SOLICITUD N° XXXXX
SEGURO DE DESGRAVAMEN PRIMA UNICA- POLIZA N° XXXXX
(Codigo SBS N° VI2007410101)

1. DATOS DEL ASEGURADO:

Tipo de Documento:  DNI[__| CE[ ]| Pasaporte [ ] Nttt
Nombres y Apellidos completos:

Sexo: M[ | F Nacionalidad: Peruana [ | Ota:

Estado Civil:  Soltero Casado[ | Viudo[ | Divorciado [ | Conviviente [ |

Teléfono 1: Teléfono 2:

Ocupacion: Cenftro de Trabajo:

Domicilio Contractual: El domicilio confractual serd, indistintamente, la direccién fisica v la direccion electrénica (correo), que
se sefalan a confinuacion:

a) Direccion Electronica (Correo electrdnico):
b) Direccién Fisica: Jr. ___ Av.___ Calle__ Ofros_

Distrito:

Provincia:

Nombre de la Via:

Departamento:

Referencia:

Relacién con el Contratante (Entidad Financiera): Cliente fitular de un crédito.

Nro. de Solicitud de Crédito (En adelante el “CREDITO”):

Donde se mencione ‘la Compaiiia” se entenderd que se refiere a “Pacifico Compafiia de Seguros y Reaseguros”.

2. COBERTURASY SUMAS ASEGURADAS:

COBERTURAS CONDICIONES EXCLUSIONES
Vida (Muerte - a) Enfermedades o dolencias preexistentes ala fecha
Natural y Muerte g:ubsr:seL‘;iﬂ?:g'?;%giﬁts;gegrado por de afiliacion al seguro; o, enfermedades congénitas.
Accidental) ' b) Suicidio o por lesiones inferidas al Asegurado por si

Invalidez Total y
Permanente por
Accidente

Para los efectos de esta cobertura,
unicamente se considera invalidez: a)
Paraplejia o Cuadriplejia por fractura
de la columna vertebral; b)
descerebramiento que impida realizar
trabajo alguno por el resto de su vida,
c) pérdida total o funcional absoluta
de: (i) la vision de ambos ojos, (ii)
ambos brazos o ambas manos; (iii)
ambas piernas o ambos pies; (iv) una
mano y un pie.

Invalidez Total y
Permanente por
Enfermedad

Disminucion fisica o intelectual,
continua e ininterrumpida durante mas
de 6 meses (Periodo de Observacion),
igual o superior alos 2/3 de su
capacidad de trabajo, reconocida por la
Compaiiia utilizando los criterios
establecidos para el Sistema Privado de
Pensiones, regulado por la Resolucion
N° 232-98-EF/SAFP y sus normas
modificatorias y complementarias.

Periodo de carencia: 6 meses
contados a partir del desembolso del
crédito. Se cubrira la invalidez a causa
de una enfermedad diagnosticada con
posterioridad a los 6 meses de inicio
de vigencia de la cobertura del seguro.

mismo o por terceros con su consentimiento, salvo
que la afiliacién al seguro haya estado en vigencia
ininterrumpidamente durante dos (2) afos.

c) Accidentes aéreos, excepto como pasajero de vuelo
comercial sobre ruta sujeta a itinerario regular.

d) Participacion activa en acto delictuoso,

e) Guerra declarada o no, actividad y/o servicio militar
o policial de cualquier indole; actos de guerrilla,
rebelion, motin, conmocion contra el orden publico,
terrorismo, huelga o tumulto popular.

f) Practica o participacion en los siguientes deportes:
inmersion submarina; montanismo; ala delta;
paracaidismo; carreras de caballo, automoéviles,
motocicletas y lanchas, como piloto 0 acompafante.

g) SIDA/VIH.

h) Estado etilico, con presencia de alcohol en la sangre
en proporciéon mayor de 0.5 gramos - litro, o uso de
alucinégenos, drogas ylo estupefacientes; salvo que
el Asegurado hubiere sido sujeto pasivo.

i) La participacion del Asegurado en actos temerarios,
entendidos como aquellos actos o actividades que
pongan en grave peligro su vida e integridad fisica.

j) Adicionalmente, se excluye la invalidez total y
permanente por accidente a consecuencia de los
denominados “Accidentes Médicos”, como los
infartos del miocardio, edemas agudos, trombosis,
ataques epilépticos, apoplejias, congestiones,
sincopes y vértigos.
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SUMA ASEGURADA: Saldo deudor del CREDITO concedido al Asegurado, existente al momento del fallecimiento o
configuracién de la Invalidez Total y Permanente por Accidente o Enfermedad, segun el cronograma de pagos del CREDITO,
hasta el limite maximo de cobertura, siempre que se hubiese realizado el pago de la prima unica de conformidad con lo
dispuesto en el acapite 4 del presente documento. Se deja constancia que el saldo deudor solo incluye la deuda principal,
es decir el saldo del capital sin considerar intereses.

El pago de cualquiera de estas coberturas determina la terminacion de este seguro, respecto del Asegurado. El
beneficiario de las coberturas otorgadas es el Contratante.

Edades Limite y Sumas Aseguradas Maximas

Limite Maximo de Capital Edad Limite de
Coberturas Asegurado por Personat*) Ingreso Permanencia
Muerte Natural «Moneda» « XXXXX XX» «XX» «XX»
Muerte Accidental «Moneda» « XXXXX XX» «XX» «XX»
Invalidez Total y Permanente por Accidente «Moneda» « XXXXX. XX» «XX» «XX»
Invalidez Total y Permanente por Enfermedad | «Moneda» «XXXXX.XX» «XX» «XX»

Se solicitara Declaracion de Salud y/o examenes médicos en caso el(los) Crédito(s) en vigencia supere(n) los «XXX» y en
ofros casos en que se considere necesario. Para dichos casos la cobertura estara supeditada a la aprobacion expresa de la
Compaiiia.

Definiciones:

o Accidente: Evento imprevisto, involuntario, repentino y fortuito, causado por medios externos y de modo violento que afecte
el organismo del Asegurado, ocasionandole una o més lesiones que se manifiestan por contusiones o heridas visibles y
también los casos de lesiones internas o inmersidn reveladas por los examenes correspondientes. No se consideran
accidentes los hechos que sean consecuencia de ataques cardiacos, epilépticos, trastornos mentales,
enfermedades vasculares, accidente cerebro vascular, dolores de espalda crénicos, desvanecimientos o
sonambulismo que sufra el Asegurado.

¢ Descerebramiento: Ausencia de funcion cerebral y/o inactividad total del cerebro.

o Enfermedad o dolencia preexistente: Se entiende por enfermedad o dolencia preexistente, cualquier condicion de
alteracion del estado de salud diagnosticada por un profesional médico colegiado, conocida por el Asegurado y no resuelta
en el momento previo ala presentacion de la solicitud de seguro.

3. VIGENCIA DE LA COBERTURA

- Inicio_de Vigencia: La vigencia de las coberturas otorgadas al amparo del presente seguro se inicia desde que el
Contratante efecte el desembolso del CREDITO. Sin embargo, tratandose de Créditos que superen los «XXX», el inicio de
vigencia quedara sujeto a que la Compafia evalle la Declaracion de Salud presentada por el Asegurado y/o Examenes
Médicos que le sean requeridos y de su conformidad por escrito, dentro de los quince (15) dias siguientes de completada
dicha informacién adicional.

- Fin de Vigencia: La vigencia de las coberturas otorgadas al amparo del presente seguro finalizaran a las 23:59 horas del
ulimo dia de la vigencia del CREDITO o hasta un plazo maximo de sesenta (60) meses contados a parfir del desembolso
en caso de ampliaciones del plazo.

Las coberturas oforgadas se mantendran vigentes mientras concurran las siguientes circunstancias: (i) se encuentre vigente

el CREDITO asegurado; (ii) el Asegurado hubiera realizado el pago de la prima Unica; (iii) el Asegurado no supere la Edad

Limite de Permanencia por cobertura; y, (iv) no se produzcan los supuestos de resolucidn, extincion y nulidad del seguro.

4. PRIMA UNICA (PRIMA COMERCIAL):

La prima Unica sera pagada en su integridad por el Asegurado, a través del Conftratante, al momento del desembolso del
CREDITO. Las tasas se determinan en consideracion la sumatoria de los valores presentes del desgravamen por
cada cuota en base al saldo insoluto de la deuda, varian segun la duracién del préstamo y son aplicables al monto
del CREDITO desembolsado de acuerdo al siguiente cuadro:

Duracion Tasa Duracion Tasa Duracion Tasa
Hasta XX meses «XXXXXXX»% | De XX a XX meses AXXXXXXX»% | De XX a XX meses | «X XXXXXX»%
De XX a XX meses AXXXXXXX»% | De XX a XX meses AXXXXXXX»% | De XX a XX meses X XXXXXX» Y%
De XX a XX meses CXXXXXXX»% | De XX a XX meses AXXXXXXX»% | De XX a XX meses X XXXXXX» Y%
De XX a XX meses AXXXXXXX»% | De XX a XX meses AXXXXXXX»% | De XX a XX meses X XXXXXX» Y%
De XX a XX meses AXXXXXXX»% | De XX a XX meses AXXXXXXX»% | De XX a XX meses X XXXXXX» %
De XX a XX meses WX XXXXXX»% | De XX a XX meses WXXXXXXX»% | De XX a XX meses | «XXXXXXX» %
De XX a XX meses WX XXXXXX»% | De XX a XX meses WXXXXXXX»% | De XX a XX meses | «X. XXXXXX» %
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La prima unica no incluye IGV. En la actualidad, las pdlizas de vida estan inafectas de IGV cuando el comprobante de
pago es emitido a nombre de una persona natural residente en el Peru. La prima tnica incluye la comisiéon por
comercializacion del seguro. Las primas Unicas seran cobradas al Asegurado al momento del desembolso del Crédito
Asegurado y seran pagadas por el Conftratante a la Compafiia en forma mensual. El presente seguro no contempla
deducibles, franquicias, periodos de carencia, ni conceptos similares; salvo aquellos expresamente indicados en el acapite 2
del presente documento.

