SOLICITUD DE SEGURO ADULTO SEGURO
PACIFICO COMPANIA DE SEGUROS Y REASEGUROS S.A

© pacifico

seguros

Cadigo SBS XXXXXXXX
Pdliza Grupal N° XXXXXXXX

CONTRATANTE
RUC
TELEFONO
DIRECCION

ASEGURADORA
RUC
DIRECCION
TELEFONO

DIRECCION
ELECTRONICA

: 20332970411

: (01) 513-5000

: Av. Juan de Arona 830, San Isidro, Lima, Lima

: www.pacifico.com.pe

PROPUESTA
FECHA

VIGENCIA DESDE
VIGENCIA HASTA

. PACIFICO COMPANIA DE SEGUROS Y REASEGUROS S.A

DATOS DEL TITULAR DE LA TARJETA

CE/DNI

NOMBRE DEPARTAMENTO
APELLIDO P PROVINCIA
APELLIDO M. TELEFONO
FECHA E-MAIL
NACIMIENTO

DIRECCION

DATOS DEL PROPUESTO ASEGURADO

CE/DNI

NOMBRE DEPARTAMENTO
APELLIDO P PROVINCIA
APELLIDO M. TELEFONO
FECHA E-MAIL
NACIMIENTO

DIRECCION

PLAN CONTRATADO

PLAN: X

¢(ACEPTAS LAS CONDICIONES? :SlI

COBERTURAS
CODIGO DESCRIPCION

FALLECIMIENTO ACCIDENTAL

RENTA HOSPITALARIA POR ACCIDENTE O ENFERMEDAD

FRACTURA OSEA POR ACCIDENTE

MONEDA Suma Asegurada
Sl. XX, XXX
Sl. XX, XXX

S/. XX, XXX
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PACIFICO COMPANIA DE SEGUROS Y REASEGUROS S.A seguros

Cadigo SBS XXXXXXXX
Pdliza Grupal N° XXXXXXXX

|Beneficiarios

Nombre(s) y Apellidos Participacion (%)
Herederos Legales 100
PLAN PAGO
FORMA DE XXXX FRECUENCIA 12 mensuales N° KXXXXXXXXXX
PAGO DE CUOTAS CUENTA

BANCARIA

PRIMA COMERCIAL MENSUAL S/, XXX
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LAS COBERTURAS SE ACTIVAN A PARTIR DEL MOMENTO EN QUE SE EMITE EL CERTIFICADO DE
SEGURO EN EL SISTEMA DE LA COMPANIA.

Para obtener mas informacion de su poliza, el Asegurado puede consultar las Condiciones Generales y Condiciones
Particulares enviadas por La Compafiia o visualizarlas a traves de la pagina web www.pacifico.com.pe o a través
del Portal del Usuario de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP.

Plan Muerte Accidental Renta Hospitalaria Fractura de Osea por Accidente

Plan 1 S/90,000 S/90 x dia (max. 60 dias por afio)  S/1,100 por evento (max. 3 eventos al afio)
Plan 2 S/70,000 S/70 x dia (max. 60 dias por afio)  S/800 por evento (max. 3 eventos al afo)
Plan 3 S/40,000 S/50 x dia (max. 60 dias por afio)  S/400 por evento (max. 3 eventos al afo)

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

Muerte Accidental: La Compafiia pagara la suma asegurada en caso de fallecimiento del Asegurado a consecuencia
inmediata de un accidente ocurrido durante la vigencia de la cobertura.

COBERTURAS ADICIONALES

Renta Hospitalaria por Accidente o Enfermedad: La Compaiiia pagara la renta diaria (suma asegurada) cuando, a
consecuencia de un accidente o una enfermedad, el Asegurado deba ser internado necesariamente en un hospital
o clinica por disposicion de un médico. (max. 60 dias por afio)

Fractura 6sea por Accidente: La Compafiia pagara la suma asegurada, cuando el Asegurado sufra una fractura 6sea
a consecuencia de un accidente. (max. 3 eventos al afio)

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
inmersién reveladas por los exdmenes correspondientes. No se consideran como accidentes los hechos que
sean consecuencia de ataques cardiacos, epilépticos, enfermedades vasculares, dolores de espalda crénicos,
trastornos mentales, desvanecimientos, y/o sonambulismo.

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

*  Fractura 6sea: Grieta o Ruptura total o parcial de un hueso.

* Hospital/Clinica: Instituciéon 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 cronicas
o al internamiento y/o tratamiento de drogadictos o alcohdlicos, problemas de peso o tratamientos quiropracticos.
«  Meédico: Persona graduada en estudios de Medicina Humana de una universidad reconocida por la autoridad
educativa del Per( y que posea titulo profesional a nombre de la Nacion, para el caso de médicos peruanos, y
titulo equivalente, para el caso de médicos extranjeros. El médico no podra ser el mismo Asegurado ni un pariente
consanguineo en cuarto grado o por afinidad en segundo grado del mismo.



http://www.interseguro.pe/

EXCLUSIONES

Este seguro no cubre el fallecimiento, hospitalizacion o fractura del Asegurado cuando este se produjera como
consecuencia de o en relacion con:

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
0 conmaocion 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 o en relacion con la Osteoporosis.

f)  Participacién 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 proporcién 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.

i)  Tratamientos médicos, fisioterapéuticos, quirlrgicos 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.

[) Contaminacion radioactiva o fisién y fusién nuclear.

