SLIP ACCIDENTE DEVOLUCION TOTAL

Codigo de Registro SBS N° AE2006100219

1. Coberturas, Sumas y Condiciones del Seguro

Cobertura Suma Asegurada
Muerte Accidental en Hasta S/. 500,000 por fallecimiento producto de cualquier tipo
cualquier evento de accidente
Invalidez Total y
Permanente y Hasta S/. 500,000 por accidente que sea la causa de
Desmembramiento invalidez total y permanente, o desmembramiento
Accidental
R , Hasta 100% de devolucién de las primas pagadas netas de
etorno de primas . L .
impuesto al finalizar el plazo de contratacion

Condiciones:

e Muerte Accidental: La Compaiia pagara la suma asegurada en caso de
fallecimiento del Asegurado a consecuenciainmediata de un accidente ocurrido
durante la vigencia de la cobertura.

e Invalidez Total y Permanente y Desmembramiento Accidental: La Compafiia
pagara la suma asegurada si el Asegurado sufre un accidente que sea la causa
de la invalidez total y permanente, segun la definicion de la podliza, o
desmembramiento, de acuerdo con los supuestos de la poéliza. El accidente que
originala invalidez debe ocurrir durante lavigenciade lapdlizay la invalidez debe
manifestarse como maximo en los dos afios siguientes. La suma pagada sera
descontada del capital asegurado de la péliza principal (muerte accidental), en
caso de que el Asegurado falleciera a consecuenciadel mismo accidente o de
otro durante la vigencia anual de la péliza.

e Retorno de Primas: La Compafiia pagara hasta el 100% de las primas pagadas
netas de impuesto al finalizar el plazo de contratacién: 10, 15 y 20 afios, con
opcién a rescate parcial de a cuerdo a lo indicado en el acapite 5 de las
Condiciones particulares de la poliza.



2. Detalles de planes y coberturas

Planes en Soles S/
Invalidez Total y Permanente por Accidente
Flan & 500,000 500,000
Flan 5 500,000 -
Flan 4 300,000 300,000
Plan 3 300,000 -
Plan 2= 200,000 200,000
Flan 1* 200,000 -

3. Prima Comercial y Forma de Pago

Las primas comerciales estan determinadas por el plan elegido:

Primas en Soles S/

Opcidn: 10 afos Opcidn: 15 afios Opcidn: 20 afios

Anual ‘ Semestral [ LETET Anual Semestral Mensual Anual Semestral Mensual

Flan & 277778 | 141667 24999 | 1,666.69 850.01 150,00 | 1,249.97 637.48 112.50
Flan 5 2083.35 | 106251 187.50 [1.277.76 651.66 115.00 944.47 481.68 &5.01
Plan 4 1,666.67 B50.00 150,00 | 1,000.01 510.01 S0.00 745.98 382.50 67.50
Plan 3 1,250.01 637.51 112.50 766.66 39099 68.99 566.68 289.01 51.00
Flan2* | 1,111.11 566.67 100,01 666,68 3400 60.00 499,99 255.00 44.99
Plan 1* 833.34 425,00 75.00 5111 260.66 46.00 377.79 192.67 34.00

4. Comisiones

Canal Comisién

Negocios Directos 26.4%

5. Requisitos de Asegurado

Plazo de Contratacién Edad de Contratacion Edad méxima de cobertura

10 afios 18a60anos Hasta los 70 afios

15 afios 18a55anos (para todos los plazos
20afios 182 50afos de contratacion)



6. Vigencia del Seguro y Renovaciéon Automatica

La vigenciadel seguro es anual. La renovacion es automatica salvo notificacion contraria
con al menos 30 dias de anticipacion. El Asegurado podra permanecer en cobertura del
presente Seguro hastalos 70 afios, cumplida la edad méxima de permanencia el seguro
se extinguiray el Asegurado quedara automaticamente sin cobertura.

La coberturadel seguro se iniciara al momento de la contratacién del seguro, siempre y
cuando la tarjeta se encuentre activa, el cliente se encuentre dentro de la edad maxima
aceptada, haya efectuado la solicitud de seguroy no haya mentido, distorsionado, omitido
u ocultado con dolo y/o culpa inexcusable, informacion sobre el estado del riesgo, al
momento de la contratacion del seguro, en cuyo caso se considerara incurso en causal
de nulidad del seguro porreticenciay/o declaracion inexactapor dolo o culpainexcusable.

La coberturacon respecto aun ASEGURADO en particular terminaré en el momento en
gue suceda alguno de los siguientes hechos:

Ejercicio del derecho de arrepentimiento.

e Por la presentacion de una Solicitud de Cobertura Fraudulenta.

e Laocurrenciade un siniestro que dé lugar alaindemnizacién de cualquierade las
coberturas previstas.

e Al cumplir el ASEGURADO la edad limite de permanencia.

e Por falta de pago oportuno de las primas.