5. RENOVACION Y MODIFICACIONES A LA POLIZA

La pdliza en virtud de la cual se emite el presente documento tiene una vigencia anual renovable automaticamente en las
mismas condiciones; salvo que la Compafia comunique las modificaciones con una anticipacion no menor a 45 dias previos al
vencimiento del periodo de vigencia anual correspondiente. El Contratante tendra un plazo de 30 dias previos al
vencimiento de la vigencia anual de la pdliza para manifestar su rechazo a la propuesta; en caso contrario, se
entenderan aceptadas las nuevas condiciones propuestas por la Compaiiia.

Sin embargo, se deja expresa constancia que las modificaciones efectuadas al seguro no sera aplicables a las coberturas

otorgadas con anterioridad.
6. CAUSALES DE TERMINACION DE LA COBERTURA:

La poliza en virtud de la cual se emite el presente seguro podra resolverse por solicitud escrita del Contratante sin expresion de
causa quedando sin efecto a las 23:59 horas del ulimo dia calendario del mes siguiente de nofificada dicha decision a la
Compaifiia; y, se extinguira al finalizar el periodo de vigencia anual de la poliza o de sus renovaciones en caso cualquiera de
las partes manifieste su voluntad de no renovarla. Como consecuencia de la resolucion o extincion de la presente poliza,
terminarén las coberturas de todos los Asegurados. El Confratante debera informar la resolucién o extincion de la pdliza a los
Asegurados.

Adicionalmente, este seguro se resolvera respecto de cada Asegurado: (i) Por rechazo o falta de pronunciamiento por parte del
Asegurado respecto de la propuesta de revision del seguro efectuada por la Compafiia, ante la constatacion de una
declaracion inexacta o reficente realizada sin dolo o culpa inexcusable; (ii) Por la presentacion de una Solicitud de Cobertura
Fraudulenta; y, (iii) Por solicitud de desafiliacion presentada por el Asegurado, la cual podra efectuarse en cualquier momento y
sin expresion de causa, a fravés de los mismos mecanismos de forma, lugar y medios ufilizados para la afiliacién al seguro y
con por lo menos freinta (30) dias de anficipacion. En caso el Asegurado ejerza esta opcién a través de una comunicacién
escrita, debera acompafiar a la comunicacién copia simple de su Documento de Identidad. Se deja constancia que es
responsabilidad del Asegurado dar aviso previo a la Entidad Financiera Comercializadora y que tiene conocimiento de los
efectos de su decisién sobre el Crédito Asegurado.

Asimismo, el seguro se extinguira respecto de cada Asegurado: (i) Cuando se produzca el fallecimiento del Asegurado, en
cuyo se podra presentar la solicitud de cobertura, la que sera evaluada de conformidad con lo dispuesto en el presente seguro;
(i) Cuando el Asegurado supere la Edad Limite de Permanencia aplicable a la cobertura principal del presente seguro indicada
en el acapite 2 del presente documento; v, (iii) Cuando se produzca la cancelacién (pago anticipado) del CREDITO o el término
de su plazo.

Salvo en caso de fallecimiento del Asegurado, como consecuencia de los supuestos de resolucion o extincion antes listados,
terminara la coberfura respecto de cada Asegurado, perdiendo éste y el Beneficiario todo derecho indemnizatorio bajo la
presente poliza y liberandose ala Compafiia de toda responsabilidad ante la ocurrencia de un siniestro.

Se deja expresa constancia que, en caso de resolucion o extincién de la péliza o del presente documento; la Compafia
devolvera al Asegurado la parte proporcional de la prima por el tempo no transcurrido dentro de un plazo méximo de treinta
(30) dias calendarios contados a partir de la fecha en la cual se solicita la resolucion o se toma conocimiento de la extincion de
la péliza.

Ademas de las causales de resolucion y extincion, se deja expresa constancia que el seguro sera Nulo y, por tanto, ineficaz
desde el inicio de su vigencia en los siguientes supuestos: (i) Si, al momento de la contrataciéon del seguro, el Asegurado
incurre en declaracion inexacta o reficente que obedezca a dolo o culpa inexcusable, de conformidad con lo dispuesto en el
articulo 8° de la Ley del Confrato de Seguro. (ii) En caso de declaracién inexacta de la edad del Asegurado, si se comprobase
que la edad real superaba la “Edad Limite de Ingreso” a la fecha de adquisicién del seguro. (ii) En ausencia de interés
asegurable al iempo de la afiliacion al seguro, en virtud del articulo 2° de la Ley del Confrato de Seguro. (iv) Si al iempo de la
afiliacién al seguro se habia producido el siniestro 0 habia desaparecido la posibilidad de que se produzca, de acuerdo a lo
dispuesto en el articulo 3° de la Ley del Contrato de Seguro.

En caso se produzca alguno de los supuestos de nulidad contenidos en los literales (ii), (iii) o (iv) precedentes, la Compafiia
procedera con la devolucion de la prima que hubiese sido pagada por el Asegurado, sin intereses y dentro de un plazo maximo
de treinta (30) dias calendarios contados a partir de la fecha en la cual se invoque la causal de nulidad correspondiente. En
caso de nulidad por declaracion inexacta o reficente, se devolvera la prima pagada disminuida en los gastos administrativos
incurridos por la Compafiia por concepto de penalidad, los que ascenderdn a un monto maximo equivalente a parte
proporcional de la prima pagada por el primer afio de duracién del seguro.
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7. PROCEDIMIENTO Y REQUISITOS PARA PRESENTAR UNA SOLICITUD DE COBERTURA (AVISO DE SINIESTRO)

El Beneficiario debera informar por escrito a la Compafiia la ocurrencia del siniestro dentro de los siete (7) dias siguientes a la
fecha de ocurrencia del siniestro o a la fecha en la cual toma conocimiento de la existencia del beneficio. Posteriormente, el
Beneficiario debera presentar la solicitud de cobertura adjuntando el original o copia con certificacion de reproduccidn notarial

de la siguiente documentacion, segun se trate de:

Muerte Natural

Muerte Accidental o Invalidez Total y Permanente por
Accidente

Invalidez Total y Permanente por
Enfermedad

(1) Partida de defuncién
0 acta de defuncién. (2)
Certificado médico de
defuncion completo. (3)
Informe meédico
ampliatorio (formato de
la Compafiia). (4) Copia
de la Historia Clinica,
foliada y fedateada. (5)
Confirmacion formal de
saldos y cronograma por
parte de la Entidad
Financiera
Comercializadora.

(1) Copia de la Historia Clinica, foliada y fedateada. (2)
Atestado o Informe Policial completo o Carpeta Fiscal.
(3) Resultado del examen de dosaje efilico, segun
corresponda. (4) Resultado del examen toxicologico,
segun corresponda. (5) Confirmacién formal de saldos y
cronograma de pagos por parte de la Entidad Financiera
Comercializadora.

En caso de muerte accidental se exigira, ademas de
los documentos antes listados, los siguientes:

(6) Partida de defuncion o acta de defuncion. (7)
Certficado médico de defuncién completo. (8) Informe
médico ampliatorio (formato de la Compafiia). (9)
Protocolo de Necropsia Complefo, segun corresponda.

(1) Certificado o Dictamen Médico
emitido por la Compafiia en base a
evaluaciones médicas o por algin
organismo previsional (COMAFP o
COMEC), que indique el porcentaje
de invalidez segun las “Normas para
la evaluacion vy calificacion del grado
de invalidez” del Sistema Privado de
Pensiones, regulado por la
Resolucién N°232-98-EF/SAFP. (2)
Historia Clinica completa, foleada y
fedateada.

Dentro de los 30 dias siguientes a la recepcién de toda la documentacion exigida o del Periodo de Observacion, en caso de
corresponder, la Compafiila determinara si la solicitud de cobertura es procedente. En los primeros 20 dias del plazo antes
sefialado, la Compafia podra requerir documentacion, pruebas o exdmenes médicos adicionales vinculados al siniestro, que
juzgue necesarios, lo que suspendera el plazo hasta que se presente dicha informacion. La Compaiiila podra solicitar a la
prorroga del plazo para pronunciarse sobre la procedencia de la cobertura de conformidad con las normas legales vigentes.
Ante el rechazo de la solicitud de cobertura, el Asegurado o el Beneficiario podran acudir a la Defensoria del Asegurado, al
Indecopi 0 al Poder Judicial. Asimismo, podran solicitar orientacién en el Departamento de Servicios al Ciudadano de la SBS.

8. CONSULTAS O RECLAMOS

Para la atencién de sus consultas o reclamos llamar a Banca por Teléfono « XXX-XXXX», o acudir a la Plataforma de Atencién
de cualquier Oficina del Contratante. Asimismo, puede comunicarse con la Cenfral de Servicio al Asegurado de Pacfifico
Seguros 513-5000 o acercarse a las oficinas de “Atencién al Cliente” ubicadas en Av. Juan de Arona 830, San Isidro.
Asimismo, podra acudir al Indecopi o realizar consultas en el Departamento de Servicios al Ciudadano de la SBS.

