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Cddigo SBS: VI2088020024

COBERTURAS:

MUERTE NATURAL
La Compafia pagara al Beneficiario de la Péliza, la Suma Asegurada senalada en las
Condiciones Particulares, si el Asegurado fallece por causa natural.

EL periodo de carencia para esta cobertura sera la indicada en las Condiciones
Particulares de la Pdliza.

MUERTE ACCIDENTAL

La Compafia pagara al Beneficiario de la Péliza, la Suma Asegurada sefalada en las
Condiciones Particulares si el Asegurado fallece a consecuencia directa e inmediata
de un Accidente.

Es condicién esencial para la aplicacién de esta cobertura, que la muerte sobreviniente
sea consecuencia directa de las lesiones originadas por el Accidente. Se entendera
como fallecimiento inmediato de un Accidente, aquel que ocurra a mas tardar dentro
de los noventa (90) dias calendarios siguientes a la ocurrencia del Accidente.

INDEMNIZACION POR PRIMER DIAGNOSTICO ONCOLOGICO (CANCER)

La Companiia pagara una indemnizacion al Asegurado hasta la Suma Asegurada
prevista en las Condiciones Particulares, en caso el Asegurado reciba por primera vez
un Diagndstico de Cancer y siempre que el Diagndstico de Cancer se realice con
posterioridad al Periodo de Carencia y no se encuentre dentro de las Exclusiones
previstas en la Péliza.

EXCLUSIONES:
PARA LA COBERTURA DE MUERTE NATURALY MUERTE ACCIDENTAL

e Preexistencias a la fecha de celebracién del Contrato de Seguros y/o
enfermedades manifestadas durante el Periodo de Carencia, salvo las
excepciones que se establezcan en las Condiciones Particulares, Solicitud-
Certificado y/o Certificado.

e Suicidio, salvo que hubiesen transcurrido al menos dos (2) anos completos e
ininterrumpidos desde la fecha de contratacion del seguro y/o lesiones
autoinfligidas causadas intencionalmente por el Asegurado, o por terceros con
el consentimiento del Asegurado.

¢ Pena de Muerte; fallecimiento a consecuencia de la participaciéon activa del
Asegurado, ya sea como autor, coautor o cdmplice, en cualquier acto delictivo o
en actos violatorios de leyes o reglamentos; en duelo concertado; peleas o rifnas,
salvo en aquellos casos en que se acredite legitima defensa; asi como
participacién activa en actos notoriamente peligrosos: huelgas, motin,
conmocion civil contra el orden publico dentro o fuera del pais, dafio malicioso,
vandalismo, actos subversivos y terrorismo. La legitima defensa no requerira
ser acreditada de manera judicial.

e Guerra externa, invasidon u operaciones bélicas (al margen de que exista o no
declaracidon de guerra), actos hostiles de entidades soberanas o del gobierno,
guerra civil, rebelién, sedicién, motin, tumulto popular, vandalismo, guerrilla,
terrorismo, huelga, revolucién, insurreccién, conmocién civil que adquiera las
proporciones de un levantamiento, poder militar o usurpado o ley marcial o
confiscacién por orden de un gobierno o autoridad publica.
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Detonaciédn nuclear, reaccidén, radiacién nuclear o contaminacién radiactiva;
independientemente de la forma en que se haya ocasionado; asi como la emisidn
de radiaciones ionizantes o contaminacién por radioactividad de cualquier
combustible nuclear o de cualquier desperdicio proveniente de la combustién de
dicho combustible.

Enfermedades o tratamientos médicos relacionados, causados o derivados del
uso, ingesta o adiccién a las drogas, estupefacientes o narcéticos, farmacos o
bebidas alcohdlicas y/o Accidentes que se produzcan cuando el Asegurado se
encuentre en estado de ebriedad o embriaguez y/o de consumo de drogas y/o
estado de sonambulismo y siempre que dicho estado del Asegurado haya sido la
causa del Accidente o haya contribuido en el Accidente. Se considerara estado de
embriaguez si el dosaje etilico practicado al Asegurado arroja 0.50 gr/lt o mas al
momento del Accidente. Para los efectos de determinar el grado de intoxicacién
alcohdlica del Asegurado al momento del Accidente, las partes convienen en
establecer que éste se determinara por el examen etilico correspondiente y que
el grado de metabolizacién de alcohol en la sangre es de 0.15gr/lt. por hora
transcurrida desde el momento del Accidente hasta el instante mismo en que se
practique la prueba, conforme a la férmula utilizada por la Policia Nacional del
Peru.

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), asi como todas las
enfermedades causadas o relacionadas al virus VIH positivo, incluyendo la
enfermedad de Sarcoma de Kaposi, Sindrome Complejo relativo al SIDA (SCRS),
linfomas o cualquier neoplasia vinculada con el VIH, SCRS o SIDA.