PRIMA COMERCIAL:

Frecuencia de Pago: Mensual

Renovacion de la pdliza: Anual automéaticamente

El monto de la prima no incluye IGV. Las pélizas de vida estan inafectas al IGV cuando el comprobante de pago
se expide a personas naturales residentes en el Per(. La Compafiia 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.

DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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 omision, simulacion, falsedad de circunstancias
relevantes o declaracion inexacta, dolosa o 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 declaracién inexacta o reticente de circunstancias relevantes 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
poéliza 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 institucion:(www.sbs.gob.pe). En particular declaro conocer que el seguro se renovara
autométicamente, en las mismas condiciones, salvo que la Compafiia informe al Contratante por escrito las
modificaciones en caracteres destacados con por lo menos 45 dias de anticipacién. El Contratante dispondra de
30 dias para manifestar su rechazo, en caso contrario se entenderdn 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 intencién de no renovarlo.




3. Encaso de siniestro, el Asegurado se compromete a realizar las pruebas médicas que solicite la Compafiia,
incluyendo las de VIH/SIDA, de ser el caso y autoriza a cualquier médico, hospital, clinica, compafia de seguros
u otra instituciébn o persona que tenga conocimiento o registro de su persona o salud, para que pueda dar
cual/quier informacion o documentacion solicitada por la Compafiia en caso de siniestro, incluyendo la referida al
VIH/SIDA.

4. Solicito y autorizo a la Companiia a notificarme cualquier comunicacion 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 variacién de estos con por lo menos 15 dias de
anticipacion. Reconozco que se considerardn como validas, para todo efecto legal, las comunicaciones enviadas
a la dltima direccién fisica, correo electrénico y/o teléfono, informados en observacion del plazo antes indicado;
siempre y cuando la Compafiia 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 proteccion 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
namero de celular, teléfono o correo electrénico-, localizacion 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, o aquella a la
gue accedamos de manera legitima a fin de actualizarla y completarla. Para garantizar la adecuada ejecucion de
nuestra relacién contractual, es necesario que tu informacion se encuentre siempre actualizada. Por tanto,
deberas mantener actualizada tu informacion, 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 ejecucién de la relacion contractual y/o su
preparacion, pueden estar relacionadas a informacién sobre el uso de nuestros canales, consejos de seguridad
en el uso de sus productos, acceso a los diferentes canales de atencién, 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
prevencion 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.

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 Perd y en
el extranjero (respecto de los cuales se realizard una transferencia al pais donde estan ubicados). Esta
informacion se encuentra también disponible en Lista Empresas Socios Comerciales (pacifico.com.pe) y podras
acceder a ella en cualguier momento.

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

Puedes ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion, 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 Informacion y Consultas al (01) 513 5000

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




Mediante la suscripcién del presente documento, acepto afiliarme a la Pdliza Grupal N° XXXXXXXX; emitida por
Pacifico Compafiia de Seguros y Reaseguros S.A. (Pacifico Seguros o la Compafiia) y contratada por el Falabella
Servicios Generales S.A.C. por lo que declaro conocer que me encuentro protegido dentro de los limites,
condiciones y términos de las coberturas indicadas lineas arriba. Dentro de los 15 dias siguientes de presentada
la solicitud de seguro y completada la informacion y/o requisitos adicionales, la Compafiia entregard o pondra a
disposicién el Certificado de Seguro; o, comunicara el rechazo de la solicitud. Para asegurar la integridad y
autenticidad del Certificado de Seguro, en caso la entrega o puesta a disposicion se realice a través de correo
electronico, esta contara con la firma electronica del representante de la Compafiia 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 péliza de seguro, la cual le sera proporcionada en un plazo maximo
de 15 dias calendario desde la recepcion de la solicitud.

(En caso el seguro se ofrezca a través de comercializadores) La Compaifiia 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 a FALABELLA SERVICIOS GENERALES S.A.C con motivo del
presente seguro se entienden efectuados a la Compafiia y tienen los mismos efectos.

CANALES DE ORIENTACION

Comunicarse con Comercializadora de Seguros Falabella, al teléfono en Lima: 615-6000 opcién 2, escribiendo
al WhatsApp al 51 1 6156000, visitandonos en nuestras sucursales disponibles, escribiendo al correo
correo estamoscontigo@falabella.com.pe o ingresando a la pagina web www. www.segurosfalabella.com.pe,
donde también podras consultar el centro de ayuda.

DERECHO DE ARREPENTIMIENTO

El Contratante o el Asegurado, segln corresponda, podra resolver el seguro sin expresion de causay empleando
los mismos mecanismos de forma, lugar y medios utilizados para la adquisicién del seguro, dentro de los quince
(15) dias siguientes de recibida la pdliza, la solicitud-certificado o el certificado, seglin corresponda; en cuyo caso,
la Comparniia devolverd 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.

El Contratante/Asegurado declara y firma el presente documento en sefial de haber tomado conocimiento directo
de las condiciones generales y particulares del seguro (obrantes en la péliza colgada en la siguiente web
https://www.pacifico.com.pe, a la que ha tenido acceso, aceptando las autorizaciones para el tratamiento de
datos personales contenidas en la presente Solicitud de Seguro, ha sido informado y absuelto las dudas por el
personal de FALABELLA SERVICIOS GENERALES S.A.C. y en sefial de todo lo anterior procede con su
aceptacion y firma.

Asegurado o titular de la tarjeta



mailto:estamoscontigo@falabella.com.pe

