FC7 BNP PARIBAS

CARDIF

SOLICITUD CERTIFICADO DEL SEGURO DE PROTECCION INTEGRAL CAJA AREQUIPA (CLIENTE INDEPENDIENTE)

N° Péliza:
5997220102

Codigo SBS: AE2085900083 (Adecuado a la
Ley N° 29946 y sus normas reglamentarias)

N° Solicitud Certificado:

Fecha de Emision:

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

RUC: 20513328819 ‘ Direccién: Av. Canaval y Moreyra 380. Piso 11. San Isidro‘ Web:www.bnpparibascardif.com.pe ‘ Teléfono: 6155727
DATOS DEL CONTRATANTE: CAJA MUNICIPAL DE AHORRO Y CREDITO DE AREQUIPA - CAJA AREQUIPA

RUC: 20100209641 ‘ Direccidn: Calle La Merced N°106 - Arequipa

‘ Web:www.cajaarequipa.pe

| Teléfono: 0547380670

DATOS DEL ASEGURADO

Nombre: \ Apellido Paterno: Apellido Materno:
ODNI O CE: | Fecha Nacimiento: Sexo: Teléfono:
Direccion del Asegurado: Email:

Distrito: \ Provincia: \ Departamento:
Nacionalidad: \ Relacion con el Contratante: Cliente

EDAD

Edad Minima de Ingreso

Edad Maxima de Ingreso

Edad Maxima de Permanencia

18 afios

69 afios y 364 dias

75 afios 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

COBERTURA INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL
PLANES PLAN1 () PLAN2 ()
Suma Asegurada 3 cuotas del Préstamo Personal por evento,| 5 cuotas del Préstamo Personal por evento,

con un tope maximo (limite) de S/. 3,000 por
cada cuota.

Se considera el valor de la cuota conforme al
cronograma original del préstamo.

con un tope maximo (limite) de S/. 3,000 por
cada cuota.

Se considera el valor de la cuota conforme
al cronograma original del préstamo.

NUmero de eventos a indemnizar por

cobertura lirmitado
Periodo activo minimo después de un
siniestro (Periodo que se debe esperar para | No aplica

presentar una nueva solicitud de cobertura)

Periodo de Carencia (Periodo de
permanencia minimo en el Contrato de
Seguro para presentar la primera solicitud
de cobertura)

En caso de enfermedad: 30 dias
En caso de accidente: No aplica

Beneficiario

VIGENCIA: Cronograma original del préstamo.

Contratante: Hasta 3 cuotas vigentes del
Préstamo Personal.

*Asegurado: Se pagara la diferencia del valor
de la Suma Asegurada menos lo pagado al
Contratante.

Inicio de Vigencia:
Desde la suscripcion de la Solicitud de seguro.

Contratante: Hasta 4 cuotas vigentes del
Préstamo Personal.

*Asegurado: Se pagara la diferencia del
valor de la Suma Asegurada menos lo
pagado al Contratante.

Fin de Vigencia:

Ultimo dia del cronograma original del
préstamo; o la fecha en que el Asegurado
cumpla la edad maxima de permanencia o
se verifique cualquiera de las causales de
terminacion del Contrato de Seguro, lo que
ocurra primero.

RENOVACION : UNICA

Renovacion automatica SI (] NO @
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_PRIMA Plan 1 Plan 2
. - 0.1441% del capital inicial del préstamo por el 0.2288% del capital inicial del préstamo por el
Prima Comercial: . , N , , .
numero de meses del préstamo (*). numero de meses del préstamo (*).
, o 0.1700% del capital inicial del préstamo por el 0.2700% del capital inicial del préstamo por el
Prima Comercial mas IGV . , N , , N
numero de meses del préstamo (*). numero de meses del préstamo (*).
Lugar de Pago Oficinas del Contratante
Periodo de Gracia No aplica
Forma y Plazo de Pago Pago tnico con cargo al Préstamo Personal, al momento del desembolso.
(*) Duracién del préstamo en meses. Duracion maxima del préstamo 60 meses.
DESCRIPCION GENERAL MONTO / PORCENTAJE
Cargos por la intermediacion de Corredores de Seguros y nimero de registro del Corredor No aplica
Cargos por la comercializacion de seguros a través de promotores de seguros No aplica

Plan 1: 0.0576% del capital inicial por el
numero de meses del préstamo (*).

