POLIZA SIMPLIFICADA DE MICROSEGUROS
Microseguro regulado por fa Resolucién SBS N° 14283-200

Cddigo Registro: XXX
Correlativo:

COMPARIA: El Pacifico Peruano Suiza Compaiiia de Seguros y Reasequros
Av. Juan de Arona 830 San isidro f RUC 20100035392 / T(511) 5154000 / F(511) 5184295, 5184209
Central de Informacion y Consultas 5135000 {Lima) 0801 - 1 5001 {provincias}/ www.pacificossguros.com.pe
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Bloque Etapa Conjunto Nombre de Ut Distito Departamento / Provincia
Teléfono: Celular; Ocupacion; - Sexo Correo Elacironico
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Podran asegurarse las personas desde los 18 afios de edad y podrén permanecer asegurados hasta el dia que cumplan 70 aiios ds edad. Este requisito se aplica para

el ASEGURADO. Si ¢l ASEGURADO cumple la edad limite durante el periodo de contrato, la cobertura que otorga esta péliza terminara.

En caso de fallecimiento del ASEGURADO por un siniestro amparado por esta péliza simplificada,la COMPANIA pagara la indemnizacion y renta al beneficiario
designado por el Asequrado.

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres

Fecha de Nacimiento

DNI

Parentesco

%

51 no se completara este cuadro, los beneficiarios del ASEGURADO serdn sus herederos legales.
Cualauier cambio de beneficiario se hara en forma expresa y por escrito personalmente por el ASEGURADO en cualquier momento posterior a la firma del presente
d ‘entoyserd vélido siempre que se efectie antes de la ocurrencia del siniestro.

Suma asegurada
En caso de muerte accidental del ASEGURADO 1a COMPARIA pagara ol monto de la suma asegurada sefialada, XXX
Muerte Accidental Adicionalmente en caso de muerte accidental del ASEGURADO la COMPANIA pagara una renta mensuat por la XXX
suma sefialada durante XX meses.
Invalidez Permanente |En caso de Invalidez Permanente Total que haya sufrido el Asegurado a causa de un accidente amparado en la
péliza simplificada, la COMPANIA pagard el monto de la suma asegurada sefialada. Las siuaciones XXX

Tofal consideradas invalidez permanente total se detallan en el punto 21 de esta Péliza Simplificada.

La COMPANIA no pagaré la indemnizacién prevista en esta Poliza Simplificada en situaciones no consideradas en el punto 21 de esta Péliza. Un mismo accidente no
daré derecho acumulativamente a indemnizaciones nor Muerte e Invalidez Permanente Total,

Para que la Péliza Simplificada esté vigente, se debera pagar mensualmente a LA COMPARIA Ia prima corraspondiente dentro de lafecha de vencimiento establecida. i no se paga
la prima en la fecha establecida, el pago podrd realizarse dentro de los siguientes 30 dfas calendario, sin infereses, consmrandase gste un penodo de gracla, De ocurrir un smlastro

dentro del periodo de gracia, la COMPARIA cubiira el siniestro en tanto se encuentre @{uparado
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En caso fuera necesario efectuar modficaciones a las condiciones de la poliza simplificada LA COMPANIA sustentar ants la Superintendencla de Banca y Sequres y AFP, de
acuerdo a lo establecido en el Reglamento de Pdlizas de Sequros y Notas Técnicas, la necesidad de efectuar los cambios propustos y ullizardlos medlos nacesarios para qus EL
ASEGURADO tome conocimiento de dichas modificaciones, por lo menos con treinfa (30) dias calendario de anticipacién, En este seniido, n la oportunidad del pago ds la prima, s&
deberd entregar al ASEGURADO un detalle de las modificaciones 2 1a coberlura, eleborado por LA COMPARIA, con'a finalidad de que menifiests su conformidad conlos nuevos
témminos de la coberura. LA COMPARIA conservard la evidencia de fa comunicacion efeciuada y ants el slincio del ASEGURADO, se entenderd que ha aceptado las nuevas

Asimismo, LA COMPANIA debera informar al ASEGURADO que en caso de no aceplar las condiciones modificadas del confralo, la cobertura terminard n el plazo previsto en el
pérrafo anterior o en su defecto, cuando venza el periodo de gracla correspondiente al momento en que el ASEGURADO deje de pagarla prima,

Accidente: Everto imprevisto, involuntario, repenfino y fortuilo, causado por medios extemos y de modo violento que afecte el organismo del ASEGURADO, acasionéndole una o
més lesiones que se manifieslen por confusiones o heridas visibles, y tamhién los casos de lesiones nterras o inmersi6in reveladas por los exAmenes comespondisnles. No se
consideran accidentss los hechos que sean consecuencia de alaques cardiacos, epiéptios, trastomos mentales, enfermedades vasculares, vérigo, sincope, desvanecimientos o
sonambulismo que sufra el ASEGURADOQ.

