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SOLICITUD CERTIFICADO DEL SEGURO DESEMPLEO PRESTAMO EFECTIVO

N° Péliza:
5917200139

Codigo SBS: RG2085910001 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. Compafiia de Seguros y Reaseguros

RUC: 20513328819

Isidro

Direccion: Av. Canaval y Moreyra 380 Piso 11 San

Web: www.bnpparibascardif.com.pe

Teléfono: 615-5700

DATOS DEL CONTRATANTE: BANCO FALABELLA PERU S.A.

RUC: 20330401991 | Direccion: Cal. Carpaccio Nro. 250 San Borja

| Web: www.bancofalabella.pe

| Teléfono: 618-0000

DATOS DEL ASEGURADO

Nombre; | Apellido Paterno: Apellido Matemno:
DNI/CE: | Fecha Nacimiento: | Sexo: Teléfono:
Direccién del Asegurado: Correo Electrénico:
Distrito: | Provincia: Departamento:
Nacionalidad: Relacién con el Contratante: Cliente titular del préstamo efectivo
EDAD

Edad Minima de Ingreso

Edad Maxima de Ingreso

Edad Maxima de Permanencia

18 afos

75 afos y 30 dias

79 afos y 30 dias
Cumplida la edad méxima de permanencia y
sin necesidad de aviso, el Asegurado
quedara automaticamente sin cobertura

| DESCRIPCION DEL INTERES ASEGURADO | Indemnizar al beneficiario en caso de siniestro.

COBERTURAS PRINCIPALES

Desempleo Involuntario (aplicable
solo a trabajadores Dependientes)

Incapacidad Temporal

Suma Asegurada

Hasta 4 cuotas del préstamo con un
tope maximo de S/. 4,000.00 en total por
las 4 cuotas. El pago se realizara en un
solo desembolso. No incluye gastos
moratorios u otros tipos de gastos.

Hasta 4 cuotas del préstamo con un tope
maximo de S/. 4,000.00. en total por las 4
cuotas. El pago se realizara en un solo
desembolso. No incluye gastos moratorios
u otros tipos de gastos.

NUmero de eventos a indemnizar por
cobertura

2 eventos por afo.

2 eventos por afio. El pago se realizara a
partir de la demostracion de 15 dias
consecutivos de incapacidad temporal.

Periodo activo minimo después de wun
siniestro (Periodo que se debe esperar para
presentar una nueva solicitud de cobertura )

6 meses para personas con contrato
laboral indefinido, con el mismo
empleador y 12 meses para personas
con contrato laboral a plazo fijo, con el
mismo empleador

6 meses como trabajador independiente

laboral indefinido, con el mismo
empleador y 12 meses para personas
con contrato laboral a plazo fijo, con el
mismo empleador

Periodo de Carencia (Periodo de | 60 dias 60 dias
permanencia minimo en el Contrato de

Seguro para presentar la primera solicitud de

cobertura )

Antigliedad Laboral 6 meses para personas con contrato No aplica

VIGENCIA DE LA POLIZA: Por el plazo
del cronograma original del préstamo o
hasta la resolucion anticipada del seguro.

Inicio de Vigencia: Desde la suscripcion
de la Solicitud-Certificado por parte del
asegurado y el desembolso del
préstamo.

Fin de Vigencia: Ultimo dia del cronograma
original del préstamo o de la fecha en que el
Asegurado cumpla la edad maxima de
permanencia, lo que ocurra primero.

RENOVACION DE LA POLIZA : No aplica
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PRIMA

Prima Comercial: 1.69% del capital inicial del préstamo

Prima Comercial mas IGV 2.00% del capital inicial del préstamo

Lugar de Pago Oficinas del Contratante

Periodo de Gracia No aplica
El Contrato de seguro quedara extinguido dentro de los noventa (90) dias calendarios

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

DESCRIPCION GENERAL MONTO / PORCENTAJE

Cargos por la intermediacién 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

Cargos por la comercializacidn de seguros a través de la bancaseguros u otro comercializador 0.17% del capital inicial del crédito

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 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
Compafia mantenga una relacién contractual, de acuerdo a la lista que se actualizara en la péagina 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, rectificacién, supresién o cancelacidn y oposicion al tratamiento de sus
datos, llenando el formulario al que puedo acceder a ftravés 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.

o Declaro conocer y aceptar las condiciones del seguro.

o 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, exdmenes, copia de la historia médica o clinica o cualquier documento o
informe médico sobre la salud del Asegurado, dispensédndolos del secreto médico profesional.