Plan 2: 0.0915% del capital inicial por el
numero de meses del préstamo (*).

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

DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

* Autorizo a la Compaifiia, el envio de la Péliza de manera electrénica al correo electronico indicado por éste 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 Compafiia 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 cancelacién 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 de mi Documento de Identidad. Los datos personales seran conservados durante la vigencia de
la relacién contractual, mas el plazo establecido por ley.

+ Declaro conocer y aceptar las condiciones del seguro.

+ Autorizo a las clinicas, hospitales, instituciones o centros médicos, laboratorios, asi como a los médicos para que suministren a la Compaiiia,
cualquier informacién, 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 LEIDO, ACEPTADO Y RECIBIDO LA SOLICITUD-CERTIFICADO:

CONSENTIMIENTO TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

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

ASEGURADO

/)'bm @)i’—")\ﬁﬁ%

ASEGURADO GERENT%DE OPERACIONES BNP PARIBAS CARDIF S.A.

COMPANIA DE SEGUROS Y REASEGUROS

!
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DOCUMENTOS SUSTENTATORIOS ;Qué

COBERTURQIEE:‘O(;IEAL ¢Qus te 'Quixrﬁ)Ltlisgst:‘lrliEnﬁ 05? documentos debes presentar para la
: & : solicitud de cobertura ?
INCAPACIDAD TEMPORAL 1. Licencia de maternidad o paternidad. 1. Formulario de Declaracion del Siniestro

Recibiras el pago de la suma asegurada, |2. Incapacidad generada porestrés, ansiedad, |  proporcionado por la Compaiiia.
siquedas incapacitado(a) temporalmente depresion, desordenes nerviosos o |2. Copia simple del Certificado que acredite
por Accidente y/o Enfermedad. enfermedad mental. la situacion de Incapacidad Temporal
El pago de la suma asegurada se realizara |3 Enfermedades preexistentes a la fecha de |y dias de incapacidad emitido por el
a partir del dia 15 de incapacidad y celebracion del Contrato de Seguros ylo | médico tratante. ]
equivaldra a un namero de cuotas, de enfermedades manifestadas durante el |3. Copia simple de la Historia clinica.

- Periodo de Carencia
acuerdo con la siguiente tabla.

DIAS CALENDARIO NUMERO DE
CONSECUTIVOS
CUOTAS A
DE INCAPACIDAD ABONAR
CERTIFICADOS
De acuerdo al
15
plan contratado

Unicamente se cubren las incapacidades
que ocurran a partir del dia 31 desde el
inicio de vigencia de este sequro

PASOS PARA REALIZAR LA RECLAMACION DE LA COBERTURA

1 2 3

Remita la documentacion por los siguientes
medios:
- Whatsapp 922538136 donde también
podras conocer
el estado del siniestro.
Complete los documentos - Buzén: atenciondeseguros@cardif.com.pe o
comunicate con nuestra linea de atencién
al cliente al 6155727
-Oficinas de la Compaiiia
- Correo de Caja Arequipa: siniestros@
cajaarequipa.pe

Nos contactaremos contigo para informarte
la resolucion del caso.

Plazo maximo para la evaluacion de la solicitud de cobertura: 30 dias calendario contados a partir de la fecha en la que se recibe la
documentacion completa listada en la Péliza.

TERRITORIALIDAD: La Péliza es exigible respecto de los Siniestros ocurridos dentro del territorio nacional.

DERECHO DE ARREPENTIMIENTO

El Asegurado podra ejercer su derecho de arrepentimiento para resolverlo sin expresion de causa ni penalidad, siempre que no
sea condicion para contratar operaciones crediticias y que haya sido ofertado a través del uso de sistema a distancia o a través de
comercializadores, incluyendo la banca seguros, dentro del plazo de quince (15) dias calendarios computados desde la fecha de
recepcion de la Solicitud-Certificado.