9. MECANISMO DE SOLUCION DE CONTROVERSIAS:

Las partes acuerdan que toda discrepancia, litigio o controversia entre la Compaiia, el Contratante, el Asegurado, el
Beneficiario ylo los herederos del Asegurado, si la hubiere, se resolvera segun las disposiciones de la Ley del
Contrato de Seguro y demas normas aplicables, bajo la competencia de los jueces y tribunales del Estado Peruano

10. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES DEL ASEGURADO:

1. Declaro que las respuestas dadas en el presente documento estan hechas bajo declaracidén jurada, son veridicas y
completas, y es de mi conocimiento que cualquier omision o simulacién de circunstancias relevantes o declaracion inexacta,
dolosa 0 mediando culpa inexcusable, determina la nulidad del contrato de seguro, de acuerdo con lo dispuesto en el
articulo 8° de la Ley del Contrato de Seguros. De comprobarse, antes del siniestro, alguna declaracion inexacta que no
obedece a dolo o culpa inexcusable, la Compafia podra informarme la revision del seguro; mi rechazo o silencio ante las
nuevas condiciones, dara derecho a la Compafiia a resolver el seguro.

2. Declaro haber sido debidamente informado sobre las condiciones del seguro y conocer que el modelo de la péliza emitido
por la Compaiiia esta disponible en la pagina web de la Compaiiia (www.pacificosequros.com) y en el Registro de Pdlizas
de la SBS bajo el Cédigo N° VI2007410101, el cual es de acceso publico a través del “Portal del Usuario” de la pagina web
de dicha institucion:(www.sbs.gob.pe). En particular declaro conocer que los derechos de reduccidn, préstamo y rescate no
son aplicables al presente seguro, por fratarse de un seguro de vida temporal.

3. Por la presente, me comprometo a realizar las pruebas o examenes médicos requeridos y/o adicionales que solicite la
Compaifiia, incluyendo las del VIH/SIDA de ser el caso y autorizo a cualquier médico, hospital, clinica, compafiia de seguros
y ofra institucion o persona que tenga conocimiento o registros de mi persona o salud, para que pueda brindar cualquier
informacién solicitada por la Compaiiia.
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http://www.pacificoseguros.com/

4. Solicito y autorizo a la Compaiia a notificarme cualquier comunicacion relacionada con el presente seguro a través
de la direccion electronica proporcionada al Contratante, la misma que constituira mi domicilio contractual. Me
comprometo a informar por escrito cualquier variacion con por lo menos 15 dias de anticipacion; en caso contrario,
se consideraran validas para todo efecto legal, las comunicaciones enviadas al tltimo correo electrénico informado.
Asimismo, las comunicaciones podran ser realizadas personalmente y/o a través de una llamada telefénica o
cualquier otro medio, siendo validas, en tanto la Compafiia mantenga una constancia del envio de las mismas
(cargo, grabacion telefénica u otro medio que acredite la comunicacion); salvo que la Ley del Contrato de Seguro
establezca que la comunicacion debe ser escrita.

5. Consentimiento (Ley 29733 - Proteccion de datos personales):

Para la correcta ejecucion de la relacion contractual, EL CONTRATANTE / ASEGURADO (‘EL CLIENTE") se obliga a
mantener actualizada su informacién personal, financiera y credificia (‘LA INFORMACION”) y reconoce que PACIFICO
SEGUROS podra tratarla, actualizarla, completarla y realizar fiujos transfronterizos conforme a ley.PACIFICO SEGUROS
conservara, fratara y realizara flujos transfronterizos con LA INFORMACION de EL CLIENTE mientras se mantenga la
relacion contractual y luego de veinte (20) afios de finalizado el contrato. Para el tratamiento de La INFORMACION de EL
CLIENTE, PACIFICO SEGUROS utilizara diversos Encargados ubicados en el Perd y el extranjero, los cuales se han puesto
a disposicion del El cliente y también se encuentran detallados en htips://www.pacifico.com.pe/transparencia/politica-
privacidad. Su informacion sera incluida en el banco de datos de Usuarios que se encuentra registrado ante la Autoridad de
Proteccion de Datos Personales bajo el nimero de registo RNPDP-PJ N.° 774, de fitularidad de PACIFICO SEGUROS,
ubicada en Juan de Arona 830, San Isidro, Lima - Pert. EL CLIENTE puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion, revocacion y oposicion, dirigiéndose a PACIFICO SEGUROS de forma presencial en cualquiera de sus oficinas
a nivel nacional en el horario establecido para la atencion al publico o por teléfono o a través del Chat ubicado en nuestra
pagina web www.pacifico.com.pe. El detalle de nuesta Poliica de Privacidad se encuenta disponible en:
https://www pacifico.com.pe/transparencia/politica-privacidad.

Mediante la firma del presente documento, acepto afiliarme a la Péliza Grupal “Seguro de Desgravamen” N° «XXXXX» emitida
por la Compafia y confratada por «XXXXX» (en adelante la “Enfidad Financiera”), por lo que declaro conocer que me
encuentro protegido dentro de los limites de las coberturas y exclusiones indicadas lineas arriba. Dentro de los 15 dias
siguientes de presentada la solicitud de seguro y completada la informacién y/o requisitos adicionales, la Compafiia enfregara
el Certificado de Seguro o comunicara el rechazo de la solicitud a tfravés del domicilio contractual del Contratante. Para
asegurar la integridad y autenticidad del Certificado, en caso la entrega se realice a través de correo electrénico, este contara
con la firma electrénica del representante de la Compafia y sera enviada con copia a una entidad Certificadora, en un archivo
PDF encriptado, al cual podra acceder digitando el nimero de su documento de identidad..

El Asegurado podra solicitar una copia de la pdliza de seguro a la Entidad Financiera o a la Compaiiia, la que le sera
proporcionada en un plazo maximo de 15 dias calendario desde la recepcion de la solicitud presentada por el Asegurado, sin
perjuicio del pago que corresponda efectuar por dicho servicio.

La Compaiiia es responsable frente al Asegurado por la cobertura contratada, asi como por todos los errores u omisiones en
que incurra el Confratante con motivo de la comercializacion del presente seguro. En caso de bancaseguros se aplicara lo
previsto en el Reglamento de Gestion de Conducta de Mercado del Sistema Financiero, aprobado mediante Resolucion SBS
N° 3274-2017 y sus normas modificatorias. Las comunicaciones y pagos efectuados por el Asegurado o el Beneficiario al
Contratante con motivo del presente seguro se entienden efectuados ala Compafiia y tienen los mismos efectos.

Fecha de emision Oficina Matricula vendedor

TXOXXKXXKXXXXXXXKXXKXXX
TXOXXKXXKXXKXXXXKXXKXX
Funcionario Funcionario
PACIFICO SEGUROS PACIFICO SEGUROS
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COMPANIA DE SEGUROS:

PACIFICO COMPANIA DE SEGUROS Y REASEGUROS
RUC 20332970411 / Teléfono 513-5000

Av. Juan de Arona N° 830 Piso 5, San Isidro, Lima
www.pacifico.com.pe

CONTRATANTE Y COMERCIALIZADOR:
WOXXXXXXXXXX»

RUC «XXXXX» | Teléfono: «XXXXX» | Fax: «XXXXX»
Direccion «XXXXXX»
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CERTIFICADO N° XXXXX
SEGURO DE DESGRAVAMEN PRIMA UNICA- POLIZA N° XXXXX
(Codigo SBS N° VI2007410101)

1. DATOS DEL ASEGURADO:

Tipo de Documento:  DNI[__| CE[ ]| Pasaporte [ ] Nttt
Nombres y Apellidos completos:

Sexo: M[ | F Nacionalidad: Peruana [ | Ota:

Estado Civil:  Soltero Casado[ | Viudo[ | Divorciado [ | Conviviente [ |

Teléfono 1: Teléfono 2:

Ocupacion: Cenftro de Trabajo:

Domicilio Contractual: El domicilio confractual serd, indistintamente, la direccién fisica v la direccion electrénica (correo), que
se sefalan a confinuacion:

a) Direccion Electronica (Correo electrdnico):
b) Direccién Fisica: Jr. ___ Av.___ Calle__ Ofros_

Distrito:

Provincia:

Nombre de la Via:

Departamento:

Referencia:

Relacién con el Contratante (Entidad Financiera): Cliente fitular de un crédito.

Nro. de Solicitud de Crédito (En adelante el “CREDITO”):

Donde se mencione ‘la Compaiiia” se entenderd que se refiere a “Pacifico Compafiia de Seguros y Reaseguros”.

2. COBERTURASY SUMAS ASEGURADAS:

COBERTURAS CONDICIONES EXCLUSIONES
Vida (Muerte - a) Enfermedades o dolencias preexistentes ala fecha
Natural y Muerte g:ubsr:seL‘;?ﬂf:g'?;%é?iﬁts;g:rad° por de afiliacion al seguro; o, enfermedades congénitas.
Accidental) ' b) Suicidio o por lesiones inferidas al Asegurado por si

Invalidez Total y
Permanente por
Accidente

Para los efectos de esta cobertura,
unicamente se considera invalidez: a)
Paraplejia o Cuadriplejia por fractura
de la columna vertebral; b)
descerebramiento que impida realizar
trabajo alguno por el resto de su vida,
c) pérdida total o funcional absoluta
de: (i) la vision de ambos ojos, (ii)
ambos brazos o ambas manos; (iii)
ambas piernas o ambos pies; (iv) una
mano y un pie.

Invalidez Total y
Permanente por
Enfermedad

Disminucion fisica o intelectual,
continua e ininterrumpida durante mas
de 6 meses (Periodo de Observacion),
igual o superior alos 2/3 de su
capacidad de trabajo, reconocida por la
Compaiiia utilizando los criterios
establecidos para el Sistema Privado de
Pensiones, regulado por la Resolucion
N° 232-98-EF/SAFP y sus normas
modificatorias y complementarias.