7. Exclusiones de Cada Cobertura

Este seguro no cubre el fallecimiento del Asegurado, cuando el deceso se produjera
directa o indirectamente como consecuencia de:

a) Guerradeclarada o nodeclarada (conflicto armado), civil o internacional; actividad y/o
servicio militar o policial de cualquier indole, tanto en tiempo de paz como en tiempo
de guerra.

b) Participacion en acto delictuoso o tipificado como delito, empresa criminal o por
aplicacion legitima de la pena de muerte.

c) Actos de guerrilla, rebelion, sedicion, motin, terrorismo, huelga o tumulto popular,
cuando el Asegurado hubiera participado como elemento activo.

d) Enlos seguros sobrelavidade un tercero, lamuerte provocada deliberadamente por
un acto ilicito del Contratante.

e) 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.

f) El uso de alucin6genos, estupefacientes o drogas no prescritas.

g) Suicidio, cualquieraseala épocaen que ocurra, o por lesiones inferidas al Asegurado
por si mismo, 0 por terceros con su consentimiento.

h) La participacion o préctica de los siguientes deportes riesgosos: buceo, montafiismo,
andinismo, alpinismo, paracaidismo, ala delta, parapente, vuelo o caida libre,
puenting, canotaje, rafting, surfing, saltos ornamentales, escalada en paredes
montafosas o artificiales, caceria con armas de fuego, boxeo, toreo, artes marciales,
ciclismo de montafia, skate; la participacion en entrenamientos o competencias, como
profesional o aficionado, como conductor o acompafiante, en los siguientes deportes
de velocidad: carreras de caballo o carrera de vehiculos terrestres, maritimos o
aereos, motorizados o no.



i) La participacion, practica o el desempefio formal o informal de actividades, oficios o
profesiones relacionados con: acrobacia, obrero de construccion, carpintero,
soldador, bombero, taxista, mototaxista, repartidor motorizado, chofer de transporte
publico, transportista de liquidos inflamables, lubricantes o sustancias corrosivas,
fumigantes o insecticidas, electricista de altatension, operador de grlas, persona de
seguridad, minero, ACCIDENTES TRIPLE COBERTURA CONDICIONES
GENERALES (Version Octubre 2022) PACIFICO SEGUROS 12 trabajo en
plataformas petroliferas o en perforacién de pozos, trabajo en alturay/o pirotécnicos.

J) La participacion del Asegurado en actos temerarios 0 en cualquiera maniobra,
experimento, exhibicién, desafio o actividad peligrosa, entendiendo como tales
aquellas donde se ponga notoriamente en peligro la vida e integridad fisica de las
personas.

k) Viaje o vuelo en vehiculo aéreo de cualquier clase, excepto como pasajero en avion
operado por unaempresade 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 regular establecida para el transporte de pasajeros
sujeto a itinerario.

[) Tratamientos médicos, fisioterapéuticos, quirdrgicos y anestésicos.

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

n) Contaminacién radioactiva o fision y fusion nuclear.

0) Consecuencias no accidentales de embarazos o partos.

p) Consecuencias de enfermedades de cualquier naturaleza: fisica, mental o nerviosa.

q) Acto criminal en el que resulte responsable alguno de los beneficiarios, en cuyo caso
la Compafiia quedara liberada de pagar el beneficio que correspondiaal (a los)
beneficiario(s) responsable(s). De existir otros beneficiarios designados, no
responsables de dicho acto, éstos Unicamente percibiran el porcentaje de suma
asegurada que les hubiera atribuido el Contratante y/o Asegurado.

8. Comercializacion y Recaudo

El seguro Accidente Devolucion Total es gestionado y comercializado por Pacifico
Seguros. Pacifico Seguros disefia las coberturas, administra la gestion de siniestros 'y
promueve la comercializacién del producto a través de su fuerzade ventas propia. Las
primas se recaudan automaticamente mediante afiliacion al débito o pago directo a las
cuentas bancarias de Pacifico Seguros, garantizando continuidad en la cobertura. Toda
comunicacion se realiza por medios oficiales de Pacifico Seguros para mantener a los
asegurados informados de cambios, vencimientos y actualizaciones.

9. Pago de Siniestros

Para recibir orientacion sobre el procedimiento de solicitud de cobertura podra enviar un
correo electrénico a consultas.beneficios@pacificovida.com.pe; llamar a

nuestra Central de Atencion al Asegurado al 513-5000; o, ingresar a nuestra paginaweb
www.pacifico.com.pe. El beneficiario debera presentar la solicitud de cobertura
adjuntando original o copia con certificacion de reproduccién notarial de los siguientes
documentos:



En caso de fallecimiento accidental:

(a) Partida o Acta de Defunciodn. (b) Certificado Médico de Defuncién completo.
(c) Informe médico ampliatorio (formato de la Compaiiia). (d) Copia de la
Historia Clinica completa, foliada y fedateada. (e ) Protocolo de Necropsiade
Ley completo, en caso corresponda. (f) Resultado toxicolégico, en caso
corresponda. (g) Resultado del examen de dosaje etilico, en caso
corresponda. (h) Atestado o Informe policial completo o Carpeta Fiscal y
testimonio de cualquier accion realizada con motivo del hecho determinante
del fallecimiento del Asegurado, salvo que razones procesales lo impidiesen,
en caso corresponda. (i) En caso los beneficiarios sean los hederos legales
instituidos conforme a ley, copia literal de la inscripcion definitiva de la
Sucesion Intestada o del Testamento, segln corresponda, emitida por la
Superintendencia Nacional de los Registros Publicos.

En caso de desmembramiento En caso de invalidez

1. Historia Clinica completa, foleada y 1. Certificado o Dictamen Médico.
fedateada.

2. Atestado o Informe policial completo o 2. Historia Clinica completa, foleada
Carpeta Fiscal y testimonio de cualquier y fedateada.

accion realizada con motivo del accidente,
salvo que razones procesales lo impidiesen.

3. Atestado o Informe policial
completo o Carpeta Fiscal y
testimonio de cualquier accion
realizada con motivo del accidente,
salvo que razones procesales lo
impidiesen.