Accidentes que se produzcan en la practica profesional de cualquier deporte y la
practica no profesional de deportes de actividad de riesgo: carreras de
automovil, motocicletas, caminata de montana, practica de ciclismo, concursos
o practicas hipicas, equitaciéon, rodeo, rugby, boxeo, esqui acuatico, kayac,
canotaje, practicas de surf, paracaidismo, ala delta, parapente, puenting, caza,
toreo, escalada, pesca submarina, deportes a caballo y artes marciales.

Viajes en algun medio de transporte aéreo no regular o en medios de transporte
no aptos para el transporte de personas. Se entiende por servicio de transporte
aéreo no regular el que se realiza sin sujecidn a frecuencias, itinerarios ni
horarios prefijados, incluso si el servicio se efectua por medio de una serie de
vuelos. Asimismo, se entiende por medios de transporte no aptos para el
transporte de personas los Vehiculos de carga.

Tratamientos o procedimientos médicos o cirugias con fines estéticos, cirugias
plasticas o reconstructivas.

Accidente provocado dolosamente por el Contratante y/o Beneficiario, salvo las
excepciones establecidas por la ley; acto delictivo contra el Asegurado cometido
en calidad de autor, cOmplice o participe, por uno o mas Beneficiarios.
Fallecimiento del Asegurado en ejercicio de sus funciones como militar, policia,
serenazgo, agente de seguridad.

Fendmenos de la naturaleza: terremotos, meteoritos, tsunami, maremotos,
erupcién volcanica, inundaciones, huaycos, avalanchas, deslizamientos, tornado,
vendaval, huracan, cicldén, granizo y rayos.

La participacion del Asegurado en actos temerarios o en cualquier maniobra,
experimento, exhibicidn, desafio o actividad notoriamente peligrosa,
entendiéndose por tales aquellas donde se pone en grave peligro la vida e
integridad fisica de las personas.

Accidente de trabajo o enfermedad profesional para los trabajadores de
empresas que realizan las actividades descritas en el Anexo 5 del Decreto
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Supremo N° 009-97-SA, Reglamento de la Ley de Modernizacién de la Seguridad
Social en Salud y/o normas modificatorias o sustitutorias.

e Accidentes provocados por el Asegurado en vehiculos motorizados conducidos
por éste sin contar con la licencia correspondiente o en Accidente vehicular no
reportado a las autoridades competentes.

e Cualquier procedimiento médico sometido de manera voluntaria por el
Asegurado y realizado por una persona no licenciada para el ejercicio médico y
en la cual el Asegurado conoce o pudo conocer de las circunstancias de la
situacién irregular de la persona que practica el acto médico.

¢ Manipulacién de explosivos o armas de fuego efectuada directamente por el
Asegurado.

PARA LA COBERTURA DE INDEMNIZACION POR PRIMER DIAGNOSTICO ONCOLOGICO
(CANCER):

Adicionalmente a las exclusiones previstas para las Coberturas de Muerte Natural y
de Muerte Accidental se excluye lo siguiente:

¢ Chequeos médicos y/o despistaje de cualquier enfermedad, y/o tratamientos
preventivos.

e Los tumores que presenten cambios malignos caracteristicos del carcinoma in
situ, incluyendo la displasia cervical (leve, moderada o severa), la leucoplasia,
tumores bordeline u otros considerados por histologia como premalignos.

e Todas las hiperqueratosis, los carcinomas basocelulares de la piel, los
melanomas con espesor menor de 1.5mm determinado por examen histolégico
o cuando la invasién sea menor del nivel 3 de Clark.

e Todos los carcinomas de células escamosas de la piel, excepto cuando se trate
de diseminacion hacia otros 6érganos.

¢ Tumores no malignos, asi como tumores de la prdstata (excepto si el grado de
Gleason es mayor a 6 o siempre que sea a un nivel clinico T2NOMO).

e Leucemia linfocitica crdnica excepto si alcanzo el nivel A de la prueba de Bide

MAS INFORMACION:

El Periodo de Carencia, Deducible, Periodo Activo Minimo aplicable a las coberturas,
se encontrara establecido en las Condiciones Particulares, Solicitud, Solicitud-
Certificado y/o Certificado.
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SOLICITUD DEL SEGURO DE VIDA ONCOLOGICO INDEMNIZATORIO
N Foliza Codigo SBS: V12088020024 N° Solicitud: XXXX Fecha de Emision: XXXXX
DATOS DE LA COMPANIA: BNP PARIBAS CARDIF S.A. Compafiia de Seguros y Reaseguros
RUC: Direccion: Av. Canaval y Moreyra 380. Piso 11. San Web:www.bnpparibascardif.com.pe | Teléfono: 615-5700
20513328819 Isidro
DATOS DEL CONTRATANTE: XXX
RUC: X | Direccion: X | Web: X | Teléfono:
DATOS DEL CORREDOR DE SEGURO: XXX
RUC: X | Direccion: X | Web: X | Teléfono:
N° de Registro:
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 Relacién con el Contratante: X [1 L]
EDAD ASEGURADO

Edad Minima de Ingreso: XX afios

Edad Maxima de Ingreso: XX afios y XXX dias
Edad Maxima de Permanencia: XX afios y XXX dias