DECLARO HABER LEIDO, ACEPTADO Y RECIBIDO LA SOLICITUD-CERTIFICADO

fK’JhU @)J;u‘]uodé.

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

COBERTURAS PRINCIPALES ; Qué te EXCLUSIONES ;Que no te cubrimos? | DOCUMENTOS SUSTENTATORIOS ;Qué

cubrimos? documentos debes presentar para la
solicitud de cobertura ?

DESEMPLEO INVOLUNTARIO | PARA LA COBERTURA  DE | PARA LA COBERTURA DE DESEMPLEO

(APLICABLE SOLO A TRABAJADORES | DESEMPLEO INVOLUNTARIO INVOLUNTARIO

DEPENDIENTES): La Compaiiia no cubre los Siniestros

La Compafiia pagara al Asegurado y/o | relacionados con 6 a consecuencia e Formulario de Declaracién de

Beneficiario una indemnizacion hasta el | de: Siniestros  proporcionado por la

monto maximo de la Suma Asegurada, de | 1. Causas justas de  despido Compafiia.

acuerdo a lo establecido en las Condiciones relacionadas con la capacidad y/o e Copia simple de la carta de despido 0

Particulares, Solicitud, Solicitud-Certificado conducta del trabajador. de la constatacion policial del

ylo Certificado, en el evento que el despido.

Asegurado se vea afectado por una situacién
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de Desempleo Involuntario y siempre y
cuando cumpla con la Antigliedad Laboral
establecida en las Condiciones Particulares,
Solicitud, Solicitud-Certificado y/o Certificado.

El pago de la indemnizacion se daré en la
forma establecida en las Condiciones
Particulares, Solicitud, Solicitud-Certificado
ylo Certificado y siempre que el Asegurado
se mantenga en situacién de Desempleo
Involuntario. Reinsertado el Asegurado a la
actividad laboral, con contrato de trabajo
suscrito con un empleador, cesara
inmediatamente el pago de indemnizaciones
por parte de la Compaiiia.

Habra lugar a una nueva aplicacién de la
cobertura de Desempleo Involuntario, si el
Asegurado reincide en un estado de
Desempleo Involuntario y siempre y cuando
haya transcurrido el Periodo Activo Minimo
sefialado en las Condiciones Particulares,
Solicitud, Solicitud-Certificado, que se
computa desde el cese del ultimo estado de
Desempleo Involuntario.

El Periodo de Carencia, Deducible, Periodo
Activo Minimo aplicable a esta cobertura, se
encontrara establecido en las Condiciones
Particulares, Solicitud, Solicitud-Certificado
ylo Certificado.

INCAPACIDAD TEMPORAL.:

La Compafiia pagara al Asegurado y/o
Beneficiario una indemnizacion hasta el
monto maximo de la Suma Asegurada de
acuerdo a lo establecido en las Condiciones
Particulares, Solicitud, Solicitud-Certificado
ylo Certificado, en el evento que el
Asegurado se vea afectado por una situacion
de Incapacidad Temporal.

El pago de la indemnizacion se dara en la
forma establecida en las Condiciones
Particulares, Solicitud, Solicitud-Certificado
ylo Certificado y siempre que el Asegurado
se mantenga en estado de Incapacidad
Temporal.

Habra lugar a una nueva aplicacién de la
cobertura de Incapacidad Temporal, si el
Asegurado reincide en estado de
Incapacidad Temporal y siempre y cuando
haya transcurrido el Periodo Activo Minimo
sefialado en las Condiciones Particulares,
Solicitud, Solicitud-Certificado ylo
Certificado, que se computa desde el cese

Por vencimiento del plazo previsto en
el contrato de trabajo sujeto a
modalidad.