Periodo de carencia: 6 meses
contados a partir del desembolso del
crédito. Se cubrira la invalidez a causa
de una enfermedad diagnosticada con
posterioridad a los 6 meses de inicio
de vigencia de la cobertura del seguro.

mismo o por terceros con su consentimiento, salvo
que la afiliacién al seguro haya estado en vigencia
ininterrumpidamente durante dos (2) afos.

c) Accidentes aéreos, excepto como pasajero de vuelo
comercial sobre ruta sujeta a itinerario regular.

d) Participacion activa en acto delictuoso,

e) Guerra declarada o no, actividad y/o servicio militar
o policial de cualquier indole; actos de guerrilla,
rebelion, motin, conmocion contra el orden publico,
terrorismo, huelga o tumulto popular.

f) Practica o participacion en los siguientes deportes:
inmersion submarina; montanismo; ala delta;
paracaidismo; carreras de caballo, automoéviles,
motocicletas y lanchas, como piloto 0 acompafante.

g) SIDA/VIH.

h) Estado etilico, con presencia de alcohol en la sangre
en proporciéon mayor de 0.5 gramos - litro, o uso de
alucinégenos, drogas ylo estupefacientes; salvo que
el Asegurado hubiere sido sujeto pasivo.

i) La participacion del Asegurado en actos temerarios,
entendidos como aquellos actos o actividades que
pongan en grave peligro su vida e integridad fisica.

j) Adicionalmente, se excluye la invalidez total y
permanente por accidente a consecuencia de los
denominados “Accidentes Médicos”, como los
infartos del miocardio, edemas agudos, trombosis,
ataques epilépticos, apoplejias, congestiones,
sincopes y vértigos.
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SUMA ASEGURADA: Saldo deudor del CREDITO concedido al Asegurado, existente al momento del fallecimiento o
configuracién de la Invalidez Total y Permanente por Accidente o Enfermedad, segun el cronograma de pagos del CREDITO,
hasta el limite maximo de cobertura, siempre que se hubiese realizado el pago de la prima unica de conformidad con lo
dispuesto en el acapite 4 del presente documento. Se deja constancia que el saldo deudor solo incluye la deuda principal,
es decir el saldo del capital sin considerar intereses.

El pago de cualquiera de estas coberturas determina la terminacion de este seguro, respecto del Asegurado. El
beneficiario de las coberturas otorgadas es el Contratante.

Edades Limite y Sumas Aseguradas Maximas

Limite Maximo de Capital Edad Limite de
Coberturas Asegurado por Personat*) Ingreso Permanencia
Muerte Natural «Moneda» « XXXXX XX» «XX» «XX»
Muerte Accidental «Moneda» « XXXXX XX» «XX» «XX»
Invalidez Total y Permanente por Accidente «Moneda» « XXXXX. XX» «XX» «XX»
Invalidez Total y Permanente por Enfermedad | «Moneda» «XXXXX.XX» «XX» «XX»

Se solicitara Declaracion de Salud y/o examenes médicos en caso el(los) Crédito(s) en vigencia supere(n) los «XXX» y en
ofros casos en que se considere necesario. Para dichos casos la cobertura estara supeditada a la aprobacion expresa de la
Compaiiia.

Definiciones:

o Accidente: Evento imprevisto, involuntario, repentino y fortuito, causado por medios externos y de modo violento que afecte
el organismo del Asegurado, ocasionandole una o més lesiones que se manifiestan por contusiones o heridas visibles y
también los casos de lesiones internas o inmersidén reveladas por los examenes correspondientes. No se consideran
accidentes los hechos que sean consecuencia de ataques cardiacos, epilépticos, trastornos mentales,
enfermedades vasculares, accidente cerebro vascular, dolores de espalda crénicos, desvanecimientos o
sonambulismo que sufra el Asegurado.

¢ Descerebramiento: Ausencia de funcion cerebral y/o inactividad total del cerebro.

e Enfermedad o dolencia preexistente: Se entiende por enfermedad o dolencia preexistente, cualquier condicion de
alteracion del estado de salud diagnosticada por un profesional médico colegiado, conocida por el Asegurado y no resuelta
en el momento previo ala presentacion de la solicitud de seguro.

3. VIGENCIA DE LA COBERTURA

- Inicio_de Vigencia: La vigencia de las coberturas otorgadas al amparo del presente seguro se inicia desde que el
Contratante efecte el desembolso del CREDITO. Sin embargo, tratandose de Créditos que superen los «XXX», el inicio de
vigencia quedara sujeto a que la Compafia evalle la Declaraciéon de Salud presentada por el Asegurado y/o Examenes
Médicos que le sean requeridos y de su conformidad por escrito, dentro de los quince (15) dias siguientes de completada
dicha informacién adicional.

- Fin de Vigencia: La vigencia de las coberturas otorgadas al amparo del presente seguro finalizaran a las 23:59 horas del
ulimo dia de la vigencia del CREDITO o hasta un plazo maximo de sesenta (60) meses contados a parfir del desembolso
en caso de ampliaciones del plazo.

Las coberturas oforgadas se mantendran vigentes mientras concurran las siguientes circunstancias: (i) se encuentre vigente

el CREDITO asegurado; (ii) el Asegurado hubiera realizado el pago de la prima Unica; (iii) el Asegurado no supere la Edad

Limite de Permanencia por cobertura; y, (iv) no se produzcan los supuestos de resolucidn, extincion y nulidad del seguro.

4. PRIMA UNICA (PRIMA COMERCIAL):

La prima Unica sera pagada en su integridad por el Asegurado, a través del Conftratante, al momento del desembolso del
CREDITO. Las tasas se determinan en consideracion la sumatoria de los valores presentes del desgravamen por
cada cuota en base al saldo insoluto de la deuda, varian segin la duracién del préstamo y son aplicables al monto
del CREDITO desembolsado de acuerdo al siguiente cuadro:

Duracion Tasa Duracion Tasa Duracion Tasa
Hasta XX meses «XXXXXXX»% | De XX a XX meses «XXXXXXX»% | De XX a XX meses X XXXXXX» Y%
De XX a XX meses AXXXXXXX»% | De XX a XX meses AXXXXXXX»% | De XX a XX meses X XXXXXX» Y%
De XX a XX meses CXXXXXXX»% | De XX a XX meses AXXXXXXX»% | De XX a XX meses X XXXXXX» Y%
De XX a XX meses AXXXXXXX»% | De XX a XX meses AXXXXXXX»% | De XX a XX meses X XXXXXX» Y%
De XX a XX meses AXXXXXXX»% | De XX a XX meses AXXXXXXX»% | De XX a XX meses X XXXXXX» %
De XX a XX meses WX XXXXXX»% | De XX a XX meses WXXXXXXX»% | De XX a XX meses | «XXXXXXX» %
De XX a XX meses WX XXXXXX»% | De XX a XX meses WXXXXXXX»% | De XX a XX meses | «X. XXXXXX» %
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La prima unica no incluye IGV. En la actualidad, las pdlizas de vida estan inafectas de IGV cuando el comprobante de
pago es emitido a nombre de una persona natural residente en el Peru. La prima tnica incluye la comisiéon por
comercializacion del seguro. Las primas Unicas seran cobradas al Asegurado al momento del desembolso del Crédito
Asegurado y seran pagadas por el Conftratante a la Compafiia en forma mensual. El presente seguro no contempla
deducibles, franquicias, periodos de carencia, ni conceptos similares; salvo aquellos expresamente indicados en el acapite 2
del presente documento.

5. RENOVACION Y MODIFICACIONES A LA POLIZA

La pdliza en virtud de la cual se emite el presente documento tiene una vigencia anual renovable automaticamente en las
mismas condiciones; salvo que la Compafia comunique las modificaciones con una anticipacién no menor a 45 dias previos al
vencimiento del periodo de vigencia anual correspondiente. El Contratante tendra un plazo de 30 dias previos al
vencimiento de la vigencia anual de la pdliza para manifestar su rechazo a la propuesta; en caso contrario, se
entenderan aceptadas las nuevas condiciones propuestas por la Compaiiia.

Sin embargo, se deja expresa constancia que las modificaciones efectuadas al seguro no sera aplicables a las coberturas

otorgadas con anterioridad.
6. CAUSALES DE TERMINACION DE LA COBERTURA:

La poliza en virtud de la cual se emite el presente seguro podra resolverse por solicitud escrita del Contratante sin expresion de
causa quedando sin efecto a las 23:59 horas del ulimo dia calendario del mes siguiente de nofificada dicha decision a la
Compaifiia; y, se extinguira al finalizar el periodo de vigencia anual de la pdliza o de sus renovaciones en caso cualquiera de
las partes manifieste su voluntad de no renovarla. Como consecuencia de la resolucion o extincion de la presente poliza,
terminarén las coberturas de todos los Asegurados. El Confratante debera informar la resolucién o extincion de la pdliza a los
Asegurados.

Adicionalmente, este seguro se resolvera respecto de cada Asegurado: (i) Por rechazo o falta de pronunciamiento por parte del
Asegurado respecto de la propuesta de revision del seguro efectuada por la Compafiia, ante la constatacion de una
declaracion inexacta o reficente realizada sin dolo o culpa inexcusable; (ii) Por la presentacion de una Solicitud de Cobertura
Fraudulenta; y, (iii) Por solicitud de desafiliacion presentada por el Asegurado, la cual podréa efectuarse en cualquier momento,
sin expresion de causa y a fravés de los mismos mecanismos de forma, lugar y medios ufilizados para la afiliacién al seguro y
con por lo menos freinta (30) dias de anficipacion. En caso el Asegurado ejerza esta opcién a través de una comunicacién
escrita, debera acompafiar a la comunicacién copia simple de su Documento de Identidad. Se deja constancia que es
responsabilidad del Asegurado dar aviso previo a la Entidad Financiera Comercializadora y que tiene conocimiento de los
efectos de su decisién sobre el Crédito Asegurado.