Cumplida la edad maxima de
permanencia y sin necesidad
de aviso, el Asegurado
quedara automaticamente sin

cobertura
PLANES
PlanX: [] |PlanX: [
COBERTURAS PRINCIPALES MUERTE NATURAL MUERTE ACCIDENTAL INDEMNIZACION ~ POR
PRIMER ~ DIAGNOSTICO
ONCOLOGICO (CANCER)
Suma Asegurada XX XX XX
Periodo de Carencia (Periodo de | XX XX XX
permanencia minimo en el Contrato
de Seguro para presentar la solicitud
de cobertura) En este periodo no hay
cobertura.
Deducible XX XX XX
BENEFICIARIOS:
Nombres Apellidos Relacién con el Asegurado Porcentaje
Nota: En caso no se designe Beneficiarios se considerara a los Herederos Legales como tales.
VIGENCIA DE LA POLIZA: X (*) L L : L
(*)Los plazos estipulados en la Péliza seran de aplicacion en il e e X T 219 HETIEEE o6
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todos los casos, aln cuando la vigencia de la Poliza sea XXX. |

RENOVACION DE LA POLIZA : X Renovacion automatica SI L1 NO []

PRIMA Plan X Plan X

Prima Comercial X X

Prima Comercial mas IGV X X

Lugar de Pago X
X
El Contrato de seguro quedara extinguido dentro de los noventa (90) dias calendarios siguientes

Forma'y Plazo de Pago al vencimiento del plazo para el pago de la prima sila Compaiia no reclama el pago de la prima de
manera judicial.

DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

o Autorizo a la Compaiiia, el envio de la Péliza de manera electrénica al correo electrénico indicado en el presente documento.

¢ 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 ejecucion 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 tratamiento de mis datos podra 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 los 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 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 relacién contractual, mas el plazo establecido por ley.

o Declaro conocer y aceptar las condiciones del seguro.

¢ 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 Multiple, Lupus, Enfermedad
Renal, Tuberculosis, Enfermedad Inmunolégica, SIDA, Alzheimer, Hepatitis, Cirrosis, Enfermedades cardiolégicas, Infarto al
Miocardio, Enfermedad cerebral, Paralisis y/o Hipertension Arterial. Asimismo, declaro NO padecer ni haber padecido de
alcoholismo o adiccion a las drogas.

o Autorizo a las clinicas, hospitales, instituciones o centros médicos, laboratorios, asi como a los médicos para que
suministren a la Compaiiia, 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.

¢ Declaro haber sido informado que para montos de créditos que superen xxx aplicara el Cuestionario de DPS el cual
prevalecera sobre la Declaracion de Salud contenida en este acapite, en los casos en que el seguro esté asociado a tal
crédito.

IMPORTANTE

La Compafiia podra rechazar la Solicitud de Seguro, en cuyo caso comunicara su decision al Asegurado, dentro de los quince (15) dias
de presentada la solicitud, salvo que se haya requerido informacién adicional en el referido plazo.

DECLARO HABER LEIDO, ACEPTADO Y RECIBIDO LA SOLICITUD DE SEGURO

ASEGURADO BNP PARIBAS CARDIF S.A. COMPANIA DE SEGUROS Y REASEGUROS
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CONSENTIMIENTO TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Mediante la firma de la presente cldusula, me someto a los términos y condiciones que en materia de protecciéon 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 Compafiia 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 propdsitos antes sefialados. Podré ejercer mis derechos conforme se indica en la seccion Declaraciones y Autorizaciones.

ASEGURADO
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DECLARACION PERSONAL DE SALUD (DPS)
Péliza N: xxxxx | Moneda: | Fecha:
DATOS DEL ASEGURADO TITULAR

Nombre: | Apellido Paterno: | Apellido Materno:

DNI: | Fecha Nacimiento: | Sexo: | Teléfono:

Direccién:

Distrito: | Provingia: Departamento:
Relacion con el Contratante: Cliente | Nacionalidad: | Email:

DATOS DEL CONYUGE DEL ASEGURADO (Llenar solo en caso de Crédito Mancomunado)

Nombre: | Apellido Paterno: | Apellido Materno:

DNI: | Fecha Nacimiento: | Sexo: | Teléfono:

Direccién:

Distrito: | Provingia: Departamento:

Relacion con el Contratante: Cliente | Nacionalidad: | Email:

DATOS DEL CREDITO

Importe del Crédito: | Moneda: | Plazo:

Oficina: | Funcionario: | Codigo: | Teléfono:

POLITICA DE SUSCRIPCION

Suma Asegurada* De x a x De x a x De xax De x a x De x a x

XXX A A A A A
XXX A A A A MQ
XXX MQ MQ MQ MQ+B+D MQ+B+D

* Para Créditos en délares se utilizara el tipo de cambio publicado por la SBS
A = Declaracion de Buena Salud** / MQ = Cuestionario Médico (DPS) / B = Examenes médicos / D = UL Analisis de orina
*DECLARACION DE BUENA SALUD:
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 Inmunoldgica, SIDA, Alzheimer, Hepatitis (B y C), Cirrosis, Enfermedades cardioldgicas,
Infarto al Miocardio, Enfermedad cerebral, Parélisis y/o Hipertension Arterial. Asimismo, declara NO padecer ni haber padecido de
alcoholismo o adiccion a las drogas.
IMPORTANTE: La Declaracion de Buena Salud aplica para créditos hasta xxx y Asegurados menores de xx afios. A partir de
créditos mayores a xxx y asegurados mayores de xx afos, el Cuestionario Médico (MQ) prevalece sobre la Declaracion de
Buena Salud que se detalla en la Solicitud-Certificado.