Muerte Accidental: Fallecimiento inmediato del ASEGURADO por causas que cumplen la condicin de accidenles definida en la presente péliza simpificada. Se entiende por
fallecimiento inmediato a aquel que ocua a mas tardar dentro de los noventa (90) dfas siguientes ocurrido el accidente.

Invalidez Permanente Total: Situacion en que la persona, suffido un accidente amparado porla pdliza y luego de haber sido dado de ata, presenta reducciones anatémicas o
funcionales graves, susceptibles de determiinacidn objetiv, que disminuyan o anulen su capacidad de realizar labores habiuales, dando luger a distintos grados de incapacidad.

Indemnizacién: importe que lacompafifa esta obligada a pagar en caso de ocurri un siniestro cublerto por esta poliza simplficada. No puede excederla suma asegurada.

Siniestro: Materializacion del riesgo asegurado que produce los dafios garantizados en la péliza y debe ser valorado econdmicaments.

La cobertwa del seguro s nicia a partir de Ia fima de esta Péliza Simpificada, sismpre que se encuenire completa a infonnacion solicitada en esta Péliza Simpliicada. La coberiura
se mantendra vigente misniras:
a)  Elpago deaprima de seguro haya sido realizado dentro de los treinta (30) dias calendario siguientes alafecha de la firma de la Pdliza,

b} EIASEGURADO se encuentre al dfa en el pago de sus primas o se encusnire enperiodo de gracia,
¢) Noseden las causales de terminacion de la cobertura,previstas enesta Pdliza Simplificada.
La vigencia de esta Poliza Simplificada es indefinida.

La responsabilidad de la COMPARIA temninard cuando ocurra el primero de los siguientes hechos:
a) Elplazo de gracia tarmina sin que el ASEGURADQ haya cumplido con pagar la prima.
b)  Asoliciud expresa del ASEGURADO, la cual debe comunicar con 30 dias calendario de anticipacin.
¢) Alfellecimiento del ASEGURADO.

d} Al sobreveni a invalidez permanents total del ASEGURADO yal haber sido ésta indemnizada, PA%_ SeGUras
/

e} Alcumplirel ASEGURADO la edad limite de permanencia.
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Esta Péliza Simplficada terminard aulométicaments a los noventa (80 dias calendario de produckdo el incumplimiento del pago de la prima, no tenlendo Iz COMPARIA responsablidad
porlos siniestros acurridos a partir de la fecha en que se produjo la mora en el pago de la prima.

La COMPANIA no pagaré las indemnizaciones previstas en esta Péliza Simplificada cuando los accidentes se originen como consecusncia de:
a)  Guerra, rebelion, revolucion, golpe de Estado o cualquier ofro evento que determine el mantenimiento de la ley marcial o ef estado de sitio.
h) Huelga, motin y conmocion civil, dafio malicioso, vandalismo y ferrorismo.

¢} Radiacion nuclear.

d) Participacion activa det ASEGURADO en actos delictivos o en actos violatorios de leyes o reglamentos plblicos,

¢) Suicidio o lesiones inferidas al ASEGURADO por si mismo o por un tercero con su consentimiento.

EJ ASEGURADO o su beneficiario, producida la muerte accidental o invalidez permanents total del ASEGURADO, esté en la obligacion de comunicarlo a la COMPANIA mediante
carta, fax o coneo electrdnico y presentar los siguientes documentos:

Encaso de Muerte Accidental se deherd presentar:
+ Documento Nacional de ldentidad del beneficiario.
Original del Certificado Médico de Defuncidn.
QOriginal de a Partida de Defuncidn,
Qriginal del Pratocolo de Necropcia completo.
Original del Examen taxicologico emiido por 2 Morgus.