Asimismo, el seguro se extinguira respecto de cada Asegurado: (i) Cuando se produzca el fallecimiento del Asegurado, en
cuyo se podra presentar la solicitud de cobertura, la que sera evaluada de conformidad con lo dispuesto en el presente seguro;
(i) Cuando el Asegurado supere la Edad Limite de Permanencia aplicable a la cobertura principal del presente seguro indicada
en el acapite 2 del presente documento; v, (iii) Cuando se produzca la cancelacién (pago anticipado) del CREDITO o el trmino
de su plazo.

Salvo en caso de fallecimiento del Asegurado, como consecuencia de los supuestos de resolucion o extincion antes listados,
terminara la coberfura respecto de cada Asegurado, perdiendo éste y el Beneficiario todo derecho indemnizatorio bajo la
presente poliza y liberandose ala Compafiia de toda responsabilidad ante la ocurrencia de un siniestro.

Se deja expresa constancia que, en caso de resolucion o extincién de la péliza o del presente documento; la Compafiia
devolvera al Asegurado la parte proporcional de la prima por el tempo no transcurrido dentro de un plazo méximo de treinta
(30) dias calendarios contados a partir de la fecha en la cual se solicita la resolucion o se toma conocimiento de la extincion de
la péliza.

Ademas de las causales de resolucién y extincion, se deja expresa constancia que el seguro sera Nulo y, por tanto, ineficaz
desde el inicio de su vigencia en los siguientes supuestos: (i) Si, al momento de la contrataciéon del seguro, el Asegurado
incurre en declaracion inexacta o reficente que obedezca a dolo o culpa inexcusable, de conformidad con lo dispuesto en el
articulo 8° de la Ley del Confrato de Seguro. (ii) En caso de declaracién inexacta de la edad del Asegurado, si se comprobase
que la edad real superaba la “Edad Limite de Ingreso” a la fecha de adquisicion del seguro. (ii) En ausencia de interés
asegurable al iempo de la afiliacion al seguro, en virtud del articulo 2° de la Ley del Confrato de Seguro. (iv) Si al iempo de la
afiliacién al seguro se habia producido el siniestro 0 habia desaparecido la posibilidad de que se produzca, de acuerdo a lo
dispuesto en el articulo 3° de la Ley del Contrato de Seguro.

En caso se produzca alguno de los supuestos de nulidad contenidos en los literales (ii), (i) o (iv) precedentes, la Compafiia
procedera con la devolucion de la prima que hubiese sido pagada por el Asegurado, sin intereses y dentro de un plazo maximo
de treinta (30) dias calendarios contados a parfir de la fecha en la cual se invoque la causal de nulidad correspondiente. En
caso de nulidad por declaracion inexacta o reticente, se devolvera la prima pagada disminuida en los gastos administrativos
incurridos por la Compaiiia por concepto de penalidad, los que ascenderdn a un monto maximo equivalente a parte
proporcional de la prima pagada por el primer afio de duracién del seguro.
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7. PROCEDIMIENTO Y REQUISITOS PARA PRESENTAR UNA SOLICITUD DE COBERTURA (AVISO DE SINIESTRO)

El Beneficiario debera informar por escrito a la Compafiia la ocurrencia del siniestro dentro de los siete (7) dias siguientes a la
fecha de ocurrencia del siniestro o a la fecha en la cual toma conocimiento de la existencia del beneficio. Posteriormente, el
Beneficiario debera presentar la solicitud de cobertura adjuntando el original o copia con certificacién de reproduccién notarial

de la siguiente documentacion, segun se trate de:

Muerte Natural

Muerte Accidental o Invalidez Total y Permanente por
Accidente

Invalidez Total y Permanente
por Enfermedad

(1) Partida de defuncién o
acta de defuncion. (2)
Certificado médico de
defuncion completo. (3)
Informe meédico
ampliatorio (formato de la
Compaifiia). (4) Copia de
la Historia Clinica, foliada
y fedateada. (5)
Confirmacion formal de
saldos y cronograma por
parte de la Entidad
Financiera
Comercializadora.

(1) Copia de la Historia Clinica, foliada y fedateada. (2)
Atestado o Informe Policial completo o Carpeta Fiscal. (3)
Resultado del examen de dosaje etilico, segun
corresponda. (4) Resultado del examen toxicologico,
segun corresponda. (5) Confirmacion formal de saldos y
cronograma de pagos por parte de la Entidad Financiera
Comercializadora.

En caso de muerte accidental se exigira, ademas de
los documentos antes listados, los siguientes:

(6) Partida de defuncion o acta de defuncion. (7)
Certificado médico de defuncién completo. (8) Informe
médico ampliatorio (formato de la Compafiia). (9)
Protocolo de Necropsia Completo, segun corresponda.

(1) Certificado o Dictamen Médico
emitido por la Compafiia en base
a evaluaciones médicas o por
algun organismo previsional
(COMAFP o COMEC), que
indique el porcentaje de invalidez
seguln las “Normas para la
evaluacion y calificacion del grado
de invalidez” del Sistema Privado
de Pensiones, regulado por la
Resolucion N° 232-98-EF/SAFP.
(2) Historia Clinica completa,
foleada y fedateada.

Dentro de los 30 dias siguientes a la recepcion de toda la documentacion exigida o del Periodo de Observacion, en caso de
corresponder, la Compafiia determinarad si la solicitud de cobertura es procedente. En los primeros 20 dias del plazo antes
sefialado, la Compania podra requerir documentacion, pruebas o examenes médicos adicionales vinculados al siniestro, que
juzgue necesarios, lo que suspendera el plazo hasta que se presente dicha informacion. La Compafiia podra solicitar a la
prorroga del plazo para pronunciarse sobre la procedencia de la cobertura de conformidad con las normas legales vigentes.
Ante el rechazo de la solicitud de cobertura, el Asegurado o el Beneficiario podran acudir a la Defensoria del Asegurado, al
Indecopi 0 al Poder Judicial. Asimismo, podran solicitar orientacién en el Departamento de Servicios al Ciudadano de la SBS.

8. CONSULTAS O RECLAMOS

Para la atencién de sus consultas o reclamos llamar a Banca por Teléfono « XXX-XXXX», o acudir a la Plataforma de Atencién
de cualquier Oficina del Contratante. Asimismo, puede comunicarse con la Central de Servicio al Asegurado de Pacifico
Seguros 513-5000 o acercarse a las oficinas de “Atencién al Cliente” ubicadas en Av. Juan de Arona 830, San lsidro.
Asimismo, podra acudir al Indecopi o realizar consultas en el Departamento de Servicios al Ciudadano de la SBS.

9. MECANISMO DE SOLUCION DE CONTROVERSIAS:

Las partes acuerdan que toda discrepancia, litigio o controversia entre la Compaiiia, el Contratante, el Asegurado, el
Beneficiario ylo los herederos del Asegurado, si la hubiere, se resolvera segun las disposiciones de la Ley del
Contrato de Seguro y demas normas aplicables, bajo la competencia de los jueces y tribunales del Estado Peruano

10. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES DEL ASEGURADO:

1. Declaro que las respuestas dadas en el presente documento estan hechas bajo declaracién jurada, son veridicas y
completas, y es de mi conocimiento que cualquier omisiéon o simulacién de circunstancias relevantes o declaracion inexacta,
dolosa 0 mediando culpa inexcusable, determina la nulidad del contrato de seguro, de acuerdo con lo dispuesto en el
articulo 8° de la Ley del Contrato de Seguros. De comprobarse, antes del siniestro, alguna declaracion inexacta que no
obedece a dolo o culpa inexcusable, la Compafia podra informarme la revision del seguro; mi rechazo o silencio ante las
nuevas condiciones, dara derecho a la Compafiia a resolver el seguro.

2. Declaro haber sido debidamente informado sobre las condiciones del seguro y conocer que el modelo de la péliza emitido
por la Compaiiia esta disponible en la pagina web de la Compafiia (www.pacificoseguros.com) y en el Registro de Pdlizas
de la SBS bajo el Cédigo N° VI2007410101, el cual es de acceso publico a través del “Portal del Usuario” de la pagina web
de dicha institucion:(www.sbs.gob.pe). En particular declaro conocer que los derechos de reduccidn, préstamo y rescate no
son aplicables al presente seguro, por fratarse de un seguro de vida temporal.

3. Por la presente, me comprometo a realizar las pruebas o examenes médicos requeridos y/o adicionales que solicite la
Compaifiia, incluyendo las del VIH/SIDA de ser el caso y autorizo a cualquier médico, hospital, clinica, compafiia de seguros
y ofra institucion o persona que tenga conocimiento o registros de mi persona o salud, para que pueda brindar cualquier
informacién solicitada por la Compafiia.
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4. Solicito y autorizo a la Compaiiia a notificarme cualquier comunicacion relacionada con el presente seguro a través
de la direccion electronica proporcionada al Contratante, la misma que constituira mi domicilio contractual. Me
comprometo a informar por escrito cualquier variacion con por lo menos 15 dias de anticipacion; en caso contrario,
se consideraran validas para todo efecto legal, las comunicaciones enviadas al tltimo correo electrénico informado.
Asimismo, las comunicaciones podran ser realizadas personalmente y/o a través de una llamada telefénica o
cualquier otro medio, siendo validas, en tanto la Compafiia mantenga una constancia del envio de las mismas
(cargo, grabacion telefénica u otro medio que acredite la comunicacion); salvo que la Ley del Contrato de Seguro
establezca que la comunicacion debe ser escrita.

