U] BNP PARIBAS € Scotiabank

998 CARDIF =
SOLICITUD DE SEGURO DE VIDA PLUS SCOTIABANK

. Poiza Sales: 720125015, | Cecigo SBS: V2087200101 | N° Sl Fecha de Emision: ‘
DATOS DE LA COMPANIA: BNP PARIBAS CARDIF SA COMPANIA | DATOS DEL CONTRATANTE/COMERCIALIZADOR: SCOTIABANK
DE SEGUROS Y REASEGUROS PERUSAA

RUC: 20513328819 RUC: 20100043140

Direccidon: Av. Canaval y Moreyra 380. Piso 10, oficina 1002. San Isidro | Direccién: Av. Dionisio Derteano N° 102, San isidro, Lima

Web: www.bnpparibascardif.com.pe Teléfono: (01) 615-5700 Web: www.scotiabank.com.pe Teléfono: (01) 311-6000
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

Nombre; Apellido Patemo: Apeliido Matemo:

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

Direccién del Asegurado:

Departamento: Provincia: Distrito:

 Nacionalidad: | Correo Electrénico: | Relacion con el Contratante: Cliente

EDAD MINIMA DE INGRESO EDAD MAXIMA DE INGRESO EDAD MAXIMA DE PERMANENCIA (*) ]
18 afios 69 afios y 364 dias 79 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 siniesro. )

@ Cobertura: ; Qué cubrimos?

Fallecimiento:

El fallecimiento del Asegurado por cualquier causa.
« SumaAsegurada:[ |
+ Beneficiario: Herederos Legales

Invalidez Total y Permanente:

La Invalidez Total y Permanente del Asegurado que presente una I[:gérdida o disminucion fisica o intelectual igual o superior a dos tercios (2/3) de su
capacidad de trabajo reconocida por las entidades competentes. En caso de accidente, la invalidez debe manifestarse dentro de los dos (2) afios
siguientes a la ocurrencia del accidente.

+ SumaAsegurada:[ |
+ Beneficiario: Asegurado(s)

Desamparo Subito Familiar:
El fallecimiento del Asegurado y su Cényuge o Conviviente como consecuencia del mismo Accidente.

+ SumaAsegurada: US$ 10,000.00 o su equivalente en moneda nacional.
* Beneficiario: Herederos Legales

Cobertura
Principal

Desempleo Involuntario (Aplica solo para Dependientes)
Despido o terminacidn del contrato laboral por decision del empleador.

* SumaAsegurada: La que se determine en el certificado hasta S/2,000.00.
N° maxima de eventos a indemnizar: 2 eventos al afio.
Antigiiedad Laboral: _ , .
* "6 meses para personas con contrato laboral indefinido, con el mismo empleador.
+ 12 meses para personas con contrato laboral a plazo fijo, con el mismo empleador. ) ,
+ Setendra en cuenta la continuidad laboral entre los contratos, siempre y cuando este periodo no supere los 15 dias calendarios.
+ Periodo de carencia: 60 dias calendarios.
* Beneficiario: Asegurado(s)
Incapacidad Temporal (Aplica solo para Independientes)

La incapacidad temporal superior a los 15 dias calendarios.

Suma Asegurada: La que se determine en el certificado hasta S/2,000.00.

N° méximo de eventos a indemnizar: 2 eventos al afio. , ,

Periodo de carencia: 60 dias calendarios para enfermedad, no aplica para accidentes.
Beneficiario: Asegqrado(s%) ) o o .
Periodo activo minimo: 90 dias contados desde el Uitimo dia de la primera incapacidad.

Coberturas
Adicionales
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Inicio de vigencia Desde la emisién del Certificado y el pago de la prima.
PRIMA Plazo [ ] PlanTitular [—_JPtan Titular + Cényuge o Conviviente

De 0 a 365 dias 0.006926% (*) 0.0139% (*)

Prima comerdial De 366 a 1095 dias 0.002941% (*) 0.0059% (*)

(No aplica IGV): De 1096 a 1825 dias 0.002086% (*) 0.0042% (*)

De 1826 a 2190 dias 0.001716% (*) 0.0034% (*)

De 2191 a 3650 dias 0.001452% (*) 0.0029% (*)

(*)Tasa de la Suma Asegurada de la cobertura de Fallecimiento.

Formay Plazo de Pago Pago tnico en la oficina del contratante.

Para las coberturas de (i) Fallecimiento; (i) Invalidez Total y Permanente v (jii) Desamparo Stbito Familiar la cobertura
TERRITORIALIDAD es nacional e intemacior(lgl, para el resto ((192 coberturas es n%cional. y@) P

CANALES DE ORIENTACION SOBRE EL PROCEDIMIENTO DE LA SOLICITUD DE COBERTURA/ CONSULTAS O RECLAMOS:
Teléfono: (01) 615-5718 Oficina de la Compariia y del Contratante.
WhatsApp: +51 960 252 578 (Solo para solicitudes de cobertura) Correo electronico: atenciondeseguros@cardif.com.pe

DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

* Autorizo a la Compafiia y a SCOTIABANK PERU S.A.A para que a través de| WhatsApp o cualquier otro medio de comunicacion digital, como
correo electronico 0 mensajes de textos, me contacten para suministrar informacion 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 8ersona|es ue he declarado seran 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 dy 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 actualizara en la pégina 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 podran 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 pa%[na web antes mencionada y remitiéndolo a Servicioalcliente@cardif.com.pe o
de manera presencial en la direccién 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, més el plazo ‘establecido por ley. Para mas detalle sobre nuestras

politicas de proteccidn de datos personales visite www.bnpparibascardif.com.pe. E: %6
IEI%

+ Declaro conocer y aceptar las condiciones del sel%;uro las mismas que me han sido explicadas en detalle; asi como declaro conocer el
mecanismo y canales disponibles para consultarias: Link: http:/segur.pe/seguro91191y/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 psiquidlrica, Esclerosis Multiple, Lupus, Enfermedad Renal, Tuberculosis, Enfermeda
Inmunologica, SIDA, Alzheimer, Hepatitis, Cirrosis, Enfermedades  cardiolgicas, Infarto al’ Miocardio, Enfermedad cerebral, Paralisis y/o
Hipertension Arterial. Asimismo, declaro NO padecer ni haber padecido de alcoholismo o adiccion a las drogas.

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

Compania use mis datos personales para las siguientes finalidades: enviarme publicidad y/o contactarme para ofrecerme los si [
productos de la Compariia y efectuar la transferencia nacional y/o intemacional de mis datos pérsonales a terceras empresas segun N

se detalla en la pagina web www.bnpparibascardif.com.pe. para los propésitos antes sefialados. En caso de no proporcionar su 0 |:|
consentimiento, no Se podréa réalizar Tas finalidades antes Indicadas.

DECLARO HABER LEIDO, ACEPTADO Y RECIBIDO LA SOLICITUD

[ 20 )eennce.

ASEGURADO1 ASEGURADO 2 BNP PARIBAS CARE\IF S.A COMPANIA DE SEGUROS Y REASEGUROS
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SOLICITUD Y AUTORIZACION DE ENDOSO DE SEGURO DE VIDA PLUS SCOTIABANK

DENOMINACION DE LA COMPANIA ASEGURADORA POLIZAN® N° Solicitud

BNP PARIBAS CARDIF SA. Boles: TANZIN1S, &

AN

NOMBRE DEL CONTRATANTE

SCOTIABANK PERU SAA

NOMBRE DEL ASEGURADO
FECHA DE LA SOLICITUD Y AUTORIZACION

TERMINOS DEL ENDOSO
SOLICITUD

1. Mediante la suscripcion del presente documento, el Asegurado solicita a la. Compariia Aseguradora emitir un endoso sobre el Certificado de
Seguro, bajo los términos y condiciones que se establecen en la siguiente seccion. . .

2. El endoso solicitado mediante el presente documento deberé emitirse y entrar en vigencia en la fecha en que el préstamo emitido por el Banco
SCOTIABANK (‘BANCQO”) sea desembolsado a favor del Asegurado é, RESTAMO"). ,

3. La cesion de derechos indemnizatorios es a favor de SCOTIABANK PERU S.AA. sobre la Suma Asegurada y hasta por el importe adeudado por

4

el Asegurado al BANCO.
. La em?sién del endoso que se solicita, unicamente generara modificaciones sobre la designacion del beneficiario en el Certificado de Seguro. Por
lo tantto, se elntegldera que las demas secciones del Certificado de Seguro que no sean mencionadas en el presente documento, permanecen
vigentes y aplicables.
EIgAse u¥a o podra dejar sin efecto su consentimiento en el presente documento, una vez (?ue se haya cumplido con el pago integro del
CP:RrItEﬁS %Mg) ara lo cual, debera comunicarse con la Comparia Aseguradora a través de los medios de comunicacion dispuestos en el
ertificado de Seguro.

AUTORIZACION

Mediante la suscripcion del presente documento por el Asegurado y la Compafiia Aseguradora, se entendera que ambas partes autorizan la emision
del endoso sobre el Certificado de Seguro (“Endoso”) indicados en la parte superior de este documento a favor del BANCO.

Al Endoso le seran aplicables las siguientes condiciones:
% : II\:/I%%hi? de vigencia del Endoso: A partir de la fecha y hora en que el PRESTAMO es desembolsado.
. Modificaciones:
2.1 A partir de la Fecha Qe.\ﬁggncia_ del Endoso, el BANCO sera designado como beneficiario del Certificado de Seguro (excepto respecto a la
cobertura de Desamparo Subito Familiar, Incapacidad temporal y Desempleo Involuntario) hasta por el importe adeudado por el Asegurado del

« Apartir de la presente autorizacion y desembolsado el PRESTAMO, la Comparifa Aseguradora emitira el Endoso con los términos y condiciones
establecidos en el presente documento y enviara una copia al Asegurado.

La presente Solicitud y Autorizacion se emite siguiendo las disposiciones contenidas en el Reglamento de Gestion de Conducta de
Mercado del Sistema dé Seguros aplicables al endoso

DECLARO HABER LEiDO, ACEPTADO Y RECIBIDO LA SOLICITUD Y AUTORIZACION DE ENDOSO

(100 )reqnce.

ASEGURADO1 ASEGURADO 2 BNP PARIBAS CAR[\IF S.A COMPANIA DE SEGUROS Y REASEGUROS
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