il CNETARIBAS & Scotiabank
SOLICITUD CERTIFICADO SEGURO ONCO RESPALDO SCOTIABANK
'N° Poliza: 6401260112 Cadigo SBS: AE2086400107 | Moneda: Soles | N° Solicitud-Certificado: Fecha de Emision: )

SEGUROS Y REASEGUROS

RUC: 20513328819

RUC: 20100043140

Direccion: Av. Canaval y Moreyra 380. Piso 1

0. San Isidro

Direccion: Av. Dionisio Derteano N° 102, San Isidro, Lima

Web: www.bnpparibascardif.com.pe

Teléfono: (01) 615-5700

Weh: www.scotiabank.com.pe

Teléfono: (01) 311-6000

DATOS DEL ASEGURADO:

Nombre: Apellido Patemo: Apellido Matemo:
DNI/CE: Fecha de Nacimiento: Sexo: Teléfono:
Direccion:

Departamento: Provincia: Distrito:

Nacionalidad:

Correo Electronico:

Relacion con el Contratante: Cliente

EDAD MINIMA DE INGRESO

EDAD MAXIMA DE INGRESO

EDAD MAXIMA DE PERMANENCIA (*)

N

18 afios

69 afios y 364 dias.

74 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.

J

Renovacion: Automatica

Vigencia: Mensual / Anual

Inicio de vigencia: Desde la suscripcion de la Solicitud-Certificado y aceptacion del Asegurado. ]

Fin de vigencia: Fecha en la que el asegurado cumpla la edad méxima de permanencia o fecha de cualquiera de las causales de resolucion o

terminacion del Contrato de Seguro, lo que suceda primero.
PRIMA/PLANES (*) Plan Esencial Plan Estandar Plan Premium
Prima Comercial Mensual S/10.93 S/21.10 S/33.81
Prima Comercial Mensual + IGV L 1.5/12.90 L1 S/2490 L 15/39.90
Prima Comercial Anual S/120.25 S/232.12 S/371.95
Prima Comercial Anual + IGV [ 15/141.90 [ 18/273.90 [ 15/438.90

Q Las . o
blas de mortalidad y morbilidad

rimas podran ser reajustadas por la Compaiiia en base a (i) la siniestralidad pasada y la esperada, (ii) el indice de inflacion, y/o (iii)

El pago de la prima es de acuerdo al plan elegido, con cargo en la Tarjeta de Crédito o Cuenta de Ahorros del Banco Scotiabank del

Nro de Cuenta de ahorros

El Contrato de seguro quedara extinguido dentro de los noventa (90) dias calendarios siguientes al vencimiento del plazo para
el fago de la prima si la Compafiia no reclama el pago de la prima de manera judicial. Autorizo al Contratante a cargar la prima
del seguro en mi tarjeta de credito o en cualquier otra tarjeta o cuenta donde mantenga saldo acreedor en favor del Contratante

Asegurado. o
Nro de Tarjeta de Crédito
Formay
Plazo de
Pago

yen el
medio

cobro, incluyen
cobertura.

gge cuente con disdp

o cuentas en moneda extranjera a fin

onibilidad de acuerdo a la normativa vi%ente. Me obligo @ mantener saldo disponible en cualquier
e prevenir la suspension, resolucién y/o extincion de la

J

' CONSENTIMIENTO TRATAMIENTO ADICIONAL DE DATOS PERSONALES

detalla en la pagina web www.bnpparibascardif.com.pe. para los propdsitos antes sefialados. En caso de no proporcionar su
_consentimiento, no se podréTealizar las finalidades antes indicadas.