5. Consentimiento (Ley 29733 - Proteccion de datos personales):

Para la correcta ejecucion de la relacion contractual, EL CONTRATANTE / ASEGURADO (*EL CLIENTE") se obliga a
mantener actualizada su informacién personal, financiera y crediicia (‘LA INFORMACION”) y reconoce que PACIFICO
SEGUROS podra tratarla, actualizarla, completarla y realizar fiujos transfronterizos conforme a ley.PACIFICO SEGUROS
conservara, fratara y realizara flujos transfronterizos con LA INFORMACION de EL CLIENTE mientras se mantenga la
relacion contractual y luego de veinte (20) afios de finalizado el contrato. Para el tratamiento de La INFORMACION de EL
CLIENTE, PACIFICO SEGUROS utilizara diversos Encargados ubicados en el Pert y el extranjero, los cuales se han puesto
a disposicion del El cliente y también se encuentran detallados en htips://www.pacifico.com.pe/transparencia/politica-
privacidad. Su informacion sera incluida en el banco de datos de Usuarios que se encuentra registrado ante la Autoridad de
Proteccion de Datos Personales bajo el nimero de registo RNPDP-PJ N.° 774, de fitularidad de PACIFICO SEGUROQS,
ubicada en Juan de Arona 830, San Isidro, Lima - Perd. EL CLIENTE puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion, revocacion y oposicion, dirigiéndose a PACIFICO SEGUROS de forma presencial en cualquiera de sus oficinas
a nivel nacional en el horario establecido para la atencidén al publico o por teléfono o a través del Chat ubicado en nuestra
pagina web www.pacifico.com.pe. El detalle de nuesta Poliica de Privacidad se encuentra disponible en:
https://www pacifico.com.pe/transparencia/politica-privacidad.

El Asegurado podrd solicitar una copia de la pdliza de seguro a la Entidad Financiera o a la Compafia, la que le sera
proporcionada en un plazo maximo de 15 dias calendario desde la recepcidn de la solicitud presentada por el Asegurado, sin

perjuicio del pago que corresponda efectuar por dicho servicio.

La Compaiiia es responsable frente al Asegurado por la cobertura contratada, asi como por todos los errores u omisiones en
que incurra el Confratante con motivo de la comercializacion del presente seguro. En caso de bancaseguros se aplicara lo
previsto en el Reglamento de Gestion de Conducta de Mercado del Sistema Financiero, aprobado mediante Resolucion SBS
N° 3274-2017 y sus normas modificatorias. Las comunicaciones y pagos efectuados por el Asegurado o el Beneficiario al
Contratante con motivo del presente seguro se entienden efectuados ala Compaiiia y tienen los mismos efectos.

Fecha de emision Oficina

Matricula vendedor

XIXXXKXKXKXXXXXXKXKXKXXX
THXOXKXKXKXXXXKXKXKXXXX
Funcionario Funcionario
PACIFICO SEGUROS PACIFICO SEGUROS
COMPANIA DE SEGUROS:

PACIFICO COMPANIA DE SEGUROS Y REASEGUROS
RUC 20332970411 | Teléfono 513-5000

Av. Juan de Arona N° 830 Piso 5, San Isidro, Lima
www.pacifico.com.pe

CONTRATANTE Y COMERCIALIZADOR:
OOOXXXXX X »

RUC «XXXXX» I Teléfono: «XXXXX» / Fax: «XXXXX»
Direccion «XXXXXX»
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SOLICITUD/CERTIFICADO N° XXXXX
SEGURO DE DESGRAVAMEN PRIMA UNICA- POLIZA N° XXXXX
(Codigo SBS N° VI2007410101)

1. DATOS DEL ASEGURADO:

Tipo de Documento:  DNI[__| CE[ ]| Pasaporte [ ] Nttt
Nombres y Apellidos completos:

Sexo: M[ | F Nacionalidad: Peruana [ | Ota:

Estado Civil:  Soltero Casado[ | Viudo[ | Divorciado [ | Conviviente [ |

Teléfono 1: Teléfono 2:

Ocupacion: Cenftro de Trabajo:

Domicilio Contractual: El domicilio confractual serd, indistintamente, la direccién fisica v la direccion electrénica (correo), que
se sefalan a confinuacion:

a) Direccion Electronica (Correo electrdnico):
b) Direccién Fisica: Jr. ___ Av.___ Calle__ Ofros_

Distrito:

Provincia:

Nombre de la Via:

Departamento:

Referencia:

Relacién con el Contratante (Entidad Financiera): Cliente fitular de un credito.

Nro. de Solicitud de Crédito (En adelante el “CREDITO”):

Donde se mencione ‘la Compaiiia” se entenderd que se refiere a “Pacffico Compafiia de Seguros y Reaseguros”.

2. COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS:

COBERTURAS CONDICIONES EXCLUSIONES
Vida (Muerte - a) Enfermedades o dolencias preexistentes ala fecha
Natural y Muerte g:ubsr:seL‘;iﬂ?:g'?;%giﬁts;gegrado por de afiliacion al seguro; o, enfermedades congénitas.
Accidental) ' b) Suicidio o por lesiones inferidas al Asegurado por si

Invalidez Total y
Permanente por
Accidente

Para los efectos de esta cobertura,
unicamente se considera invalidez: a)
Paraplejia o Cuadriplejia por fractura
de la columna vertebral; b)
descerebramiento que impida realizar
trabajo alguno por el resto de su vida,
c) pérdida total o funcional absoluta
de: (i) la vision de ambos ojos, (ii)
ambos brazos o ambas manos; (iii)
ambas piernas o amhos pies; (iv) una
mano y un pie.

Invalidez Total y
Permanente por
Enfermedad

Disminucion fisica o intelectual,
continua e ininterrumpida durante mas
de 6 meses (Periodo de Observacion),
igual o superior alos 2/3 de su
capacidad de trabajo, reconocida por la
Compaiiia utilizando los criterios
establecidos para el Sistema Privado de
Pensiones, regulado por la Resolucion
N° 232-98-EF/SAFP y sus normas
modificatorias y complementarias.

Periodo de carencia: 6 meses
contados a partir del desembolso del
crédito. Se cubrira la invalidez a causa
de una enfermedad diagnosticada con
posterioridad a los 6 meses de inicio
de vigencia de la cobertura del seguro.

mismo o por terceros con su consentimiento, salvo
que la afiliacién al seguro haya estado en vigencia
ininterrumpidamente durante dos (2) afos.

c) Accidentes aéreos, excepto como pasajero de vuelo
comercial sobre ruta sujeta a itinerario regular.

d) Participacion activa en acto delictuoso,

e) Guerra declarada o no, actividad y/o servicio militar
o policial de cualquier indole; actos de guerrilla,
rebelion, motin, conmocion contra el orden publico,
terrorismo, huelga o tumulto popular.

f) Practica o participacion en los siguientes deportes:
inmersion submarina; montanismo; ala delta;
paracaidismo; carreras de caballo, automoéviles,
motocicletas y lanchas, como piloto 0 acompafante.

g) SIDA/VIH.

h) Estado etilico, con presencia de alcohol en la sangre
en proporciéon mayor de 0.5 gramos - litro, o uso de
alucinégenos, drogas ylo estupefacientes; salvo que
el Asegurado hubiere sido sujeto pasivo.

i) La participacion del Asegurado en actos temerarios,
entendidos como aquellos actos o actividades que
pongan en grave peligro su vida e integridad fisica.

j) Adicionalmente, se excluye la invalidez total y
permanente por accidente a consecuencia de los
denominados “Accidentes Médicos”, como los
infartos del miocardio, edemas agudos, trombosis,
ataques epilépticos, apoplejias, congestiones,
sincopes y vértigos.
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SUMA ASEGURADA: Saldo deudor del CREDITO concedido al Asegurado, existente al momento del fallecimiento o
configuracién de la Invalidez Total y Permanente por Accidente o Enfermedad, segun el cronograma de pagos del CREDITO,
hasta el limite maximo de cobertura, siempre que se hubiese realizado el pago de la prima Unica de conformidad con lo
dispuesto en el acapite 4 del presente documento. Se deja constancia que el saldo deudor solo incluye la deuda principal,
es decir el saldo del capital sin considerar intereses.

El pago de cualquiera de estas coberturas determina la terminacion de este seguro, respecto del Asegurado. El
beneficiario de las coberturas otorgadas es el Contratante.

Edades Limite y Sumas Aseguradas Maximas

Limite Maximo de Capital Edad Limite de
Coberturas Asegurado por Personat*) Ingreso Permanencia
Muerte Natural «Moneda» « XXXXX XX» «XX» «XX»
Muerte Accidental «Moneda» « XXXXX XX» «XX» «XX»
Invalidez Total y Permanente por Accidente «Moneda» « XXXXX. XX» «XX» «XX»
Invalidez Total y Permanente por Enfermedad | «Moneda» «XXXXX.XX» «XX» «XX»

Definiciones:

o Accidente: Evento imprevisto, involuntario, repentino y fortuito, causado por medios externos y de modo violento que afecte
el organismo del Asegurado, ocasionandole una o mas lesiones que se manifiestan por contusiones o heridas visibles y
también los casos de lesiones internas o inmersidn reveladas por los examenes correspondientes. No se consideran
accidentes los hechos que sean consecuencia de ataques cardiacos, epilépticos, trastornos mentales,
enfermedades vasculares, accidente cerebro vascular, dolores de espalda crénicos, desvanecimientos o
sonambulismo que sufra el Asegurado.

o Descerebramiento: Ausencia de funcion cerebral y/o inactividad total del cerebro.

e Enfermedad o dolencia preexistente: Se entiende por enfermedad o dolencia preexistente, cualquier condicién de
alteracion del estado de salud diagnosticada por un profesional médico colegiado, conocida por el Asegurado y no resuelta
en el momento previo ala presentacion de la solicitud de seguro.

