Seguro en Grupo de Accidentes Personales PACIFICO SEGUROS

“Adulto Seguro” www.pacifico.com.pe
Caddigo SBS XXXXXXXXX — Péliza Grupal N XXXXXXXXX (01)513-5000
Certificado de Seguro Av. Juan de Arona 830, San Isidro, Lima

DATOS DEL COMERCIALIZADOR/CONTRATANTE/TITULAR DE LA TARJETA

A. DATOS DEL COMERCIALIZADORY CONTRATANTE
Denominacion social: R.U.C.:
Direccion fisica: Teléfono:

Pagina web (direccién electrénica):

B. DATOS DEL TITULAR DE LA TARJETA

Tipo de Documento: Nro.

Nombres y Apellidos completos:

Fecha de nacimiento: Nacionalidad: ( ) Peruana ( ) Otra Sexo:
Estado Civil:

Ocupacion: Centro de Trabajo:

Domicilio Contractual: El domicilio contractual serd, indistintamente, la direccién fisica, la direccion electronica
(correo) y teléfono, que se sefialan a continuacion:

Direccion fisica:
Direccion electronica:
Celular;

DATOS DEL ASEGURADO

Relacion con el Titular de la Tarjeta:

Tipo de Documento: Nro.

Nombres y Apellidos completos:

Fecha de nacimiento: Nacionalidad: ( ) Peruana ( )Otra Sexo:
Estado Civil:

Ocupacion: Centro de Trabajo:

Domicilio Contractual: El domicilio contractual serd, indistintamente, la direccién fisica, la direccion electronica
(correo) y teléfono, que se sefialan a continuacion:

Direccion fisica:
Direccion electronica:
Celular:

El Asegurado debera tener entre 55 afios (Edad Minima de Ingreso) y 79 afos (Edad Maxima de Ingreso),
pudiendo permanecer asegurado hasta cumplir los 84 afios.

BENEFICIARIOS PARA LAS COBERTURAS DE FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO PRINCIPAL

Beneficiarios

Nombre(s) y Apellidos Participacion (%)

Herederos Legales 100

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

115


http://www.pacifico.com.pe/

NUMERO MAXIMO DE
COBERTURA BASICA SUMA ASEGURADA DiAS O EVENTOS
POR ANO ®

Muerte Accidental: La Compafiia pagara la suma
asegurada en caso de fallecimiento del Asegurado a .
congecuencia inmediata de un accidente ocﬂrrido durante la «Mom» «XX XXX No aplica
vigencia de la cobertura.

COBERTURAS ADICIONALES
Renta Hospitalaria por Accidente o Enfermedad: La
Compaiiia pagaré la renta diaria (suma asegurada) cuando,
a consecuenc?a de un accidente (() una enfe?medad), el <<Mon»«Xd)§,XXX» «XX» dias
Asegurado deba ser internado necesariamente en un pordia
hospital o clinica por disposicién de un médico.
Fractura dsea por Accidente: La Compafia pagara la Mo XX XXX
suma asegurada, cuando el Asegurado sufra una fractura ’ «XX» eventos
bsea a consecuencia de un accidente. por evento

(*) El afio se contabiliza desde el dia en el cual se incorpora el Asegurado al presente seguro.

DEFINICIONES IMPORTANTES:

¢ Accidente: Se entiende por accidente a todo suceso imprevisto, involuntario, repentino y fortuito, causado por medios
externos y de un 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 inmersion reveladas por los
examenes correspondientes. No se consideran como accidentes los hechos que sean consecuencia de ataques
cardiacos, epilépticos, enfermedades vasculares, dolores de espalda cronicos, trastornos mentales,
desvanecimientos, y/o sonambulismo.

o Fallecimiento inmediato: Aquel que ocurra a mas tardar dentro de los noventa (90) dias siguientes de ocurrido el
accidente.

o Fractura dsea: Grieta o Ruptura total o parcial de un hueso.

« Hospital/Clinica: Institucion legalmente autorizada como tal para el tratamiento médico de enfermedades o lesiones
corporales. No se consideran hospitales o clinicas, los consultorios, policlinicos, postas de salud, hoteles,
balnearios, residencias, asilos, casas de reposo, casa para convalecencia, manicomios o instituciones para
tratamiento psiquiatrico e instituciones dedicadas especialmente al tratamiento de enfermedades crénicas o
al internamiento yl/o tratamiento de drogadictos o alcohdlicos, problemas de peso o tratamientos
quiropracticos.

e Médico: Persona graduada en estudios de Medicina Humana de una universidad reconocida por la autoridad
educativa del Pert y que posea titulo profesional a nombre de la Nacién, para el caso de médicos peruanos, y titulo
equivalente, para el caso de médicos extranjeros. EI médico no podra ser el mismo Asegurado ni un pariente
consanguineo en cuarto grado o por afinidad en segundo grado del mismo.