Solicito y autorizo de manera voluntaria que, ademas de las finalidades sefialadas en la seccion Declaraciones y Autorizaciones, la Si
Compafiia use mis datos personales para las siguientes finalidades: enviarme publicidad y/o contactarme para ofrecerme los -
productos de la Compafiia y efectuar la transferencia nacional y/o interacional de mis datos personales a terceras empresas segun se No [

~\
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Y W Exclusiones: ;Qué no cubrimos?
Primer diagndstico de Cancer
El primer diagndstico de cancer. ; i
] gijmaEAgeg'u'lrag?:zo 000 : g?ncer:ree'x ] tente.|
an Esencial: ancer de piel no melanoma.

Plan Estandar: /40,000 ealel anoma
Plan Premium: S/ 70,000 © Policitemia y trombocitopenia.

* Periodo de carencia: 90 dias calendario
* Beneficiario: Asegurado

DOCUMENTOS SUSTENTATORIOS PARA LA RECLAMACION:
© Declaracion del siniestro.
© Copia simple del Documento de Identidad del Asegurado.
© Copia simple de la Historia Clinica que contenga la fecha de diagnéstico inicial de la enfermedad.

TERRITORIALIDAD Nacional
CANALES DE ORIENTACION SOBRE EL PROCEDIMIENTO DE LA SOLICITUD DE COBERTURA/ CONSULTAS O RECLAMOS:
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Teléfono: (01) 615-5718 Oficina de la Compafiia y del Contratante.
WhatsApp: 960 252 578 (Solo para solicitudes de Cobertura) Correo elecironico: atenciondeseguros@cardif.com.pe
LA PRIMA COMERCIAL INCLUYE PORCENTAJE
Cargos por la comercializacidn de seguros a través de la bancaseguros 45% de la prima comercial

SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Las Partes se someten al Poder Judicial Para cualquier conflicto que surja en relacion al contrato del seguro. Adicionalmente podra presentar
sus denuncias o reclamos ante: La Defensoria del Asegurado/instituto Nacional de Defensa de la Competencia y de la Proteccion de la
Propiedad Intelectual - INDECOPI/Departamento de Servicios al Ciudadano de la Superintendencia de Banca, Seguros’y AFP.

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
Sohcﬂu?_-c_ertltﬁcado 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 Compafiia y a Scotiabank S.A., para que a través del WhatsApp o cualquier ofro medio de comunicacion digital, como correo electronico o
mensajes de textos, me contacten para suministrar informacion o gestionar algun proceso relacionado con el seguro. o

+ Declaro haber sido informado que los datos personales que he declarado seran registrados en el banco de datos personales de urados de fitularidad
de la Compafiia, ubicado en Av. Canaval y Moreyra N° 380, pisos 10y 11, San Isidro, para las siguientes finalidades; preparacion, celebracion y ejecucion
del contrato de seguro, asi como de los Contratds de coaseguro /o reaseguro que se pudiera celebrar, la realizacion de encuestas de satisfaccion y el
cumplimiento de |a ley. El tratamiento de los datos podré ser encargado, para las mismas finalidades, a terceras empresas con las que la Compariia
mantenga una relacion contractual, de acuerdo a la lista que se actualizara en la pagina web www.bnppanbascardif.com.pe. En caso de no proporcionar los
datos personales solicitados, no se podra realizar las finalidades antes indicadas. Los titulares de datos podrén 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 pagina web antes
mencionada y remitiéndolo a servicioalcliente@cardif.com.pe o0 de manera presencial en la direccion sefialada en este punto, debiendo presentar y/o
adjuntar copia del Documento de Tdentidad, Los datos personales seran conservados durante la vigencia de la relacion contractual, mas el plazo establecido

r ley. Para mas detalle sobre nuestras politicas de proteccion de datos personales visite www.bnpparibascardif.com.pe. fT [a]

+ Declaro conocer y aceptar las condiciones del seguro, las mismas que me han sido explicadas en detalle; asi como declaro conocer el BT
mecanismo y canales disponibles para consultarias: Link: https:/onpp.lk/pe_seguro91252 y/o escanea el QR con tu celular para obtener
toda la informacion sobre las Clausulas Generales de Contratacién.

