SOLICITUD DE EMISION DE POLIZA INDIVIDUAL TEMPORAL
ANUAL RENOVABLE VIDA LEY - EXTRABAJADOR

@ pacifico

Para solicitar la continuidad del seguro de Vida Ley debe llenar completamente el presente formulario y entregarlo en cualquier
agencia de PACIFICO SEGUROS, junto a la documentacién minima sefialada en la seccién Ill de este formulario.

.- INFORMACION DEL SOLICITANTE
Apellidosy Nombre(s):

Tipo de documento: N° de documento:
Fecha de nacimiento: Nacionalidad:
Profesion: Ocupacién: Fecha de cese:

Ultima remuneracién

Ex - Empleador mensual (indicar moneda):

Domicilio Contractual:

Teléfono fijo Teléfono celular Correo electrénico

Direcciéon de
correspondencia

Distrito Provincia Departamento

Il.- INFORMACION SOBRE LA POLIZA DE VIDA LEY GRUPAL

Razdén Social del

Nimero de Péliza ‘ Contratante de la Péliza

IIl.- DOCUMENTACION DE SUSTENTO

1. Copia del Documento de Identidad del Solicitante
2.Formato Declaracion Jurada de Beneficiarios debidamente legalizado

3. Boletas de Pago correspondientes a los 3 Ultimos meses

HEEn

4. Copia de Liquidacion de Beneficios Sociales (donde figure fecha de cese)
o Certificado de Trabajo (donde figure fecha de cese)

IV.- PERIODICIDAD DE PAGO DE PRIMA VIDA LEY EX - TRABAJADORES (marcar con una “x” la opcién elegida)

1. Mensual |:| 2. Trimestral |:| 3. Semestral |:| 4. Anual |:|

V.- DECLARACION

Declaro que he sido informado de lo siguiente:

* El modelo de péliza de este seguro se encuentra disponible en la pagina web de la Comparifa (www.pacificoseguros.com) y en el
Registro de Pédlizas de la SBS bajo cédigo VI2008200132, el cual es de acceso publico a través del “portal del usuario” de la pagina
de dicha institucién (www.sbs.gob.pe). En particular declaro conocer que el seguro se renovara anual y automaticamente, en
las mismas condiciones, salvo que la Compaiiia y/o el Contratante informe las modificaciones con por lo menos cuarenta
y cinco (45) dias de anticipacion. Como Asegurado convengo en que dispondré de treinta (30) dias para manifestar mi
rechazo, en caso contrario se entenderan aceptadas las nuevas condiciones.

* La Compafiia podréa notificarme cualquier comunicacién relacionada con el presente seguro a través de la direccion electrénica
proporcionada, la misma que constituird mi domicilio contractual. Me comprometo a informar por escrito cualquier variaciéon con
por lo menos 15 dias de anticipacion; en caso contrario se considerardn vélidas para todo efecto legal las comunicaciones
enviadas al Ultimo correo electrénico informado. Asimismo, las comunicaciones podran ser realizadas personalmente y/o a través
de unallamada telefénica o cualquier otro medio, siendo vélidas, en tanto la Compafita mantenga una constancia del envio de las
mismas (cargo, grabacién telefénica u otro medio que acredite la comunicacién).

PROTECCION DE DATOS PERSONALES

Para la correcta ejecucién de la relacidon contractual, EL CONTRATANTE / ASEGURADO (“EL CLIENTE”) se obliga a mantener
actualizada su informacién personal, financieray crediticia (“LA INFORMACION”) y reconoce que PACIFICO SEGUROS podra tratarla,
actualizarla, completarlay realizar flujos transfronterizos conforme a ley.

PACIFICO SEGUROS conservard, tratard y realizard flujos transfronterizos con LA INFORMACION de EL CLIENTE mientras se
mantenga la relacién 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 Perty el




SOLICITUD DE EMISION DE POLIZA INDIVIDUAL TEMPORAL
ANUAL RENOVABLE VIDA LEY - EXTRABAJADOR

V.- DECLARACION (Continuacién)

extranjero, los cuales se han puesto a disposicion del El Cliente y también se encuentran detallados en
https://www.pacifico.com.pe/transparencia/politica-privacidad

@ pacifico

Suinformacién serd incluida en el banco de datos de Usuarios que se encuentra registrado ante la Autoridad de Proteccién de
Datos Personales bajo el niimero de registro RNPDP-PJ N.° 774, de titularidad de PACIFICO SEGUROQS, ubicada en Juan de Arona
830, San Isidro, lea Perd.