Resuttado del examen de Dosaje Etllico emitido por la Policia Nackonal del Peni, enel caso de acoidenles de frinsto, enlos que ASEGURADO sea el conductor del vehicule.
Alestado Policlal completo,

Testamento,Resolucion Judicial o Acta Notaral de sucesion infestada debidaments inscrita en Registros Pdblicos, an caso qus no se haya designado Beneficiario on esta Péliza.

Encaso que el bensficiario fuera menor de edad se debera presentar los siguientes documentos: Partida de Nacimiento del menor y copia del documento de identidad de la
persona que [o represents. Se indemnizard al beneficiario menor de edad, mediante Ia apertura de una libreta de ahomos enel banco que designe la COMPARIA, segin lo
establecido enlas normas legales vigentes.

~¢as0 de Invalidez Permanente Total se deberd presentar:
Documento Nacional de |dentidad del ASEGURADO.

Resultado del examen de Dosgie Etflico emifide por la Policia Naclonal del Perd, en el caso de accidentes de trénsiio, en el que el ASEGURADO era conductor del vehiculo.
Cerlficado de invalidez permanente tofal emitido por el Instituto da Rehabilitacion del Ministerio de Salud.

Producido un eventual siniestro amparado por esta Péliza Simpiificada, la indemnizacién serd por cuenta de LA COMPARIA, independientemente de si ol ASEGURADO tenga otros
seguros similaras conla COMPARIA,

El ASEGURADQ no podrd tener contralado més de una pdiiza de esle mismo microseguro. En caso de que el ASEGURADO cuente con més de una cobertura de este seguro la
COMPARIA considerard que dicho ASEGURADO esté cubierto bajo la cobertura que proporcione el mayor Beneficio. Cuando las coberturas confratadas sean idénficas, la
COMPANIA considerara vélida la cobertura contratada més antigua, En cuialquier caso la COMPARIA reembolsard al ASEGURADO fa prima del seguro duplicado,

En caso de fallecimiento del ASEGURADO por un accidente amparado por esta Péliza Simpificada, la COMPANIA pageré la suma asegurada sefialada al beneficiario designado por

el ASEGURADO. En caso el ASEGURADO no designara benefiiario la indemnizacin y renta se repariird enlre sus herederos legales.

En¢aso de Invalidez Permanente Total del ASEGURADO, la indemnizacion seré pagada al mismo ASEGURADO.

E! pago de la indempizacion comespondiente lo efectuard la COMPANIA directamente al bereficiario ylo ASEGURADO, seqin corresponda, debiendo ser resuefio en un plazo

méximo de diez (10) dias calendario contados desde la fecha de presentacion de toda la documentacion sustentatoria del reclamo. Las reclamaciones por falta de pago del
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La COMPARIA quedaré relevada de toda responsabilidad y el ASEGURADO o su beneficiario perdera todo beneficio derivado de la pdliza simplificada s, en cuaiquisr momento el
ASEGURADO, su bensficiario, o terceras personas que actlien en su reprasentacion, empleen medios o documantos falsos, dolosos o engafiosos, con su conosimiento o sin 8,
para sustentar una reclamacion o para desivar beneficios del seguro olorgado porla presente Péliza Simpiificada.

Los reclamos y las acciones derivadas de la presente Pdliza Simplificada prescribirdn en el plazo de diez (10) afios.

En caso de quejas o rectamos el ASEGURADO puede llamar al Area de Atencion al Clienle de PACIFICO SEGUROS teléfono 5135000, enviar una carta o agercarse a la oficina
»incipal ubicada en Av. Juan de Arona 830 San Isidro, en el siguisnte horario: de lines a viemes de 9:00 am. a 6:00 p.m., 0 a través de www.pacificossguros.com. En todos los
w08 las quejas o reclamos serdn atendidos en un plazo maximo de quince {15} dias calendario de presentados. En caso de persistencia del reclamo o queja, los asegurados
podran optar por los mecanismos de solucton de controversias que consideren adecuados para hacer prevalecer sus derechos.

Para cualquier reclamacion por fatta de pago de la indemnizacin, el trémite podré efectuarse a través de La COMPARIA, contando con un plazo maxime de 15 dias calendario para
LA COMPARIA e la (nica y exclusiva responsable por el cumpfimianio del Integro de las esfipulaciones contenidas en la presente Péliza Simplificada.