+ Declaro NO padecer, NO haber padecido, NO haber sido diagnosticado o tratado de alguna de las siguientes Enfermedades: Cancer, Diabetes, Insuficiencia
Renal, Derame Cerebral, Enfermedad psiquidtrica, Esclerosis Multiple, Lupus, Enfermedad Renal, Tuberculosis, Enfermedad Inmunol6gica, SIDA,
Aizheimer, Hepatitis, Cimosis, Enfermedades cardiolégicas, Infarto al Miocardio, Enfermedad cerebral, Parélisis y/o Hipertension Arterial. Asimismo, declaro
NO padecer ni haber padecido de alcoholismo o adiccion a las drogas.

INFORMACION ADICIONAL

+ El Asegurado puede solicitar copia de la Pdliza Grupal, la cual debera ser entregada en un plazo maximo de 15 (quince) dias calendario de recibida la
Solicitud. E| asegurado podra de forma voluntaria y sin expresion de causa resolver el seguro. La resolucion operara de manera automatica desde que
la Compariia reciba el aviso. . o . 3 . B

+ La Compafiia podra modificar las condiciones del se%uro durante su vigencia previa aceptacién por escrito del Contratante, La Compafiia 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 aplicacion lo dispuesto en el
Reglamento de Gestion de Conducta de Mercado del Sistema Financiero. Los pagos efectuados por los Contratantes o terceros encargados del pago al
comercializador durante la comercializacion, se consideran abonados a la Compania. Las comunicaciones cursadas por el Asegurado /o Beneficiaro al
comercializador por aspectos relacionados con el seguro contratado, fienen el mismo efecto que si se hubiere dirigido a Ta Compafia. Todas las
comunicaciones relacionadas con €l seguro seran remitidas al domicilio, correo electronico ylo celular del Asegurado. Los comprobantes de pago
electronicos se ponen a su disposicion en: https://bnpparibascardif.com.pe/servicio-al-cliente/comprobantes-electronicos/ -

+ Este seguro forma parte del Registro Nacional de Informacién de Contratos de Seguros de Vida y Accidentes Personales, solo si incluye cobertura
adicional de Muerte Accidental. S ) , . ) , .

+ Ponemos a su dlS%OSICIOﬂ servicios asistenciales que le ayudarén a disfrutar de manera mas plena los beneficios de su s?\?uro. Dichos servicios son
accesorios a su cobertura y ademés 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 informacion del detalle de los servicios o cualquier
cambio de los mismos, visite nuestra pagina web www.bnpparibascardif.com.pe.
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Teléfono: (01) 615-5718 Oficina de la Compafiia y del Contratante.
WhatsApp: 960 252 578 (Solo para solicitudes de Cobertura) Correo elecironico: atenciondeseguros@cardif.com.pe
LA PRIMA COMERCIAL INCLUYE PORCENTAJE
Cargos por la comercializacidn de seguros a través de la bancaseguros 45% de la prima comercial

SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Las Partes se someten al Poder Judicial Para cualquier conflicto que surja en relacion al contrato del seguro. Adicionalmente podra presentar
sus denuncias o reclamos ante: La Defensoria del Asegurado/instituto Nacional de Defensa de la Competencia y de la Proteccion de la
Propiedad Intelectual - INDECOPI/Departamento de Servicios al Ciudadano de la Superintendencia de Banca, Seguros’y AFP.

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
Sohcﬂu?_-c_ertltﬁcado 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 Compafiia y a Scotiabank S.A., para que a través del WhatsApp o cualquier ofro medio de comunicacion digital, como correo electronico o
mensajes de textos, me contacten para suministrar informacion o gestionar algun proceso relacionado con el seguro. o