EL CLIENTE puede ejercer los derechos de acceso, rectificacién, cancelacién, revocacién y oposicién, dirigiéndose a PACIFICO
SEGUROS de forma presencial en cualquiera de sus oficinas a nivel nacional en el horario establecido para la atencién al
publico o por teléfono o a través del Chat ubicado en nuestra pagina web www.pacifico.com.pe

El detalle de nuestra Politica de Privacidad se encuentra disponible en
https://www.pacifico.com.pe/transparencia/politica-privacidad

AUTORIZACIONES PARA USOS ADICIONALES

EL CLIENTE autoriza que PACIFICO SEGUROS, de manera directa o a través de sus Encargados:

- Le oferte cualquiera de nuestros productos de los ramos de Riesgos Generales o de Vida.

- Le oferte cualquier otro producto o servicio de PACIFICO SEGURQS o de sus empresas terceras.

- A transferir su Informaciéon a empresas Credicorp (incluyendo subsidiarias, vinculadas y afiliadas), asi como socios
comerciales (Terceros), para que cada uno de ellos pueda ofertar sus productos o servicios.

EL CLIENTE acepta haber tenido a su disposicién la lista de Terceros y Encargados que también se encuentra disponible en
https://www.pacifico.com.pe/transparencia/politica-privacidad. Dicha lista detalla los posibles usos que los Terceros daran a
sus datos personales. El envio de comunicaciones o mensajes con las ofertas y/o publicidades podra ser remitida a través de
medios escritos/verbales (por ejemplo: mensajes, push notification o llamadas telefénicas) o electrénicos/informéticos (por
ejemplo: correo electrénico).

PACIFICO SEGUROS y los Terceros podran conservary tratar LA INFORMACION de EL CLIENTE en los términos establecidos en
esta seccion, mientras se mantenga la relacién contractual y luego de veinte (20) afios de finalizado el contrato.

La aceptacion o no de esta autorizacién para usos adicionales (ajenos a la ejecucién de la relacién contractual) no condiciona
la prestacion del servicio que EL CLIENTE esté contratando.

Stacepto |:|

No aceptoy prefiero perder la oportunidad de recibir nuevas ofertas |:|

* La suscripcion del presente documento manifiesta mivoluntad de someter a un arbitraje de derecho cualquier controversia
relacionada con el seguro que se solicita y que supere el limite econémico que establezca la SBS. Actualmente el limite
establecido porlaSBS es de 20 UIT. Los reclamos y las acciones fundadas en la péliza prescriben al vencimiento del plazo legal
establecido.

* La pdliza inicia vigencia con el pago de la primay una vez que Pacifico Seguros de Vida haya dado su conformidad sobre la
procedencia de esta solicitud de emision de péliza.

* Se puede solicitar la emisién de una pdliza Individual como continuidad al Seguro de Vida Ley, siempre y cuando no hayan
transcurrido mas de treinta (30) dias calendario desde la fecha de cese del trabajador.

* La pdliza de seguro de Vida Ley para ex trabajadores continuard vigente, siempre y cuando el asegurado cumpla con realizar
el pago de las primas oportunamente.

* Latasa anual (que variard cada afio segun la edad del Asegurado) para la determinacién de la prima serd la acordada entre el
Aseguradoy la Compafifa, y se aplicard sobre la remuneracién mensual del trabajador, la misma que no podra exceder de la
Remuneraciéon Maxima Asegurable establecida para efectos del seguro de invalidez, sobrevivencia y gastos de sepelio del
Sistera Privado de Pensiones (SPP).

* Lavigencia de la péliza terminara si el Asegurado adquiere otra péliza de vida obligatoria.

FIRMA Fecha:

NOTA IMPORTANTE i

No se procesaran solicitudes con DOCUMENTACION INCOMPLETA, para que el tramite sea iniciado la solicitud debe estar acompanada
de todos los documentos indicados en la seccién Ill. La Compariia le otorgaré la péliza del seguro dentro de un plazo de quince (15) dias
calendario de presentada la solicitud y la documentacién de sustento completa, si no media rechazo previo.
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