N° CUESTIONARIO MEDICO (MQ) (A) TITULAR / CONYUGE

TITULAR CONYUGE
Si No Si No

1 | ;Padece de alguna enfermedad o dolencia actualmente? Detalle en cuadro posterior

¢ Ha requerido, le han recomendado o se ha sometido a hospitalizacion para tratamiento
2 | quirtrgico o médico? ¢ Esta gestando?

Indicar tiempo de gestacion: semanas

¢ Ha requerido atencién médica por alteraciones de presion arterial, diabetes, problemas
circulatorios, cardiacos, neuroldgicos, renales, parélisis, enfermedades de transmision
3 | sexual, enfermedades mentales, enfermedades pulmonares, hepatitis, SIDA, derrame
cerebral, esclerosis multiple, lupus, tuberculosis, enfermedades inmunoldgicas,
alzhéimer, cirrosis? Detalle en cuadro posterior

¢Le han detectado algin tumor, se ha sometido o le han recomendado someterse a
alguna prueba de descarte de cancer?

Classification : Internal



BNP PARIBAS
X . CARDIF

¢,Se ha sometido alguna vez a algun tratamiento por alguna enfermedad grave (Cancer,
Diabetes, Insuficiencia Renal, Derrame Cerebral, Enfermedad psiquiatrica, Esclerosis
Multiple, Lupus, Enfermedad Renal, Tuberculosis, Enfermedad Inmunolégica, SIDA,
Alzheimer, Hepatitis (B y C), Cirrosis, Enfermedades cardiologicas, Infarto al Miocardio,
Enfermedad cerebral, Paralisis y/o Hipertension Arterial u ofras que afecten seriamente
su salud), tomando algun medicamento o se encuentra en proceso de estudio del
diagnéstico de alguna enfermedad grave?

¢ Ha padecido o padece cualquier otra enfermedad no mencionada en esta declaracién
de salud y que haya requerido tratamiento médico o intervencién quirirgica? Detalle en
cuadro posterior

iSus padres han padecido o padecen de diabetes, enfermedades mentales,
enfermedades cardiovasculares o tumorales? Detalle en cuadro posterior

¢ Practica algunos de los deportes detallados en las exclusiones expresadas en la
Solicitud/Certificado? Detalle en cuadro posterior

¢ Tiene diagnostico de SIDA o de ser portador del VIH?

10

¢ Cual es su estatura?

Cm:

Cm

¢ Cual es su peso?

Kg:

Kg:

¢ Ha aumentado o disminuido su peso en 10 kilos 0 més en los Ultimos seis (6) meses?

¢, Su presioén arterial es: Alta (A), Baja (B), Normal(N)? Indique

1

¢ Consume alcohol de manera habitual? Precisar frecuencia y cantidad aproximada

¢ Usted fuma? Indicar cuantos cigarrillos diarios fuma: al dia
Si usted fumaba, indique hasta que afio lo hizo:

;Consume o ha consumido alguna vez morfina, cocaina, LSD, marihuana u otros
narcéticos? Por qué causas y durante cuanto tiempo?

En caso de que alguna (s) de sus respuestas haya sido afirmativa, indique a continuacién el detalle:

Pregunta Titular/Cényuge

Enfermedad, Dolencia Padecida, | Fecha de Ocurrencia/
Deporte, Actividad Inicio

Estado Actual

Nombre del Médico
Clinica / Hospital

DECLARACION JURADA

Declaro que los datos proporcionados son verdaderos y exactos y que es de mi conocimiento que cualquier simulacion o falsedad,
declaracién inexacta acarreara la nulidad del Contrato de seguros.

AUTORIZACION

Mediante la suscripcion de la presente DPS, el Asegurado autoriza a las clinicas, hospitales, instituciones o centros médicos, laboratorios,
asi como a los médicos para que suministren a la Compafia, cualquier informacién, datos del archivo médico, exdmenes, copia de la
historia médica o clinica o cualquier documento o informe médico sobre la salud del Asegurado, dispensandolos del secreto médico
profesional.
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FIRMA DEL ASEGURADO TITULAR FIRMA DEL CONYUGE
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CONDICIONES PARTICULARES SEGURO DE VIDA ONCOLOGICO INDEMNIZATORIO

N Foliza Codigo SBS: V12088020024 Moneda: Fecha de Emision:
DATOS DEL CONTRATANTE: XXX
RUC: X | Direccion: X | Web: X | Teléfono:

