SOLICITUDDE SEGURON°[ |

Seguro de Vida Individual 1

PACIFICO SEGUROS

R.U.C. N° 20332970411

Teléfono 513-5000

Av. Juan de Arona N° 830, Piso 5, San
Isidro

1. DATOS DEL CONTRATANTE

Nombre Completo / Razén Social:

Tipo de Documento: DN..[ | RUC.[ ] CE[ | Pasaporte[ | N[ | | | [ | | [ [ | [ |

Sexo: M[ | F[ ]

Nacionalidad: Peruana [ |

Otra:

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

Ocupacion:

Centro de Trabajo:

Domicilio Contractual: Para efectos del presente sequro, mi domicilio contractual serd, indistintamente, los datos de contacto

que a continuacion se indican:

a) Direccidn Fisica (Particular o Comercial): |

Distrito: | | Provincia: | | Departamento: | |
Referencial |
b) Direccion Electronica (Correo electronico): |
c) Teléfono: | |

2 DATOSDELASEGURADO

Nombre Completo:

Tipo de Documento: DN..[ | RUC.[ ] CE[ | Pasaporte[ | N[ | | | [ | | [ [ | [ |

Sexo: M[ | F[ ]

Nacionalidad: Peruana [ |

Otra:

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

Ocupacion:

Centro de Trabajo:

Domicilio Contractual: Para efectos del presente sequro, mi domicilio contractual serd, indistintamente, los datos de contacto

que a continuacion se indican:

a) Direccion Fisica (Particular o Comercial): |

Distrito: | | Provincia: | | Departamento: | |
Referencia| |
b) Direccion Electronica (Correo electronico): |
c) Teléfono: | |

Relacion con el Contratante:

3. COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS:

causas naturales o accidentales.

Cobertura accesoria. 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 0 ambos pies; (iv) una
mano y un pie.

Invalidez Total y
Permanente por
Accidente

Cobertura accesoria. Disminucion
fisica o intelectual irreversible y
definitiva, continua e ininterrumpida,
igual o superior a los 2/3 de su

Invalidez Total y
Permanente por
Enfermedad

COBERTURAS CONDICIONES PRINCIPALES EXCLUSIONES
. Cobertura principal. Cubre el a) Enfermedades o dolencias preexistentes a la fecha de
;/IIISI?J é%g%gigﬁgsl fallecimiento del Asegurado por afiliacion al seguro; o, enfermedades congénitas.

b) Suicidio o por lesiones inferidas al Asegurado por si
mismo o por terceros con su consentimiento, salvo
que la afiliacion al seguro haya estado en vigencia
ininterrumpidamente durante dos (2) afos.

c) Viaje o vuelo en vehiculo aéreo de cualquier clase,
excepto como pasajero en avion operado por una
empresa de transporte aéreo comercial, legalmente
autorizada para el transporte de pasajeros y
habilitados por la autoridad competente del pais
respectivo.

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) Actos de guerrilla, rebelion, motin, conmocion contra
el orden publico, terrorismo, huelga o tumulto popular,
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capacidad de trabajo, a consecuencia
de una enfermedad diagnosticada
con posterioridad al periodo de
carencia, reconocida por la
Compaiiia utilizando los criterios
establecidos para el Sistema Privado
de Pensiones, regulado por la
Resolucién N° 232-98-EF/SAFP y sus
normas modificatorias y
complementarias.

Periodo de Carencia: «XX» meses.

cuando EL ASEGURADO hubiera participado como
elemento activo.

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

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

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

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

k) Adicionalmente, 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.

EpAD MAXIMA DE
INGRESO PERMANENCIA

COBERTURAS SUMA ASEGURADA

(i) Vida (Muerte Natural o Accidental);

(i) Invalidez Total y Permanente por Accidente

(iii) Invalidez Total y Permanente por Enfermedad ()

(1) Esta cobertura tiene un periodo de carencia de «<XX» meses, el cual finaliza el «<dd/mm/aaaa» inclusive.

En caso de fallecimiento:
XXXXXXXXX

- En caso de invalidez:
XXXXXXXXX

5. PRIMA COMERCIAL:

MONTO: XXXXXX
MONTO MAS IGV: XXXXXX

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.

Forma y Oportunidad de Pago:

La Compafiia podra suspender la cobertura y posteriormente resolver el contrato de seguros por falta de pago de primas, de
acuerdo a lo establecido en el articulo 21° de la Ley N° 29946, Ley del Contrato del Seguro. En todo caso, transcurridos 90
dias calendario desde el vencimiento del plazo establecido para el pago de la prima, se entiende que el contrato de seguro
queda extinguido.

6. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES DEL ASEGURADO:

a) Declaro que las respuestas dadas a la presente solicitud estan hechas bajo declaracion jurada, son veridicas y completas, y
es de mi conocimiento que cualquier declaracién inexacta o reticente efectuada con dolo o culpa inexcusable, determina la
nulidad del contrato de conformidad con lo dispuesto en el articulo 8° de la Ley del Contrato de Seguros. De comprobarse,
antes del siniestro, alguna declaracion inexacta de circunstancias relevantes que no obedece a dolo o culpa inexcusable,
Pacifico Seguros (en adelante la “Compafiia”) podra informarme la revision del seguro; mi rechazo o silencio ante las nuevas
condiciones, dara derecho a la Compania a resolver el contrato de seguro.

b) Por el presente, me comprometo, en caso de siniestro, a realizar las pruebas o examenes médicos requeridos y/o adicionales
que solicite la Compafiia, incluyendo las del VIH/SIDA de ser el caso y autorizo a cualquier médico, hospital, clinica, compafiia
de seguros y otra institucién o persona que tenga conocimiento o registros de mi persona o salud, para que pueda brindar
cualquier informacion solicitada por la Compafiia.
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c) Declaro haber sido debidamente informado sobre las condiciones del seguro y conocer que el modelo de la péliza emitido por

la Compafiia esta disponible la pagina web de la Compafia (www.pacificosequros.com) y en el Registro de Podlizas de la
Superintendencia de Banca, Seguros y AFP bajo Codigo SBS XXXXXXXXXXX, el cual es de acceso publico a través del
“Portal del Usuario” de la pagina web de dicha institucion:(www.sbs.gob.pe).

d)La Compaiiia podra notificarme cualquier comunicacion relacionada con el presente seguro a través de la direccién fisica y/o

electronica proporcionada, la misma que constituira mi domicilio contractual. Me comprometo a informar por escrito cualquier
variacién con por lo menos 15 dias calendario de anticipacién; en caso contrario, 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 telefonica o cualquier otro medio, siendo validas, en tanto la Compaiiia
mantenga una constancia del envio de las mismas (cargo, grabacién telefénica u otro medio que acredite la comunicacion).

e) Ley de Proteccion de 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 nimero 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 relacion contractual que mantenemos y que nos entregues
para tales efectos en los documentos correspondientes, o aquella a la que accedamos de manera legitima a fin de actualizarla
y completarla. Para garantizar la adecuada ejecucién 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 ejecucidn 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 atencion, estados de cuenta, mantenimiento de la relacién 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
Iprudenciales, podremos dar tratamiento y eventualmente transferir su informacion a autoridades y terceros autorizados por
ey.
De acuerdo con la Ley N.° 29733 — Ley de Proteccién 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 Compaiiia de
Seguros y Reaseguros S.A., Calle Juan de Arona N° 830, distrito de San Isidro, provincia y departamento de Lima. Pacifico
gegf;.urolfs cgnservaré y tratara tu informacién mientras se mantenga nuestra relacién contractual y luego de veinte (20) afios
e finalizada.
Para el tratamiento de tu informacion, Pacifico Seguros utilizaré diversos encargados ubicados en el Perl y en el extranjero
(respecto de los cuales se realizara 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 cualquier momento.
Pacifico Seguros podra modificar cualquier disposicion contenida en la presente seccion informativa, informéndote con una
anticipacién minima de 45 dias calendario, a partir de los cuales la modificacién 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 50 00 También podrés consultar nuestra Politica de Privacidad en: Politica de privacidad
| Transparencia - Pacifico Corporativo | Pacifico (pacifico.com.pe)

f) Envio de pdlizas electrénicas: (En caso corresponda)

Dentro de los 15 dias siguientes de presentada la solicitud de seguro y completada la informacién y/o requisitos adicionales,
la Compafiia entregara o pondra a disposicidn la péliza 0 comunicara el rechazo de la solicitud a través del domicilio contractual
del Contratante. Para asegurar la integridad y autenticidad de la pdliza, en caso la entrega se realice a través de correo
electrénico, esta contara con la firma electronica 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.

g)Derecho de arrepentimiento: EI Contratante podra resolver el contrato sin expresiéon de causa empleando los mismos

mecanismos de forma, lugar y medios utilizados para la contratacion del seguro, dentro de los quince (15) dias calendario
siguientes de recibida la pdliza o nota de cobertura provisional. Si el Contratante resuelve el contrato de seguros conforme a
lo antes indicado, la Compafiia 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 entregara la péliza dentro de un plazo de 15 dias de haber presentado la solicitud de seguro, si no media
rechazo previo, seglin corresponda.

Fecha de emision Oficina Cédigo vendedor

|| | N o I N O I
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http://www.pacificoseguros.com/

Firma del Contratante:

COMPANIA DE SEGUROS:

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

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