3. VIGENCIA DE LA COBERTURA

- Inicio de Vigencia: La vigencia de las coberturas otorgadas al amparo del presente seguro se inicia desde que el
Contratante efectie el desembolso del CREDITO.
En caso el(los) Crédito(s) en vigencia supere(n) los «XXX», no aplicara el presente formato y se debera suscribir
formatos de solicitud y certificado por separado. Para dichos casos se requerira una Declaraciéon de Salud ylo
examenes médicos y la cobertura estara supeditada a la aprobacion expresa de la Compaiiia.
- Fin_de Vigencia: La vigencia de las coberturas otorgadas al amparo del presente seguro finalizaran a las 23:59 horas del
Ulimo dia de la vigencia del CREDITO o hasta un plazo maximo de sesenta (60) meses contados a partir del desembolso
en caso de ampliaciones del plazo.
Las_coberturas otorgadas se mantendran vigentes mientras concurran las siguientes circunstancias: (i) se encuentre vigente
el CREDITO asegurado; (ii) el Asegurado hubiera realizado el pago de la prima Unica; (iii) el Asegurado no supere la Edad
Limite de Permanencia por cobertura; y, (iv) no se produzcan los supuestos de resolu0|on extincion y nulidad del seguro.

4. PRIMA UNICA (PRIMA COMERCIAL):

La prima Unica sera pagada en su integridad por el Asegurado, a través del Contratante, al momento del desembolso del
CREDITO. Las tasas se determinan en consideracion la sumatoria de los valores presentes del desgravamen por
cada cuota en base al saldo insoluto de la deuda, varian segin la duracién del préstamo y son aplicables al monto
del CREDITO desembolsado de acuerdo al siguiente cuadro:

Duracion Tasa Duracion Tasa Duracion Tasa
Hasta XX meses AXXXXXXX»% | De XX a XX meses AXXXXXXX»% | De XX a XX meses | «X XXXXXX»%
De XX a XX meses «XXXXXXX»% | De XX a XX meses «XXXXXXX»% | De XX a XX meses X XXXXXX» Y%
De XX a XX meses «XXXXXXX»% | De XX a XX meses «XXXXXXX»% | De XX a XX meses X XXXXXX» Y%
De XX a XX meses «XXXXXXX»% | De XX a XX meses AXXXXXXX» % | De XX a XX meses X XXXXXX» Y%
De XX a XX meses «XXXXXXX»% | De XX a XX meses «XXXXXXX»% | De XX a XX meses X XXXXXX» %
De XX a XX meses AXXXXXXX»% | De XX a XX meses AXXXXXXX»% | De XX a XX meses X XXXXXX» Y%
De XX a XX meses AXXXXXXX»% | De XX a XX meses AXXXXXXX»% | De XX a XX meses “XXXXXXX» Y%

La prima unica no incluye IGV. En la actualidad, las pélizas de vida estan inafectas de IGV cuando el comprobante de
pago es emitido a nombre de una persona natural residente en el Peru. La prima Unica incluye la comisiéon por
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comercializacion del seguro. Las primas Unicas seran cobradas al Asegurado al momento del desembolso del Crédito
Asegurado y seran pagadas por el Confratante a la Compafiia en forma mensual. El presente seguro no contempla
deducibles, franquicias, periodos de carencia, ni conceptos similares; salvo aquellos expresamente indicados en el acapite 2
del presente documento.

5. RENOVACION Y MODIFICACIONES A LA POLIZA

La pdliza en virtud de la cual se emite el presente documento tiene una vigencia anual renovable automaticamente en las
mismas condiciones; salvo que la Compariia comunique las modificaciones con una anticipacion no menor a 45 dias previos al
vencimiento del periodo de vigencia anual correspondiente. El Contratante tendra un plazo de 30 dias previos al
vencimiento de la vigencia anual de la pdliza para manifestar su rechazo a la propuesta; en caso contrario, se
entenderan aceptadas las nuevas condiciones propuestas por la Compaiiia.

Sin embargo, se deja expresa constancia que las modificaciones efectuadas al seguro no sera aplicables a las coberturas

otorgadas con anterioridad.
6. CAUSALES DE TERMINACION DE LA COBERTURA:

La poliza en virtud de la cual se emite el presente seguro podra resolverse por solicitud escrita del Contratante sin expresion de
causa quedando sin efecto a las 23:59 horas del Ulimo dia calendario del mes siguiente de nofificada dicha decisién a la
Compaifiia; y, se extinguira al finalizar el periodo de vigencia anual de la péliza o de sus renovaciones en caso cualquiera de
las partes manifieste su voluntad de no renovarla. Como consecuencia de la resolucién o extincion de la presente poliza,
terminaran las coberturas de todos los Asegurados. El Contratante debera informar la resolucién o extincidn de la pdliza a los
Asegurados.

Adicionalmente, este seguro se resolvera respecto de cada Asegurado: (i) Por rechazo o falta de pronunciamiento por parte del
Asegurado respecto de la propuesta de revision del seguro efectuada por la Compafiia, ante la constatacién de una
declaracion inexacta o reficente realizada sin dolo o culpa inexcusable; (i) Por la presentacion de una Solicitud de Cobertura
Fraudulenta; y, (iii) Por solicitud de desafiliacion presentada por el Asegurado, la cual podra efectuarse en cualquier momento y
sin expresion de causa, a fravés de los mismos mecanismos de forma, lugar y medios utilizados para la afiliacién al seguro y
con por lo menos freinta (30) dias de anticipacién. En caso el Asegurado ejerza esta opcion a través de una comunicacion
escrita, debera acompafiar a la comunicacion copia simple de su Documento de Identdad. Se deja constancia que es
responsabilidad del Asegurado dar aviso previo a la Enfidad Financiera Comercializadora y que fiene conocimiento de los
efectos de su decisién sobre el Crédito Asegurado.

Asimismo, el seguro se extinguira respecto de cada Asegurado: (i) Cuando se produzca el fallecimiento del Asegurado, en
cuyo se podra presentar la solicitud de cobertura, la que sera evaluada de conformidad con lo dispuesto en el presente seguro;
(i) Cuando el Asegurado supere la Edad Limite de Permanencia aplicable a la cobertura principal del presente seguro indicada
en el acapite 2 del presente documento; v, (iii) Cuando se produzca la cancelacién (pago anticipado) del CREDITO o el término
de su plazo.

Salvo en caso de fallecimiento del Asegurado, como consecuencia de los supuestos de resolucion o extincion antes listados,
terminara la coberfura respecto de cada Asegurado, perdiendo éste y el Beneficiario todo derecho indemnizatorio bajo la
presente poliza y liberandose ala Compafiia de toda responsabilidad ante la ocurrencia de un siniestro.

Se deja expresa constancia que, en caso de resolucidn o extincion de la poliza o del presente documento; la Comparia
devolvera al Asegurado la parte proporcional de la prima por el iempo no franscurrido dentro de un plazo maximo de treinta
(30) dias calendarios contados a partir de la fecha en la cual se solicita la resolucion o se toma conocimiento de la extincion de
la pdliza.

Ademas de las causales de resolucion y extincion, se deja expresa constancia que el seguro sera Nulo y, por tanto, ineficaz
desde el inicio de su vigencia en los siguientes supuestos: (i) Si, al momento de la confratacion del seguro, el Asegurado
incurre en declaracién inexacta o reficente que obedezca a dolo o culpa inexcusable, de conformidad con lo dispuesto en el
articulo 8° de la Ley del Confrato de Seguro. (ii) En caso de declaracién inexacta de la edad del Asegurado, si se comprobase
que la edad real superaba la “Edad Limite de Ingreso” a la fecha de adquisicion del seguro. (iii) En ausencia de interés
asegurable al iempo de la afiliacion al seguro, en virtud del articulo 2° de la Ley del Confrato de Seguro. (iv) Si al iempo de la
afiliacién al seguro se habia producido el siniestro 0 habia desaparecido la posibilidad de que se produzca, de acuerdo a lo
dispuesto en el articulo 3° de la Ley del Contrato de Seguro.

En caso se produzca alguno de los supuestos de nulidad contenidos en los literales (ii), (iii) o (iv) precedentes, la Compafiia
procederd con la devolucion de la prima que hubiese sido pagada por el Asegurado, sin intereses y dentro de un plazo maximo
de treinta (30) dias calendarios contados a partr de la fecha en la cual se invoque la causal de nulidad correspondiente. En
caso de nulidad por declaracion inexacta o reticente, se devolvera la prima pagada disminuida en los gastos administrativos
incurridos por la Compafiia por concepto de penalidad, los que ascenderan a un monto maximo equivalente a parte
proporcional de la prima pagada por el primer afio de duracién del seguro.

7. PROCEDIMIENTO Y REQUISITOS PARA PRESENTAR UNA SOLICITUD DE COBERTURA (AVISO DE SINIESTRO)
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El Beneficiario debera informar por escrito a la Compafria la ocurrencia del siniestro dentro de los siete (7) dias siguientes a la
fecha de ocurrencia del siniestro o a la fecha en la cual toma conocimiento de la existencia del beneficio. Posteriormente, el
Beneficiario debera presentar la solicitud de cobertura adjuntando el original o copia con certificacion de reproduccién notarial

de la siguiente documentacion, segun se trate de:

Muerte Natural

Muerte Accidental o Invalidez Total y Permanente por
Accidente

Invalidez Total y Permanente por
Enfermedad

(1) Partida de defuncién
0 acta de defuncién. (2)
Certificado médico de
defuncion completo. (3)
Informe médico
ampliatorio (formato de
la Compafiia). (4) Copia
de la Historia Clinica,
foliada y fedateada. (5)
Confirmacion formal de
saldos y cronograma por

(1) Copia de la Historia Clinica, foliada y fedateada. (2)
Atestado o Informe Policial completo o Carpeta Fiscal.
(3) Resultado del examen de dosaje etilico, segun
corresponda. (4) Resultado del examen toxicologico,
segun corresponda. (5) Confirmacién formal de saldos y
cronograma de pagos por parte de la Entidad Financiera
Comercializadora.

