O
SOLICITUD N°000000001 pacifico

Modalidad de Pago

Cédigo del Intermediario: ’ \ \ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Contratante: ’

Titular de la cuenta/tarjeta: |
Documento:  DNI[_Jce[ | ruc] | Namero [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ |

CédigoAﬁliado:‘ [ [ [ [ [ [ [ [ [ ‘ Producto:|:| Matr[cula(usoexclusivodeCobranzasPaciﬁcoEPS):l l l l l l l ‘
CodigoAfliado:] | | | | | 1 | | I ] Producto:] | Matricula(usoexclusivode CobranzasPacificotPS:| | | | | | | |

FORMA DE PAGO DEL DEPOSITO INICIAL(*)

A) BCP PRIMER CUPON EPS: CuentaSoles | | Cuenta Délares [ |
Ndmero de operacién Fecha Importe

/
/

B) TARJETA DE CREDITO Raspar Tarjeta de Crédito
VISA (16) [ ]

Namero de taritas [ | 1 [ [ 1 [ [ [ [ 1 [ 111

Fecha vencimiento: [D /[]:[]:] Importe:l:[]:[] -ED

NOTA: Llenar en “Numero de tarjeta” hasta el nimero indicado en el paréntesis correspondiente.

AUTORIZACION DE DEBITO AUTOMATICO PARA COBRANZAS FUTURAS

Como titular de la cuenta bancaria y/o tarjeta de crédito indicada en el presente formato autorizo a Pacifico EPS, con RUC 20431115825, sin requerir de
visto ni confirmacidn posterior, a realizar los cargos automaticos de los aportes que resulten de la contratacion de el (los) plan(es) de salud solicitado(s) en
la cuenta bancaria y/o tarjeta de crédito o débito indicada en la siguiente solicitud, extendiéndose a la tarjeta de crédito que el Banco emita por
renovacion, pérdida o robo, en caso el Banco lo notifique a Pacifico EPS. Si no se efectuia dicha comunicacién, Pacifico EPS no sera responsable por la falta
de cargo del aporte, pudiendo quedar suspendida de la cobertura del plan de salud, siguiendo el procedimiento establecido en las Condiciones Generales.

A) TARJETA DE CREDITO Raspar Tarjeta de Crédito
VISA (16) [ ]
Numerodetarjeta:| | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ ][]

14 15 16
Fecha vencimiento:[]:] /[]:[]:]

NOTA: Llenar en “NUmero de tarjeta” hasta el nimero indicado en el paréntesis correspondiente.

B) CUENTA BANCARIA
BCP Cta. Ahorros (14) D Tipo de Cuenta Ahorros D Corriente D Maestra D

BCP Cta. Cte./ Maestra (13) [ | Moneda: Nacional || Extranjera []

NedeCwentac| [ | [ [ [TTLTTLITTIITTIL]

NOTA: Llenar en "N° de Cuenta™ hasta el nimero indicado en el paréntesis correspondiente. ‘

Como intermediario declaro que el Contratante, ha firmado este documento en mi presenciay se le ha entregado su copia.

Firma del titular de la cuenta/tarjeta (incluir cargo y sello del Huella digital
representante legal autorizado si el titular es una empresa) del Contratante

Mediante la suscripcién del presente documento, el contratante autoriza a Pacifico EPS a cargarle en su tarjeta de crédito o cuenta bancaria sefialada, en un lapso de 30 dias, el importe de hasta 3 cuotas
del aporte pactado, en caso de encontrarse vencidas las mismas. El débito automatico procedera en la medida en que la cuenta disponga de fondos liquidos disponibles para efectuar la totalidad del
abono. Se deja expresa constancia que el Contratante podra solicitar la suspensién del débito automatico por cualquier medio de comunicacién pactado a Pacifico EPS, o también a través de una
comunicacién escrita dirigida a la Entidad Financiera emisora de la cuenta o tarjeta de crédito.

Pacifico EPS no autoriza a su personal a recibir suma alguna de dinero por concepto de aporte del plan de salud en forma personal. En ese sentido, Pacifico EPS no asume responsabilidad alguna por
cualquier monto que el cliente decida entregar al asesor o a cualquier otro funcionario a pesar de conocer esta prohibicién.

El cargo en tarjeta de crédito se efectuara en moneda nacional de acuerdo al tipo de cambio del dia de operacién del banco que corresponda. Las tarjetas de crédito emitidas fuera del pais estan sujetas
aun recargo por parte de la entidad emisora.

Ley 29733: Ley de Proteccién de Datos Personales: Declaro conocer que la informacion del presente documento, se incluira en los sistemas y base de datos de Pacifico EPS, quien podra registrarlos y
utilizarlo para la ejecucién del contrato del plan de salud. Asimismo, otorgo consentimiento previo, informado, expreso e inequivoco para que los comparta con sus empresas vinculadas (Grupo
Credicorp), a fin que puedan ofrecerme productos y/o servicios que pudieran ser de mi interés. Pacifico EPS asegura la confidencialidad de los datos y garantiza que no los compartira con terceras
empresas ajenas a sus vinculadas, salvo autorizacién expresa del cliente o cuando la ley asi lo requiera.

La aceptacion de la presente solicitud esta sujeta a verificacion de firmasy datos. Esta autorizacién sera vélida para el plan de salud vigente y para futuras renovaciones.

Eltitular de la cuenta/tarjeta solo podra ser el contratante o afiliado, de ninguna forma podra ser una tercera persona.

“(*) El depésito inicial sera imputado a el(los) aporte(s) del plan de salud en caso se apruebe(n) su(s) solicitud(es) del plan de salud. En caso de rechazo, la Compariia reembolsara al Solicitante el importe
total del depdsito inicial en la Cuenta Bancaria declarada para el Débito Automatico para Cobranzas Futuras o extornara a la tarjeta de crédito de la cual se realizé el cargo del depésito inicial.

Pacifico EPS emitira facturas o boletas de venta. VISANET y Mastercard quedan excluidas de toda responsabilidad por la continuidad, cantidad y calidad de los bienes y/o servicios que Pacifico EPS se
obliga a brindar al Usuario.”