+ Declaro haber sido informado que los datos personales que he declarado seran registrados en el banco de datos personales de urados de fitularidad
de la Compafiia, ubicado en Av. Canaval y Moreyra N° 380, pisos 10y 11, San Isidro, para las siguientes finalidades; preparacion, celebracion y ejecucion
del contrato de seguro, asi como de los Contratds de coaseguro /o reaseguro que se pudiera celebrar, la realizacion de encuestas de satisfaccion y el
cumplimiento de |a ley. El tratamiento de los datos podré ser encargado, para las mismas finalidades, a terceras empresas con las que la Compariia
mantenga una relacion contractual, de acuerdo a la lista que se actualizara en la pagina web www.bnppanbascardif.com.pe. En caso de no proporcionar los
datos personales solicitados, no se podra realizar las finalidades antes indicadas. Los titulares de datos podrén 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 pagina web antes
mencionada y remitiéndolo a servicioalcliente@cardif.com.pe o0 de manera presencial en la direccion sefialada en este punto, debiendo presentar y/o
adjuntar copia del Documento de Tdentidad, Los datos personales seran conservados durante la vigencia de la relacion contractual, mas el plazo establecido

r ley. Para mas detalle sobre nuestras politicas de proteccion de datos personales visite www.bnpparibascardif.com.pe. fT [a]

+ Declaro conocer y aceptar las condiciones del seguro, las mismas que me han sido explicadas en detalle; asi como declaro conocer el BT
mecanismo y canales disponibles para consultarias: Link: https:/onpp.lk/pe_seguro91252 y/o escanea el QR con tu celular para obtener
toda la informacion sobre las Clausulas Generales de Contratacién.

+ Declaro NO padecer, NO haber padecido, NO haber sido diagnosticado o tratado de alguna de las siguientes Enfermedades: Cancer, Diabetes, Insuficiencia
Renal, Derame Cerebral, Enfermedad psiquidtrica, Esclerosis Multiple, Lupus, Enfermedad Renal, Tuberculosis, Enfermedad Inmunol6gica, SIDA,
Aizheimer, Hepatitis, Cimosis, Enfermedades cardiolégicas, Infarto al Miocardio, Enfermedad cerebral, Parélisis y/o Hipertension Arterial. Asimismo, declaro
NO padecer ni haber padecido de alcoholismo o adiccion a las drogas.

INFORMACION ADICIONAL

+ El Asegurado puede solicitar copia de la Pdliza Grupal, la cual debera ser entregada en un plazo maximo de 15 (quince) dias calendario de recibida la
Solicitud. E| asegurado podra de forma voluntaria y sin expresion de causa resolver el seguro. La resolucion operara de manera automatica desde que
la Compariia reciba el aviso. . o . 3 . B

+ La Compafiia podra modificar las condiciones del se%uro durante su vigencia previa aceptacién por escrito del Contratante, La Compafiia 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 aplicacion lo dispuesto en el
Reglamento de Gestion de Conducta de Mercado del Sistema Financiero. Los pagos efectuados por los Contratantes o terceros encargados del pago al
comercializador durante la comercializacion, se consideran abonados a la Compania. Las comunicaciones cursadas por el Asegurado /o Beneficiaro al
comercializador por aspectos relacionados con el seguro contratado, fienen el mismo efecto que si se hubiere dirigido a Ta Compafia. Todas las
comunicaciones relacionadas con €l seguro seran remitidas al domicilio, correo electronico ylo celular del Asegurado. Los comprobantes de pago
electronicos se ponen a su disposicion en: https://bnpparibascardif.com.pe/servicio-al-cliente/comprobantes-electronicos/ -

+ Este seguro forma parte del Registro Nacional de Informacién de Contratos de Seguros de Vida y Accidentes Personales, solo si incluye cobertura
adicional de Muerte Accidental. S ) , . ) , .

+ Ponemos a su dlS%OSICIOﬂ servicios asistenciales que le ayudarén a disfrutar de manera mas plena los beneficios de su s?\?uro. Dichos servicios son
accesorios a su cobertura y ademés 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 informacion del detalle de los servicios o cualquier
cambio de los mismos, visite nuestra pagina web www.bnpparibascardif.com.pe.
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