En caso de muerte accidental se exigira, ademas de
los documentos antes listados, los siguientes:

(6) Partida de defuncién o acta de defuncion. (7)

(1) Certificado o Dictamen Médico
emitido por la Compafiia en base a
evaluaciones médicas o por algin
organismo previsional (COMAFP o
COMEC), que indique el porcentaje
de invalidez segun las “Normas para
la evaluacion vy calificacion del grado
de invalidez” del Sistema Privado de
Pensiones, regulado por la
Resolucidon N°232-98-EF/SAFP. (2)

Certificado médico de defuncién completo. (8) Informe
Financiera médico ampliatorio (formato de la Compafiia). (9)
Comercializadora. Protocolo de Necropsia Completo, segun corresponda.

Historia Clinica completa, foleada y
fedateada.

parte de la Entidad

Dentro de los 30 dias siguientes a la recepcion de toda la documentacion exigida o del Periodo de Observacion, en caso de
corresponder, la Compafiila determinara si la solicitud de cobertura es procedente. En los primeros 20 dias del plazo antes
sefialado, la Compafia podra requerir documentacion, pruebas o examenes médicos adicionales vinculados al siniestro, que
juzgue necesarios, lo que suspendera el plazo hasta que se presente dicha informacion. La Compafiia podra solicitar a la
prorroga del plazo para pronunciarse sobre la procedencia de la cobertura de conformidad con las normas legales vigentes.
Ante el rechazo de la solicitud de cobertura, el Asegurado o el Beneficiario podran acudir a la Defensoria del Asegurado, al
Indecopi o al Poder Judicial. Asimismo, podran solicitar orientacion en el Departamento de Servicios al Ciudadano de la SBS.

8. CONSULTAS O RECLAMOS

Para la atencion de sus consultas o reclamos llamar a Banca por Teléfono «XXX-XXXX», o acudir a la Plataforma de Atencién
de cualquier Oficina del Contratante. Asimismo, puede comunicarse con la Cenfral de Servicio al Asegurado de Pacifico
Seguros 513-5000 o acercarse a las oficinas de “Atencién al Cliente” ubicadas en Av. Juan de Arona 830, San Isidro.
Asimismo, podra acudir al Indecopi o realizar consultas en el Departamento de Servicios al Ciudadano de la SBS.

9. MECANISMO DE SOLUCION DE CONTROVERSIAS:

Las partes acuerdan que toda discrepancia, litigio o controversia entre la Compaiiia, el Contratante, el Asegurado, el
Beneficiario ylo los herederos del Asegurado, si la hubiere, se resolvera segun las disposiciones de la Ley del
Contrato de Seguro y demas normas aplicables, bajo la competencia de los jueces y tribunales del Estado Peruano

10. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES DEL ASEGURADO:

1. Declaro que las respuestas dadas en el presente documento estan hechas bajo declaracion jurada, son veridicas y
completas, y es de mi conocimiento que cualquier omisiéon o simulacién de circunstancias relevantes o declaracion inexacta,
dolosa 0 mediando culpa inexcusable, determina la nulidad del contrato de seguro, de acuerdo con lo dispuesto en el
ariculo 8° de la Ley del Confrato de Seguros. De comprobarse, antes del siniestro, alguna declaracién inexacta que no
obedece a dolo o culpa inexcusable, la Compafiia podra informarme la revision del seguro; mi rechazo o silencio ante las
nuevas condiciones, dara derecho a la Compaiiia a resolver el seguro.

2. Declaro haber sido debidamente informado sobre las condiciones del seguro y conocer que el modelo de la péliza emitido
por la Compaiiia esta disponible en la pagina web de la Compafiia (www.pacificosequros.com) y en el Registro de Pdlizas
de la SBS bajo el Cédigo N° VI2007410101, el cual es de acceso publico a través del “Portal del Usuario” de la pagina web
de dicha institucion:(www.sbs.gob.pe). En particular declaro conocer que los derechos de reduccion, préstamo y rescate no
son aplicables al presente seguro, por tratarse de un seguro de vida temporal.

3. Por la presente, me comprometo a realizar las pruebas o examenes médicos requeridos y/o adicionales que solicite la
Compaifiia, incluyendo las del VIH/SIDA de ser el caso y autorizo a cualquier médico, hospital, clinica, compafiia de seguros
y ofra institucion o persona que tenga conocimiento o registros de mi persona o salud, para que pueda brindar cualquier
informacién solicitada por la Compafiia.

4. Solicito y autorizo a la Compaiia a notificarme cualquier comunicacion relacionada con el presente seguro a través
de la direccion electronica proporcionada al Contratante, la misma que constituira mi domicilio contractual. Me
comprometo a informar por escrito cualquier variacion con por lo menos 15 dias de anticipacion; en caso contrario,
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se consideraran validas para todo efecto legal, las comunicaciones enviadas al Ultimo correo electronico informado.
Asimismo, las comunicaciones podran ser realizadas personalmente y/o a través de una llamada telefénica o
cualquier otro medio, siendo validas, en tanto la Compafiia mantenga una constancia del envio de las mismas
(cargo, grabacion telefénica u otro medio que acredite la comunicacién); salvo que la Ley del Contrato de Seguro
establezca que la comunicacion debe ser escrita.
5. Consentimiento (Ley 29733 - Proteccion de datos personales):

Para la correcta ejecucion de la relacion contractual, EL CONTRATANTE / ASEGURADO (‘EL CLIENTE’) se obliga a
mantener actualizada su informacion personal, financiera y crediticia (LA INFORMACION") 'y reconoce que PACIFICO
SEGUROS podra fratarla, actualizarla, completarla y realizar fiujos transfronterizos conforme a ley. PACIFICO SEGUROS
conservara, fratara y realizara flujos fransfronterizos con LA INFORMACION de EL CLIENTE mientras se mantenga la
relacion contractual y luego de veinte (20) afios de finalizado el contrato. Para el fratamiento de La INFORMACION de EL
CLIENTE, PACIFICO SEGUROS utilizara diversos Encargados ubicados en el Pert y el extranjero, los cuales se han puesto
a disposicion del El cliente y también se encuentran detallados en htips://www.pacifico.com.pe/transparencia/politica-
privacidad. Su informacion sera incluida en el banco de datos de Usuarios que se encuentra registrado ante la Autoridad de
Proteccion de Datos Personales bajo el nimero de registo RNPDP-PJ N.° 774, de fitularidad de PACIFICO SEGUROS,
ubicada en Juan de Arona 830, San Isidro, Lima - Peru. EL CLIENTE puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion, revocacion y oposicion, dirigiéndose a PACIFICO SEGUROS de forma presencial en cualquiera de sus oficinas
a nivel nacional en el horario establecido para la atencion al publico o por teléfono o a fravés del Chat ubicado en nuestra
pagina web www.pacifico.com.pe. El detalle de nuesta Poliica de Privacidad se encuentra disponible en:
https://www.pacifico.com.pe/transparencia/politica-privacidad.

Mediante la frma del presente documento, acepto afiliarme a la Pdliza Grupal “Seguro de Desgravamen” N° «XXXXX» emitida
por la Compafia y contratada por «XXXXX» (en adelante la “Enfidad Financiera”), por lo que declaro conocer que me
encuenfro protegido dentro de los limites de las coberturas y exclusiones indicadas lineas arriba. La Compaiiia debe enfregar
los certificados de seguro, dentro del plazo de quince (15) dias calendario de haber presentado la respectiva solicitud de
seguro. Para estos efectos, declaro conocer que la Compafiia realizara la entrega del presente documento, indistintamente, en
la direccion fisica o en mi direccion electrénica.

El Asegurado podrd solicitar una copia de la péliza de seguro a la Enfidad Financiera o a la Compafia, la que le sera
proporcionada en un plazo maximo de 15 dias calendario desde la recepcion de la solicitud presentada por el Asegurado, sin
perjuicio del pago que corresponda efectuar por dicho servicio.

La Compaiiia es responsable frente al Asegurado por la cobertura contratada, asi como por todos los errores u omisiones en
que incurra el Confratante con motivo de la comercializacion del presente seguro. En caso de bancaseguros se aplicara lo
previsto en el Reglamento de Gestion de Conducta de Mercado del Sistema Financiero, aprobado mediante Resolucion SBS
N° 3274-2017 y sus normas modificatorias. Las comunicaciones y pagos efectuados por el Asegurado o el Beneficiario al
Contratante con motivo del presente seguro se entienden efectuados ala Compafiia y ienen los mismos efectos.

Fecha de emision Oficina Matricula vendedor

TXOXXKXXKXXXXXXXKXXKXX
TXOXXKXXKXXKXXKXXXXXXX
Funcionario Funcionario
PACIFICO SEGUROS PACIFICO SEGUROS
COMPANIA DE SEGUROS:

CONTRATANTE Y COMERCIALIZADOR:
QXXX X »

RUC «XXXXX» / Teléfono: «XXXXX» / Fax: «XXXXX»
Direccion «XXXXXX»

PACIFICO COMPANIA DE SEGUROS Y REASEGUROS
RUC 20332970411 | Teléfono 513-5000

Av. Juan de Arona N° 830 Piso 5, San Isidro, Lima
www.pacifico.com.pe
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