Fecha Nacimiento: X | Sexo: X Teléfono: X
Direccion del Asegurado: X Correo Electronico: X
Distrito: X | Provincia: X Departamento; X
Nacionalidad: X Relacion con el Contratante: X L] L]
EDAD
Edad Minima de Ingreso Edad Maxima de Ingreso Edad Maxima de Permanencia(*)
X X X
(*)Cumplida la edad maxima de permanencia y sin necesidad de aviso, el Asegurado quedara automaticamente sin cobertura
PLANES
PlanX: [] |PlanX: [
COBERTURAS MUERTE NATURAL COBERTURA ADICIONAL - XXXX

Suma Asegurada

Periodo de Carencia (Periodo de permanencia
minimo en el Contrato de Microseguro para
presentar la reclamacién de indemnizacién)

Beneficiarios XXXXXX XXXXXX

ECOSISTEMAS Ponemos a su disposicion una plataforma de servicios asistenciales que le ayudaran a disfrutar de manera mas
plena los beneficios de su microseguro. Dichos servicios son accesorios a su cobertura y ademas son
totalmente gratuitos. Asimismo, podran ser prestados directamente o por terceros. Nos reservamos el derecho
de incorporar nuevos servicios 0 modificar los servicios existentes en cualquier momento. Para mayor
informacién del detalle de los servicios o cualquier cambio de los mismos, visite nuestra pagina web
www.bnpparibascardif.com.pe o llame a nuestra linea de atencién XX

COBERTURA PRINCIPAL MUERTE NATURAL

DOCUMENTOS SUSTENTATORIOS ;Qué documentos | X

se debe presentar para la reclamacion de

indemnizacién ?

COBERTURAS ADICIONALES

DOCUMENTOS SUSTENTATORIOS ;Qué documentos | X

se debe presentar para la reclamacion de

indemnizacién ?

VIGENCIA DE LA POLIZA: X (*)
(*)Los plazos estipulados en la Péliza seran de aplicacion en
todos los casos, aun cuando la vigencia de la Poliza sea XXX.

Inicio de Vigencia: X

Fin de Vigencia: X

RENOVACION DE LA POLIZA : X Renovacion automatica

SIC1 NO [

PRIMA Plan X Plan XX

Prima Comercial:

Prima Comercial (No aplica
IGV)

Autorizacion Medio de Pago

Formay Plazo de Pago

La falta de pago de la prima origina la suspensién automatica de la cobertura, sin necesidad
de comunicacion previa. La rehabilitacion del contrato de microseguros operara al dia
siguiente de efectuado el pago de la prima, salvo el contrato haya quedado resuelto.

El contrato de microseguros quedara resuelto de manera automatica por falta de pago, sin
necesidad de comunicacion previa, transcurrido 90 dias calendarios de la fecha de
vencimiento para el pago de la prima.
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DESCRIPCION GENERAL MONTO / PORCENTAJE
Cargos por la intermediacion de Corredores de Seguros y nimero de registro del Corredor X

Cargos por la comercializacion de seguros a través de la bancaseguros u otro comercializador
XXXXX RUC

X

DISTRIBUCION DE LA PRIMA COMERCIAL: | PORCENTAJE

1. Cobertura Principal

Muerte Natural | X%

2. Coberturas Adicionales

X | X%

CANALES DE ORIENTACION SOBRE EL PROCEDIMIENTO DE SOLICITUD DE COBERTURA/ CONSULTAS O RECLAMOS:
1. Teléfono: xxx
2. Correo electronico: xxx
3. Oficinas de xxx
4. WhatsApp: xxx

| TERRITORIALIDAD: X
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Microseguro Multiple

Condiciones Generales

ARTICULO N° 1: COBERTURA ;QUE CUBRIMOS?

El fallecimiento del Asegurado por causa natural.

ARTICULO N° 2: EXCLUSIONES ;QUE NO CUBRIMOS?
2.1Enfermedades preexistentes.

2.2 Reaccion o radiacion nuclear

2.3 Accidentes o lesiones padecidos por el Asegurado bajo el efecto del alcohol (Mayor a 0,50
gramos de alcohol por litro de sangre) o drogas.

ARTICULO N° 3: ;QUE DOCUMENTOS DEBES PRESENTAR PARA LA SOLICITUD DE
COBERTURA?

3.1 Declaracion del siniestro

3.2 Copia simple del Documento de Identidad del Asegurado, de contar con el mismo.
3.3 Copia simple del Acta y Certificado de Defuncion del Asegurado.

3.4 Copia simple de la Historia Clinica.

3.5 En caso de no designarse beneficiarios en la poliza, Copia simple de la Sucesion Intestada o
testamento y DNI de los herederos legales

ARTICULO 4°: APLICACION SUPLETORIA

Las Clausulas Generales de Contratacion aplicables a Microseguros - Riesgos de Vida se aplicaran de
manera supletoria a las presentes Condiciones Generales.
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