En caso el Asegurado ejerza su derecho de arrepentimiento, la Compaiiia quedara obligada a devolver la prima pagada, dentro de
los 30 dias calendario contados a partir de la comunicacion realizada por el Asegurado solicitando la aplicacion de este derecho.
El derecho de arrepentimiento podra ser ejercido por el Asegurado, debiendo para tal efecto comunicarlo a la Compaiiia o ante el
comercializador, a través de los medios contemplados en el articulo 27° de las Clausulas Generales de Contratacion aplicables a
riesgos generales. El derecho de arrepentimiento no sera exigible cuando el Asegurado hubiera hecho uso de la cobertura.

MODIFICACION DE LA POLIZA

La Compaiiia podra modificar la prima, cobertura, moneda y demas condiciones de la Péliza, durante su vigencia, en caso lo considere
necesario, previa aceptacion por escrito del Contratante. La Compaiiia entregara al Contratante la documentacion suficiente para
que éste ponga en conocimiento del Asegurado las modificaciones efectuadas, sin perjuicio de comunicar a los Asegurados dichos
cambios a través de cualquier medio indirecto contemplado en el articulo 18° de las Clausulas Generales de Contratacion.

El Contratante tendra treinta (30) dias calendarios computados desde la comunicacién efectuada por la Compaiiia para analizar la
propuesta y tomar una decision sobre la propuesta modificatoria.

Ante la falta de comunicacion del Contratante dentro del plazo establecido en el parrafo precedente, se entendera que el Contratante
no ha aceptado las nuevas condiciones de la Péliza, con lo cual ésta se mantendra en las mismas condiciones hasta el término de
su vigencia, no procediendo la renovacién automatica de la Pdliza.
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INFORMACION ADICIONAL

* El Asegurado tiene derecho a solicitar copia de la Péliza Grupal, la cual deberd ser entregada en un plazo maximo de 15 (quince) dias
calendario de recibida la solicitud.

+ La Compaiiia 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 comercializado a través del canal de bancaseguros
sera de aplicacién lo dispuesto en el Reglamento de Conducta de Mercado del Sistema Financiero.

+ Las comunicaciones cursadas por el Contratante y/o 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.

* Los pagos efectuados por los Contratantes o terceros encargados del pago al comercializador durante la comercializacion, se consideran
abonados a la Compafiia.

+ Todas las comunicaciones relacionadas con el seguro serén remitidas al domicilio y/o correo electronico del Asegurado.

* El Asegurado y/o Beneficiario podra presentar sus consultas o reclamos derivados del seguro, a través de los siguientes medios: Teléfono:
615-5700 / correo electrénico: servicioalcliente@cardif.com.pe / Pagina web: www.bnpparibascardif.com.pe / Oficina: Av. Canaval y Moreyra
No. 380, piso 11, San Isidro.

* El Asegurado podréa de forma voluntaria y sin expresion de causa resolver el seguro, mediante un previo aviso de treinta (30) dias calendarios
a la Compaiiia. El aviso podra efectuarse a través de los mismos mecanismos de forma, lugar y medios utilizados para la celebracion del
seguro. Asimismo, la Compafiia, de forma voluntaria y sin expresion de causa podra resolver el seguro, mediante un previo aviso por escrito
de treinta (30) dias calendarios al Asegurado.

* El presente producto presenta obligaciones a cargo del Asegurado cuyo incumplimiento podria afectar el pago de la indemnizacion o
prestaciones a las que se tendria derecho.

* Dentro de la vigencia del contrato de seguro, el Asegurado se encuentra obligado a informar a la empresa los hechos o circunstancias que
agraven el riesgo asegurado.

* Los comprobantes de pago electrénicos se ponen a su disposicién mediante el siguiente enlace: http://www.bnpparibascardif.com.pe/es/
pid3971/comprobantes-electronicos.html.
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