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

RUC: Direccién: Av. Canaval y Moreyra 380, Piso 11, San Web: Teléfono: 615-5700
20513328819 | Isidro www.bnpparibascardif.com.pe
DATOS DEL CORREDOR DE SEGURO: XXX
RUC: X | Direccion: X | Web: X | Teléfono:
N° de Registro:
ASEGURADOS: XXX
Edad Minima de Ingreso Edad Maxima de Ingreso Edad Maxima de Permanencia
X X X
PLANES
PlanX: [] |PlanX: [
COBERTURAS PRINCIPALES MUERTE NATURAL MUERTE ACCIDENTAL INDEMNIZACION POR
PRIMER DIANGOSTICO
ONCOLOGICO (CANCER)
Suma Asegurada XX XX XX
Periodo de Carencia (Periodo de | XX XX XX
permanencia minimo en el Contrato
de Seguro para presentar la solicitud
de cobertura) En este periodo no hay
cobertura.
Deducible |
BENEFICIARIOS:
Nombres Apellidos Relacién con el Asegurado Porcentaje

Nota: En caso no se designe Beneficiarios se considerara a los Herederos Legales como tales.

VIGENCIA DE LA POLIZA: X

Inicio de Vigencia: X

| Fin de Vigencia: X

RENOVACION DE LA POLIZA : X

Renovacion automatica SI 1 NO [

PRIMA Plan X Plan X
Prima Comercial X X
Prima Comercial mas IGV X X

Lugar de Pago

X

Forma y Plazo de Pago

X

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

LA PRIMA COMERCIAL INCLUYE: MONTO
Cargos por la intermediacion de Corredores de Seguros Plan X: X Plan X: X
Cargos por la comercializacion de seguros a través de Plan X: X Plan X: X
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promotores de seguros
Cargos por la comercializacidon de seguros a través de la Plan X: X Plan X: X
bancaseguros u otro comercializador
DISTRIBUCION DE LA PRIMA COMERCIAL: | PORCENTAJE
1. Coberturas Principales
1. Muerte Natural X%
2. Muerte Accidental X%
3. Indemnizacion por Primer Diagnéstico Oncoldgico (Céncer) X%

2. Coberturas Adicionales

X X%
COBERTURAS PRINCIPALES
DOCUMENTOS SUSTENTATORIOS Para la Cobertura de Muerte Natural
¢ Qué documentos se debe presentar 1. Formulario de Declaracion del Siniestro proporcionado por la Compaiia.
para la solicitud de cobertura ? 2. Copia simple del Documento de Identidad del Asegurado, de contar con el
mismo.

3. Copia simple del Acta de Defuncién del Asegurado.

4. Copia simple del Certificado de Defuncion del Asegurado.

5. Copia simple de la Historia Clinica completay foliada del Asegurado, en
caso de fallecimiento por enfermedad.

6. Copia simple del Informe Médico del médico tratante en caso de
fallecimiento por enfermedad.

7. Copia simple de la Declaratoria de herederos, Acta de Sucesion Intestada
o Testamento, debidamente inscritos en Registros Publicos, segun
corresponda, en caso de no tener designados beneficiarios en la Péliza.

8. Copia simple del estado de cuenta del crédito a la fecha de ocurrido el siniestro,
de corresponder.

Para la Cobertura de Muerte Accidental
Adicionalmente a los documentos antes indicados para la Cobertura de
Fallecimiento por causa natural, en caso de Fallecimiento a consecuencia de un
Accidente, deberan presentarse los siguientes documentos:
9. Copia simple del Atestado Policial o del Parte Policial, cuando
corresponda.
10. Copia simple del Protocolo de necropsia que incluya el resultado de
examen toxicolégico y dosaje etilico, en caso corresponda.

Para la Cobertura de Indemnizacion por Primer Diagnéstico Oncoldgico (Cancer):

11. Formulario de Declaracién de Siniestros debidamente lienado y firmado,
el mismo que sera proporcionado por la Compaiia.

12. Copia simple del Informe médico en el que se detalle el diagnéstico
presuntivo, diagnéstico definitivo, fecha de inicio del Cancer.

13. Copia simple del informe Anatomo Patolégico Histolégico Positivo,
debidamente firmado y sellados por el médico especialista en Anatomia
Patologica.

14. Copia simple del Documento de Identidad del Asegurado.

15. Copia simple de la(s) Historia(s) Clinica(s) del Asegurado.

16. Copia simple del estado de cuenta del crédito a la fecha de ocurrido el siniestro,
de corresponder.

TERRITORIALIDAD:
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CONDICIONES GENERALES
SEGURO DE VIDA ONCOLOGICO INDEMNIZATORIO

V12088020024

De conformidad con las declaraciones contenidas en la Solicitud de Seguro o en la comunicacion escrita presentada por el Contratante y/o
Asegurado, la cual se adhiere y forma parte integrante de este Contrato de Seguro y cuya veracidad constituye causa determinante para su
celebracion; y asimismo de acuerdo a lo estipulado en las Clausulas Generales de Contratacidn aplicables a Riesgos de Vida, estas Condiciones
Generales, Condiciones Particulares, Especiales, Adicionales, Endosos y Anexos que se adhieran a esta Pdliza (en adelante, la “Péliza”); BNP
Paribas Cardif S.A. Compafiia de Seguros y Reaseguros (en adelante la “Compafiia”) conviene en amparar al Asegurado contra los riesgos
expresamente contemplados en la Péliza, en los términos y condiciones siguientes:

ARTICULO N° 1: DEFINICIONES

Para los efectos de esta Péliza, las palabras sefialadas a continuacion, tendran el significado siguiente:

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

1.7.