Causales de extincion del contrato de
trabajo: fallecimiento, renuncia o
retiro voluntario del trabajador,
término de la obra o servicio,
cumplimiento de la condicién
resolutoria y el vencimiento del plazo
en los contratos legalmente
celebrados bajo modalidad, invalidez
absoluta permanente y jubilacion.
Causas justificadas para el cese
definitivo de un servidor publico.
Término de un contrato a plazo fijo, si
la antigliedad laboral con el mismo
empleador es menor a un afo.
Término de cualquier convenio de
Modalidad Formativa.

PARA LA COBERTURA DE
INCAPACIDAD TEMPORAL

La Compaiiia no cubre los Siniestros
relacionados con o a consecuencia

de:
1.

Preexistencias a la fecha de
celebracion del Contrato de Seguros
ylo  enfermedades manifestadas
durante el Periodo de Carencia.
Sindrome  de  Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), asi como todas las
enfermedades causadas 0
relacionadas al virus HIV positivo,
incluyendo la  enfermedad del
Sarcoma de Kaposi, Sindrome
Complejo relativo al SIDA (SCRS),
linfomas o cualquier neoplasia
vinculada con el HIV, SCRS o SIDA.
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.

Accidentes que se produzcan en la
practica profesional de cualquier
deporte y la practica no profesional
de deportes de actividad de riesgo:
carreras de automdvil, motocicletas,
caminata de montafia, practica de
ciclismo, concursos o0 practicas
hipicas, equitacién, rodeo, rugby,

e Copia simple de la liquidacién de
beneficios sociales por despido en la
que se establezca la causal de
despido.

o Copia simple del documento de
identidad del Asegurado.

o Copia simple del certificado laboral en
el que se establezca la fecha de inicio
y fin del contrato.

o Copia simple del contrato de trabajo,
de contar con el mismo.

e Copia simple del Estado de Cuenta
del Crédito (de corresponder).

PARA LA COBERTURA DE INCAPACIDAD
TEMPORAL

e Formulario de Declaracion de
Siniestros  proporcionado  por la
Compaiiia.

e Copia simple del documento de
identidad del Asegurado, de contar con
el mismo.

e Copia simple de la Historia Clinica
completa, foliada y fedateada del
Asegurado.

e Copia simple de la constancia de
ingresos del Trabajador Independiente
(copia de planilla de sueldos del ultimo
mes o certificado de 4ta o 3ra categoria
para independientes o recibo Ultimo de
honorarios o factura por servicios
prestados).

e Copia simple del certificado médico
emitido por el médico tratante que
acredite la situacién de Incapacidad
Temporal que debe indicar; Causas de
la incapacidad, Diagndstico definitivo,
Tratamiento realizado y Prondstico,
Dias de descanso, Numero de historia
médica y clinica u hospital donde
recibid la atencién, Médico tratante,
Fechas de atencion.

e Copia simple del informe médico
completo (debe incluir copia simple del
Informe sucinto (resumen) de la historia
clinica).

e Copia simple de la Declaracién Jurada
que indique su situacion de Trabajador
Independiente de corresponder.

o Copia simple del Estado de Cuenta del
Crédito (de corresponder).
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del ultimo estado de Incapacidad Temporal
y siempre que esta nueva Incapacidad
Temporal sea por una causa distinta y no
originada por la Enfermedad o Accidente
que origind la Incapacidad Temporal ya
indemnizada.

El Periodo de Carencia, Deducible, Periodo
Activo Minimo aplicable a esta cobertura, se
encontrara establecido en las Condiciones
Particulares, Solicitud, Solicitud-Certificado
ylo Certificado.

boxeo, esqui acudtico, kayac,
canotaje, practicas de  surf,
paracaidismo, ala delta, parapente,
puenting, caza, toreo, escalada,
pesca submarina, deportes a caballo
y artes marciales.