ST— —

Cualquier controversia suscitada respecto de la validez, ejecucion yio pagos de la presente péliza seré sometida ala Jurisdiccion de los Jueces y Tribunales que determinen las
nomas sobre la materia,

EI ASEGURADO y el BENEFICIARIO tienen derecho de acudir a la Defensoria del Asegurado, entidad que procura resolver las controversias que surjan entre ellos y la COMPARIIA,
de acuerdo a los ¥rminos del Reglamento de la Defensoria del Asegurado. Su oficina esta ubicada en la calle Aras Araguez N° 146, Miraflores, Lima, teléforo 4469158, pag web:
www.defaseg.com.pe

Estado Absoluto e incurable de alienacion mental que no permitiera al Asegurado ning(in trabajo u ocupacion por ef resto de su vida 100%
Fractura incurable de la columna vertebral que delerminare la invalidez permanents total pemanente : 100%
Pérdida total de los cjos 100%
Pérdida completa de los dos brazos o de ambas manos 100%
Pérdida completa de las dos piemas o de ambos pies 100%
Pérdida completa de un brazo y de una pisma o de una mano yde una piema 100%
Pérdida completa de una manc y de un pie o de un brazo y de unpie 100% j
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Indicar el lipo de tarjsta y raspar [a tarjeta e el racuadro

MASTERCARD [ | visa | ]

NRO PLASTICO VENCIMIENTO

Autorizo a Pacifico Seguros a cargar mensualmente en mi tarjeta de crédito indicada en esta Péliza Simplificada, e importe de la prima que resulte de la confratacion de este seguro,
sin que sea necesario que suscriba orden de pago adicional. En caso que se realice cambio de pldstico e asegurado deberd informar oportunamente el cambic de tarata brindado a
Pacifico Seguros el nuevo nimero y la fecha de vencimiento El asegurade debe contar con saldo disponible en su tarjela de crédito para que puada hacerse efectivo &l cobro de la
prima y contar con cobartura, '

Lafirma de la presente Pdliza Simplificada manifiesta de manera expresa y voluntaria mi intencion de tomar el seguro y pagar las pimas mensuales correspondientes.
Asimismo declaro estar en buen estado de salud, que los datos proporcionados son validos y que es de mi conocimisnto que cualquier omision, simulacion o falsedad dsterminard la
nulidad del contrafo de seguro y en consecuencia toda obligacion de la COMPANIA,

"o requisito de afiliacion los asegurados no deberan exceder los 70 afios de edad. En caso el solicitante no complete la informacién yo no cumpla cen los requisitos de
wAripeion que la COMPARIA la fequiera se consideraré autométicamente rechazada la solicitud, procediéndose al envio de una carta nofificéndole ef rechazo del saguro en un
periodo méximo de 30 dias calendario. De anularse la pdliza a solicitud del clients, dicha anulacion se hard efectiva &n un periodo méximo de treinta (30) dias calendaric. La firma de la
presente soiicitud valida toda la infermacién proporcionada. El soiicitante declara que todas las respuestas proporcionadas en esta, son veridicas y complatas y que es de su
conocimiento que cualguier omision, simulacion o falsedad anulard el contrato de seguro y en consecuencia toda obligacion de la COMPARIA de acusrod al articulo 376 del Codigo de
Comerclo quedando [a prima en poder de la COMPARIA. )

Esta firma manifiesta de manera explicita y voluntaria mi intencién de tomar el seguro y pagar las primas mensuales comespondientes sila solicitud fuese aceptada por Pacffico
Seguros.

Raspe aqui Ia tarjefa

Huella digial Finha del Solicitante Fechade Afifiacion
Aceplolas condicionesde la Péliza
Simplificada

Firma del Solicitante
Acepto las condiciones de la Paliza
Simplificada

Canrt g

JUAN L4 “u-‘l‘,";'\‘ DY S e
Goraat # Divigion, LEL siuiiets

Gerente de Negocios Minoristas de LA COMPARIA

PACIBHCO SEGUNDS

>
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Elvendedor declara bajo Juramento que el asegurade ha firmado y completado la soficiiud en su presencia

Dfcina principal Av. Juan de Arona 830, San Isidro, Lima 27 Perd
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