1.8.

Accidente: Todo suceso imprevisto, involuntario, repentino y fortuito, causado por medios externos y de un modo violento que ocasione
dafios al Asegurado, ocasionandole una o mas lesiones que se manifiesten por contusiones o heridas visibles, y también los casos de
lesiones internas o inmersion reveladas por los examenes correspondientes.

No se consideran Accidentes los hechos derivados de infarto de miocardio, ataque epiléptico, apoplejias, sincopes,
accidente cerebro vascular, desvanecimientos, sonambulismo y trastornos mentales, asi como aquellos originados o
como repercusion o consecuencia de estos eventos, episodios o crisis. Tampoco se considerara como Accidentes los
derivados de negligencia médica o mala praxis.

Capacidad de Trabajo: Se define capacidad de trabajo como la capacidad del Asegurado para realizar los actos esenciales de
cualquier ocupacion para la cual esté razonablemente preparado de acuerdo con su educacion, capacitacion o experiencia. Lo
anterior sera evaluado tomando en consideracion las “Normas para la evaluacion y calificacion del grado de invalidez del
Sistema Privado de Pensiones”, regulado por la Resolucion N° 232-98/EEF/SAFP y sus normas modificatorias y
complementarias.

Cancer: Es la enfermedad provocada por un tumor maligno cuyas caracteristicas son el crecimiento y la multiplicacion
incontrolada de células malignas y la invasion de tejidos, incluyendo la extension directa y metastasis, o grandes nimeros de
células malignas en los sistemas linfaticos o circulatorios. La leucemia y las enfermedades malignas del sistema linfatico como
la enfermedad de Hodgkin, se entienden comprendidas en esta definicion.

Diagnéstico de Cancer: Es aquel emitido por el médico tratante, basado en la historia clinica, examen fisico y examenes de laboratorio
0 pruebas auxiliares. En caso de diagndstico de cancer se requiere la anatomia patoldgica expedida por el médico especializado en

Anatomia Patologica.

Enfermedad: Cualquier alteracion de la salud cuyo origen sea posterior a la fecha de vigencia de esta Péliza y que resulte de la accion
de agentes patogenos de origen interno o externo, con relacion al organismo y que conlleve un tratamiento médico o quirdrgico.

Fallecimiento inmediato a consecuencia de un Accidente: Aquel que ocurra a mas tardar dentro de los noventa (90) dias
calendarios siguientes a la ocurrencia del Accidente.

Monto Inicial: Capital inicial del crédito otorgado al Asegurado y que la Compaiiia garantiza pagar de ocurrir un siniestro
amparado por la Pdliza, correspondiendo el Saldo Deudor a la entidad financiera y la diferencia a los otros Beneficiarios.

Preexistencias: Cualquier condicidn de alteracion del estado de salud diagnosticada por un profesional médico colegiado, conocida por
el Asegurado y no resuelta en el momento de la celebracién del Contrato de Seguros.
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Saldo deudor: Capital que el asegurado adeuda a la entidad financiera y que la Compafiia garantiza pagar de ocurrir un
siniestro amparado por la Poéliza. Salvo estipulacion en contrario en las Condiciones Particulares, no incluye intereses
compensatorios, moratorios, ni portes ni comisiones ni otros gastos.

1.10. Vehiculo de Carga: Vehiculo motorizado destinado al transporte de mercancias, puede contar con equipos adicionales para prestacion

de servicios especializados de carga.

ARTICULO N° 2: COBERTURAS ;QUE CUBRIMOS?

2.1.

2.2.

2.3.

MUERTE NATURAL
La Compafiia pagara al Beneficiario de la Péliza, la Suma Asegurada sefialada en las Condiciones Particulares, si el Asegurado fallece por
causa natural.

El periodo de carencia para esta cobertura sera la indicada en las Condiciones Particulares de la Péliza.

MUERTE ACCIDENTAL
La Compafiia pagara al Beneficiario de la Pdliza, la Suma Asegurada sefialada en las Condiciones Particulares si el Asegurado fallece a
consecuencia directa e inmediata de un Accidente.

Es condicién esencial para la aplicacion de esta cobertura, que la muerte sobreviniente sea consecuencia directa de las lesiones originadas
por el Accidente. Se entendera como fallecimiento inmediato de un Accidente, aquel que ocurra a mas tardar dentro de los noventa (90)
dias calendarios siguientes a la ocurrencia del Accidente.