5. Lesiones que el Asegurado sufra en

el servicio militar, actos de guerra
internacional (con declaracion o no).
Guerra civil, insurreccion, rebelion,
invasion, huelgas, motin o tumulto
popular y terrorismo.

6. Accidentes que se produzcan

cuando el Asegurado se encuentre
en estado de ebriedad o embriaguez
ylo 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
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 del 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.

7. Manipulacion de explosivos 0 armas

de fuego.

8. Emision de radiaciones ionizantes,

contaminacion por radiactividad de
cualquier combustible nuclear o de
cualquier desperdicio proveniente de
la combustién de dicho combustible.

9. A consecuencia de la participacion

activa del Asegurado, ya sea como
autor, coautor o cdmplice, en
cualquier acto delictivo; peleas o
rifias, salvo aquellos casos en que se
acredite legitima defensa.

10. Suicidio o intento de suicidio y/o

lesiones autoinfligidas
intencionalmente estando en su sano
juicio o no.

11. Lumbago o ciatalgia.
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12. Tratamientos o

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

13.Por embarazos, parto, aborto

provocado o no provocado.

14. A consecuencia de estrés, ansiedad,

depresiéon, cura de  reposo,
surmenage, cansancio, apnea del
suefio, tratamientos de origen
psiquiatrico o psicolégico, incluyendo
los tratamientos por uso o0 adiccion a
las drogas, estupefacientes ylo
alcohol.

15. Enfermedades y/o Accidentes por el

cual el Asegurado haya recibido una
indemnizacién bajo esta Pdliza.

16. Viajes en algiin medio de transporte

aéreo particular 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 efectlia por medio de una
serie de vuelos.

Asimismo, se entiende por medios de
tfransporte no aptos para el
tfransporte  de  personas, los
Vehiculos de carga.

17. Hernias y sus consecuencias.
18.Fendmenos de la naturaleza:

terremotos, meteoritos, tsunami,
maremotos, erupcién  volcanica,
inundaciones, huaicos, avalanchas,
deslizamientos, tornado, vendaval,
huracan, ciclén, granizo y rayos.

| PASOS PARA REALIZAR LA SOLICITUD DE COBERTURA

1 2

3

Complete los documentos

Remita la documentacién por los siguientes medios:
Whatsapp 960224615, donde también podras
conocer el estado del siniestro

Oficinas del Banco Falabella.

Oficinas de la Compafiia

A través del correo electronico
atenciondeseguros@cardif.com.pe

Nos contactaremos contigo para informarte la
resolucion del caso.

Plazo: 30 dias de recibida la documentacion completa listada en la Pdliza.

TERRITORIALIDAD: La Pdliza es exigible respecto de los Siniestros ocurridos dentro del territorio nacional y/o fuera, en caso asi se
determine en las Condiciones Particulares, Solicitud-Certificado y/o Certificado y en su caso, los que hayan sido materia de sentencia
judicial ante los tribunales ordinarios de la Republica del Peru.

DERECHO DE ARREPENTIMIENTO

El Asegurado podra ejercer su derecho de arrepentimiento para resolverlo sin expresion de causa ni penalidad, siempre que no sea
condicién para contratar operaciones crediticias y que haya sido ofertado a través del uso de sistema a distancia o a través de
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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 Compafiia quedara obligada a devolver la prima pagada, dentro de los
30 dias calendario contados a partir de la comunicacién 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 Compafiia podra modificar la prima, cobertura, moneda y demés condiciones de la Pdliza, durante su vigencia, en caso lo considere
necesario, previa aceptacion por escrito del Contratante. La Compania 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 Compafiia para analizar la
propuesta y tomar una decision sobre la propuesta modificatoria.

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

INFORMACION ADICIONAL

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

e 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 comercializacién. Tratandose de un producto comercializado a través del canal de
bancaseguros sera de aplicacion lo dispuesto en el Reglamento de Transparencia de Informacién y contratacién con usuarios del
Sistema Financiero.

e 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 Compaiiia.

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

e Todas las comunicaciones relacionadas con el seguro seran remitidas al domicilio y/o correo electrénico del Asegurado.

e 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.

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

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

o 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.
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