EXCLUSIONES

Este seguro no cubre el fallecimiento, hospitalizacion o fractura del Asegurado cuando este se produjera como

consecuencia de:

a) Suicidio, intento de suicidio, auto mutilacion o auto lesion, lesiones inferidas por terceros con el
consentimiento del Asegurado, estando o no el Asegurado en su sano juicio.

b) Guerra, invasion, actos de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones bélicas, con o sin declaracion
de guerra, guerra civil, insurreccion, sublevacion, rebelion, sedicion, poder militar o usurpado, ley marcial,
motin o conmocion civil.

c) Lesiones o enfermedades preexistentes al momento de adquirir este seguro.

d) Acto delictivo cometido por el Beneficiario contra el Asegurado, en calidad de autor o complice, dejando a
salvo el derecho a recibir la suma asegurada de los restantes Beneficiarios, si los hubiere, asi como su
derecho de recibir la parte proporcional de la suma asegurada que le correspondia al Beneficiario excluido.

e) Adicionalmente, se excluye de la cobertura de Fractura Osea por Accidente los siniestros causados a
consecuencia de la enfermedad de Osteoporosis.
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f) Participacion del Asegurado como sujeto activo de un acto delictivo o por aplicacion legitima de la pena de
muerte.

g) Estado etilico del Asegurado, con presencia de alcohol en la sangre en proporcion mayor de 0.5 gramos -
litro, salvo cuando el Asegurado hubiere sido sujeto pasivo del acontecimiento que produjo su deceso.

h) El uso de alucinégenos, drogas y/o estupefacientes.

i) Viaje o vuelo en vehiculo aéreo de cualquier clase, excepto como pasajero en un avion operado por una
empresa de transporte aéreo comercial, legalmente autorizada para el transporte de pasajeros y en vuelo
regular, dentro de itinerario fijo, entre aeropuertos debidamente establecidos y habilitados por la autoridad
competente del pais respectivo, sobre una ruta establecida para el transporte de pasajeros sujeto a
itinerario regular.

j) Tratamientos médicos, fisioterapéuticos, quirtrgicos y anestésicos.

k) El denominado “Accidente Cerebro Vascular” y los denominados “Accidentes Médicos”, como los infartos
del miocardio, edemas agudos, trombosis, ataques epilépticos, apoplejias, congestiones, sincopes y
vértigos.

I) Contaminacion radioactiva o fision y fusién nuclear.

PRIMA COMERCIAL:

Monto con IGV:

Forma de pago:

Frecuencia de Pago:

El monto de la prima incluye la comision del comercializador, la cual es equivalente al 33.8% de la prima comercial. La
Compaiiia podra suspender la cobertura y posteriormente resolver el seguro por falta de pago de primas, de
acuerdo a lo establecido en el articulo 21° de la Ley N° 29946. En todo caso, transcurridos 90 dias desde el
vencimiento del plazo para el pago de la prima, se entiende que el seguro queda extinguido.

IGENCIA DEL SEGURO:

- Inicio de Vigencia: La cobertura se inicia respecto de cada Asegurado, a partir del dia de la emision del presente
documento.

- Fin de Vigencia: Las coberturas otorgadas se mantendran vigentes mientras concurran las siguientes circunstancias:
(i) se encuentre vigente la poliza en virtud de la que se emite el presente documento y el crédito o linea de crédito
asociada, en caso corresponda; (ii) la cobertura no se encuentre suspendida por falta de pago; (iii) el Asegurado no
supere la Edad Maxima de Permanencia establecida en el presente documento; y, (iv) no se produzcan los supuestos
de resolucién, extincién y nulidad del seguro.

La Poéliza Grupal N° XXXXXXXXX, en virtud de la cual se emite el presente documento, tiene una vigencia anual

renovable automaticamente. El inicio de vigencia de la Péliza Grupal fue el dd/mm/aaaa.

REQUISITOS Y CANALES DE ORIENTACION PARA LA PRESENTACION DE UNA SOLICITUD DE COBERTURA:

Para recibir orientacién sobre el procedimiento de solicitud de cobertura podra llamar al 615-6000 opcion 2, ingresar a la
pagina web www.segurosfalabella.com.pe o dirigirse a cualquier agencia de Comercializadora de Seguros Falabella. El
beneficiario debera presentar la solicitud de cobertura adjuntando original o copia con certificaciéon de reproduccion
notarial de los siguientes documentos:

En caso de fallecimiento accidental:

(a) Partida o Acta de Defuncion. (b) Certificado Médico de Defuncién completo. (¢) Documento de identidad de los
Beneficiarios. (d) Copia literal de la inscripcion definitiva en Registros Publicos de la Sucesion Intestada o del
Testamento, segun corresponda, si los beneficiarios son los herederos legales instituidos conforme a ley. (e) Atestado
o Informe Policial o Carpeta Fiscal completos, seguin corresponda. (f) Protocolo de Necropsia completo, cuando
corresponda (incluye el dosaje etilico y el examen toxicoldgico).