INDEMNIZACION POR PRIMER DIAGNOSTICO ONCOLOGICO (CANCER)
La Compafia pagara una indemnizacion al Asegurado hasta la Suma Asegurada prevista en las Condiciones Particulares, en caso el
Asegurado reciba por primera vez un Diagndstico de Cancer y siempre que el Diagnéstico de Cancer se realice con posterioridad al Periodo
de Carencia y no se encuentre dentro de las Exclusiones previstas en la Péliza.

ARTICULO N° 3: EXCLUSIONES ¢ QUE NO CUBRIMOS?

3.1

En caso de Muerte Natural y Muerte Accidental:

3.1.1 Preexistencias a la fecha de celebracién del Contrato de Seguros y/o enfermedades manifestadas durante el Periodo
de Carencia, salvo las excepciones que se establezcan en las Condiciones Particulares, Solicitud-Certificado y/o
Certificado.

3.1.2 Suicidio, salvo que hubiesen transcurrido al menos dos (2) afios completos e ininterrumpidos desde la fecha de
contratacion del seguro y/o lesiones autoinfligidas causadas intencionalmente por el Asegurado, o por terceros con
el consentimiento del Asegurado.

3.1.3 Pena de Muerte; fallecimiento a consecuencia de la participacion activa del Asegurado, ya sea como autor, coautor
o complice, en cualquier acto delictivo o en actos violatorios de leyes o reglamentos; en duelo concertado; peleas
o rifias, salvo en aquellos casos en que se acredite legitima defensa; asi como participacion activa en actos
notoriamente peligrosos: huelgas, motin, conmocidn civil contra el orden publico dentro o fuera del pais, dafo
malicioso, vandalismo, actos subversivos y terrorismo. La legitima defensa no requerira ser acreditada de manera
judicial.

3.1.4 Guerra externa, invasion u operaciones bélicas (al margen de que exista o no declaracion de guerra), actos hostiles
de entidades soberanas o del gobierno, guerra civil, rebelidn, sedicién, motin, tumulto popular, vandalismo,
guerrilla, terrorismo, huelga, revolucion, insurreccion, conmocidn civil que adquiera las proporciones de un
levantamiento, poder militar o usurpado o ley marcial o confiscacion por orden de un gobierno o autoridad publica.
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3.1.5 Detonacién nuclear, reaccion, radiacién nuclear o contaminacién radiactiva; independientemente de la forma en
que se haya ocasionado; asi como la emisidon de radiaciones ionizantes o contaminacion por radioactividad de
cualquier combustible nuclear o de cualquier desperdicio proveniente de la combustidn de dicho combustible.

3.1.6 Enfermedades o tratamientos médicos relacionados, causados o derivados del uso, ingesta o adiccion a las drogas,
estupefacientes o narcéticos, farmacos o bebidas alcohélicas y/o Accidentes que se produzcan cuando el Asegurado se
encuentre en estado de ebriedad o embriaguez y/o de consumo de drogas y/o estado de sonambulismo y siempre que
dicho estado del Asegurado haya sido la causa del Accidente o haya contribuido en el Accidente. Se considerara estado
de embriaguez si el dosaje etilico practicado al Asegurado arroja 0.50 gr/lt o mas al momento del Accidente. Para los
efectos de determninar el grado de intoxicacion alcohdlica del Asegurado al momento del Accidente, las partes convienen
en establecer que éste se determinara por el examen etilico correspondiente y que el grado de metabolizacion de alcohol
en la sangre es de 0.15gr/It. por hora transcurrida desde el momento del Accidente hasta el instante mismo en que se
practique la prueba, conforme a la férmula utilizada por la Policia Nacional del Peru.

3.1.7 Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), asi como todas las enfermedades causadas o relacionadas al virus
VIH positivo, incluyendo la enfermedad de Sarcoma de Kaposi, Sindrome Complejo relativo al SIDA (SCRS), linfomas
o cualquier neoplasia vinculada con el VIH, SCRS o SIDA.

3.1.8 Accidentes que se produzcan en la practica profesional de cualquier deporte y la practica no profesional de deportes
de actividad de riesgo: carreras de automavil, motocicletas, caminata de montana, practica de ciclismo, concursos
o practicas hipicas, equitacion, rodeo, rugby, boxeo, esqui acuatico, kayac, canotaje, practicas de surf, paracaidismo,
ala delta, parapente, puenting, caza, toreo, escalada, pesca submarina, deportes a caballo y artes marciales.

3.1.9 Viajes en algun medio de transporte aéreo no regular o en medios de transporte no aptos para el transporte de
personas. Se entiende por servicio de transporte aéreo no regular el que se realiza sin sujecion a frecuencias,
itinerarios ni horarios prefijados, incluso si el servicio se efectiia por medio de una serie de vuelos. Asimismo, se
entiende por medios de transporte no aptos para el transporte de personas los Vehiculos de carga.

3.1.10 Tratamientos o procedimientos médicos o cirugias con fines estéticos, cirugias plasticas o reconstructivas.

3.1.11 Accidente provocado dolosamente por el Contratante y/o Beneficiario, salvo las excepciones establecidas por la
ley; acto delictivo contra el Asegurado cometido en calidad de autor, complice o participe, por uno o mas
Beneficiarios.