En caso de hospitalizacién: En caso de fractura dsea:

(a) Factura original de la institucion hospitalaria. (b) | (a) Informe o Certificado Médico en el que se consigne el
Informe o Certificado médico indicando las causas, | diagnéstico y causa de la fractura 6sea. (b) Certificado del
diagnéstico, fecha de ingreso y fecha de alta. médico que prestd los primeros auxilios al Asegurado.
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Dentro de los primeros veinte (20) dias de completada la informacion y/o documentacion exigida para la
evaluacion de una solicitud de cobertura, la Compaiiia podra requerir informacion y/o documentacion adicional
para precisar o aclarar el contenido de la informacion y/o documentacion presentada; y, se le permitira realizar
las indagaciones que sean necesarias para tal fin. Hasta que el Beneficiario cumpla con proporcionar la
informacion ylo documentacién adicional solicitada, se suspendera el plazo para considerar un siniestro
consentido, el cual se reanudara al dia siguiente de completada toda la documentacion adicional requerida.

RESOLUCION DEL SEGURO:

El Asegurado Principal podra solicitar la resolucién del seguro adquirido sin expresién de causa, empleando los mismos
mecanismos de forma, lugar y medios utilizados para su adquisicién. La solicitud de resolucion surtira efectos a las
23:59 horas del dia en el cual es notificada a la Compaiiia. En caso corresponda, la Compafiia devolvera el monto de la
prima pagada correspondiente al tiempo no transcurrido.

Se deja expresa constancia que el Asegurado ha sido informado y conoce las consecuencias que la desafiliacion tiene
sobre la cobertura del presente seguro.

DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

1. Declaro haber sido debidamente informado sobre las condiciones del seguro y conocer que el modelo de la péliza
emitido por la Compafiia esta disponible en la pagina web de la Compafiia (www.pacifico.com.pe) y en el Registro
de Pdlizas de la SBS bajo el Codigo N° XXXXXXXXXXXX, el cual es de acceso publico a través de la pagina web
de dicha institucién:(www.sbs.gob.pe). En particular declaro conocer que el seguro se renovara automaticamente,
en las mismas condiciones, salvo que la Compaiiia informe al Contratante por escrito las modificaciones en
caracteres destacados con por lo menos 45 dias de anticipacion. El Contratante dispondra de 30 dias para
manifestar su rechazo, en caso contrario se entenderan aceptadas las nuevas condiciones. No procedera la
renovacion automatica del seguro en caso rechace las modificaciones propuestas dentro del plazo antes
indicado o el Contratante manifieste su intencion de no renovarlo.

En caso de siniestro, el Asegurado se compromete a realizar las pruebas médicas que solicite la Compaifiia,
incluyendo las de VIH/SIDA, de ser el caso y autoriza a cualquier médico, hospital, clinica, compafiia de seguros u
otra institucion o persona que tenga conocimiento o registro de su persona o salud, para que pueda dar cualquier
informacién o documentacion solicitada por la Compafiia en caso de siniestro, incluyendo la referida al VIH/SIDA.
Solicito y autorizo a la Compaiiia a notificarme cualquier comunicacién relacionada con el presente seguro a
mi domicilio contractual, el cual incluye de manera indistinta a mi direccion fisica, a mi correo electrénico y
a mi celular; comprometiéndome a informar por escrito cualquier variacion de estos con por lo menos 15
dias de anticipacion. Reconozco que se consideraran como validas, para todo efecto legal, las
comunicaciones enviadas a la ultima direccion fisica, correo electrénico yl/o teléfono, informados en
observacion del plazo antes indicado; siempre y cuando la Compaiiia mantenga una constancia del envio de
dichas comunicaciones; salvo que en la Ley del Contrato de Seguro se establezca que la comunicacion debe ser
realizada por escrito.

INFORMACION SOBRE EL TRATAMIENTO DE TUS DATOS PERSONALES:

En Pacifico Seguros nos preocupamos por la proteccién y privacidad de los datos personales de nuestros usuarios.
Por ello, garantizamos la absoluta confidencialidad de tus datos y empleamos altos estandares de seguridad.
Estamos legalmente autorizados a tratar la informacion necesaria (personal, financiera, de contacto -como el
numero de celular, teléfono o correo electrénico-, localizacién y biometria —como reconocimiento facial o huella
digital-, entre otros) y de caracter obligatorio que tenga por finalidad preparar y/o ejecutar la relacién contractual que
mantenemos y que nos entregues para tales efectos en los documentos correspondientes, 0 aquella a la que
accedamos de manera legitima a fin de actualizarla y completarla. Para garantizar la adecuada ejecucion de nuestra
relacion contractual, es necesario que tu informacion se encuentre siempre actualizada. Por tanto, deberas
mantener actualizada tu informacién, sin perjuicio que en cumplimiento del Principio de Calidad nosotros la
actualicemos, validemos o complementemos a partir de fuentes legitimas publicas o privadas (incluyendo redes
sociales) a las que podamos tener acceso en el curso regular de nuestras operaciones.

Las comunicaciones que te podremos remitir en el marco de la ejecucion de la relacion contractual y/o su
preparacion, pueden estar relacionadas a informacion sobre el uso de nuestros canales, consejos de seguridad en
el uso de sus productos, acceso a los diferentes canales de atencion, estados de cuenta, mantenimiento de la
relacion comercial, encuestas de satisfaccion, entre otros. Asimismo, para dar cumplimiento a las obligaciones y/o
requerimientos que se generen en virtud de las normas vigentes en el ordenamiento juridico peruano y/o en normas
internacionales que le sean aplicables, incluyendo, pero sin limitarse a las vinculadas al sistema de prevencién de
lavado de activos y financiamiento del terrorismo y normas prudenciales, podremos dar tratamiento y eventualmente
transferir su informacion a autoridades y terceros autorizados por ley.
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De acuerdo con la Ley N.° 29733 - Ley de Proteccion de Datos Personales y su Reglamento aprobado por el
Decreto Supremo N°003-2013-JUS, asi como las normas que las modifican o sustituyan, te informamos que tus
datos personales seran almacenados en el banco de datos denominado “Usuarios” y “ que se encuentra registrado
ante la Autoridad de Proteccion de Datos Personales bajo el nimero de registro RNPDP-PJP N.°774, de titularidad
de Pacifico Compariia de Seguros y Reaseguros S.A., Calle Juan de Arona N° 830, distrito de San Isidro, provincia
y departamento de Lima. Pacifico Seguros conservara y tratara tu informacion mientras se mantenga nuestra
relacion contractual y luego de veinte (20) afios de finalizada.

Para el tratamiento de tu informacion, Pacifico Seguros utilizara diversos encargados ubicados en el Per( y en el
extranjero (respecto de los cuales se realizara una transferencia al pais donde estan ubicados). Esta informacién se
encuentra también disponible en Lista Empresas Socios Comerciales (pacifico.com.pe) y podras acceder a ella en
cualquier momento.

Pacifico Seguros podra modificar cualquier disposiciéon contenida en la presente seccion informativa, informandote
con una anticipacion minima de 45 dias calendario, a partir de los cuales la modificacién surtira efecto.

Puedes ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacidn, revocacion y oposicion dirigiéndote a nuestro sitio
web: Politica de privacidad | Transparencia - Pacifico Corporativo | Pacifico (pacifico.com.pe), o a través de nuestra
Central de Informacién y Consultas al (01) 513 50 00

También podras consultar nuestra Politica de Privacidad en: Politica de privacidad | Transparencia - Pacifico
Corporativo | Pacifico (pacifico.com.pe)

Derecho de Arrepentimiento: El Asegurado podra resolver el seguro respecto de si mismo, sin expresion de causay
empleando los mismos mecanismos de forma, lugar y medios utilizados para la adquisicion del seguro, dentro de
los quince (15) dias siguientes de recibida la solicitud-certificado o el certificado, segun corresponda; en cuyo caso,
la Compaiiia devolvera la prima que hubiese sido recibida sin intereses dentro de los treinta (30) dias siguientes de
efectuada la solicitud de derecho de arrepentimiento. El ejercicio del derecho de arrepentimiento no esta sujeto al
pago de penalidades.

La Compaiiia es responsable frente al Asegurado por la cobertura contratada, asi como por todos los errores u omisiones en
que incurra FALABELLA SERVICIOS GENERALES S.A.C con motivo de la comercializacion del presente seguro. En caso
de bancaseguros, se aplicara lo previsto en el Reglamento de Gestién 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 Contratante/Asegurado o sus beneficiarios al FALABELLA SERVICIOS GENERALES S.A.C con motivo del presente
seguro se entienden efectuados a la Compafiia y tienen los mismos efectos.

Fecha de Emision: __ / /

«Nombre del funcionario de Pacifico» «Nombre del funcionario de Pacifico»
«Cargo del funcionario de Pacifico» «Cargo del funcionario de Pacifico»
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