3.1.12 Fallecimiento del Asegurado en ejercicio de sus funciones como militar, policia, serenazgo, agente de seguridad.

3.1.13Fendmenos de la naturaleza: terremotos, meteoritos, tsunami, maremotos, erupciéon volcanica, inundaciones,
huaycos, avalanchas, deslizamientos, tornado, vendaval, huracan, ciclon, granizo y rayos.

3.1.14 La participacion del Asegurado en actos temerarios o en cualquier maniobra, experimento, exhibicidn, desafio o
actividad notoriamente peligrosa, entendiéndose por tales aquellas donde se pone en grave peligro la vida e
integridad fisica de las personas.

3.1.15 Accidente de trabajo o enfermedad profesional para los trabajadores de empresas que realizan las actividades
descritas en el Anexo 5 del Decreto Supremo N° 009-97-SA, Reglamento de la Ley de Modernizacion de la Seguridad
Social en Salud y/o normas modificatorias o sustitutorias.

3.1.16 Accidentes provocados por el Asegurado en vehiculos motorizados conducidos por éste sin contar con la licencia
correspondiente o en Accidente vehicular no reportado a las autoridades competentes.

3.1.17 Cualquier procedimiento médico sometido de manera voluntaria por el Asegurado y realizado por una persona no
licenciada para el ejercicio médico y en la cual el Asegurado conoce o pudo conocer de las circunstancias de la
situacion irregular de la persona que practica el acto médico.

3.1.18 Manipulacién de explosivos o armas de fuego efectuada directamente por el Asegurado.

En caso de Indemnizacion por Primer Diagndstico Oncolégico (Cancer):

Adicionalmente a las exclusiones previstas para las Coberturas de Muerte Natural y de Muerte Accidental se excluye
lo siguiente:

3.2.1. Chequeos médicos y/o despistaje de cualquier enfermedad, y/o tratamientos preventivos.
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3.2.2. Los tumores que presenten cambios malignos caracteristicos del carcinoma in situ, incluyendo la displasia cervical (leve,

moderada o severa), la leucoplasia, tumores bordeline u otros considerados por histologia como premalignos.

3.2.3. Todas las hiperqueratosis, los carcinomas basocelulares de la piel, los melanomas con espesor menor de 1.5mm

determinado por examen histolégico o cuando la invasion sea menor del nivel 3 de Clark.

3.2.4. Todos los carcinomas de células escamosas de la piel, excepto cuando se trate de diseminacion hacia otros érganos.
3.2.5. Tumores no malignos, asi como tumores de la prostata (excepto si el grado de Gleason es mayor a 6 o siempre que sea a

un nivel clinico T2NOMO).

3.2.6. Leucemia linfocitica cronica excepto si alcanzo el nivel A de la prueba de Bidet.

ARTICULO N° 4: ;QUE DOCUMENTOS DEBES PRESENTAR PARA LA SOLICITUD DE COBERTURA?

4.1. Parala Cobertura de Muerta Natural:

Formulario de Declaracion del Siniestro proporcionado por la Compaiiia.

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

Copia simple del Acta de Defuncion del Asegurado.

Copia simple del Certificado de Defuncion del Asegurado.

Copia simple de la Historia Clinica completa y foliada del Asegurado, en caso de fallecimiento por enfermedad.

Copia simple del Informe Médico del médico tratante en caso de fallecimiento por Enfermedad.

Copia simple de la Declaratoria de herederos, Acta de Sucesion Intestada o Testamento, debidamente inscritos en Registros
Publicos, segun corresponda, en caso de no tener designados beneficiarios en la Pdliza.

Copia simple del estado de cuenta del crédito a la fecha de ocurrido el siniestro, de corresponder .

4.2. Parala Cobertura de Muerte Accidental
Adicionalmente a los documentos antes indicados para la Cobertura de Muerte Natural, en caso de Muerte Accidental,
deberan presentarse los siguientes documentos:

Copia simple del Atestado Policial o del Parte Policial, cuando corresponda.
Copia simple del Protocolo de necropsia que incluya el resultado de examen toxicologico y dosaje etilico, en caso
corresponda.

4.3. Parala cobertura de Indemnizacién por Primer Diagnéstico Oncolégico (Cancer)

Formulario de Declaracion de Siniestros debidamente llenado y firmado, el mismo que sera proporcionado por la Compaiiia.

Copia simple del Informe médico en el que se detalle el diagndstico presuntivo, diagnéstico definitivo, fecha de inicio del
Cancer.

Copia simple del informe Anatomo Patolégico Histolégico Positivo debidamente firmado y sellados por el médico especialista
en Anatomia Patologica.

Copia simple del Documento de Identidad del Asegurado.

Copia simple de la(s) Historia(s) Clinica(s) del Asegurado.

Copia simple del estado de cuenta del crédito a la fecha de ocurrido el siniestro, de corresponder.

ARTICULO 5°.- APLICACION SUPLETORIA

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