© Bancode Crédito ) BCP»
pacifico
SEJUn0Ss
Seguro Accidentes Retorno — Solicitud de Sequro
Pdiiza de Seguro de Accidentes Persenales Temporal de 12 affos con retomne de primas af final del afio 12
Completar la siguiente soficifud, Todos los campas son obligatorios v refevantss.

1. Datos del Contratante (Solicitante):
Mombres y Apellidos Completos (P.Natural):

Tipo de Documento: DNIL] CE[] Pasaporte[ ] 0 O 0 O 0l O
Fecha de nacimiento: ! f Macionalidad: [ |Peruana [ |Otra;

Sexo: M[_] F[] Estado Civil: Soltero] ] Casado[] Viuwdo[ ] Divorciade[ ] Conviviente[]
Ocupacion; Centro de Trabajo:

Razdn o Denominacion Social (P.Juridica):

RUC N L | L bl

Mombres y Apellidos del Representante Legal:
Tipo de Documento del Representante: DML ] CE[JPas.[ ] N*|_| || | | L | 1 | | ||
Domicilio Contractual (P. Natural o Juridica): E| domicilio contractual sera, indistintamente |a difeccién
fisica y Ia direccion elecirbnica (correo) que fiqura en los sistemas dal Banco como datos proporcicnados por
el Contratante. Mediante la firma de este documento, autorizo a que ambas direcciones sean proporcionadas
a El Pacifico Vida Compafila de Seguros y Reaseguros 5.A. (en adelante la Compaiiia).

Direccion electrénica (comeo electronico): @

Teléfono 1: Teléfono 2:

2. Datos del Propuesto Asegurado (Completar (nicamente si es persona distinta al Contratante)
Nombres y Apellidos Completos:

Tipo de Documento: DINI[] CE[] Pasaporte[] ol I O T ) S O O I O O I
Fecha de nacimiento; ! / Nacionalidad: [ ]Pemana [_JOtra:
Sexo: M1 F[] Estado Civil: Solleo[ ] Casado[ ] Viudo{ ] Divorciado[ ] Conviviente[ ]
Ocupacion; Centro de Trabajo:
Relacion o vinculo con el Contratante:
Direccitn fisica:
Direccion electronica (coreo electronico): @
Teléfono 1; ___ Teléfono 2:
Plan A Plan B

Suma Asegurada 00 X000 K Ke 0K 000 X o
| 100% de Retorno de Primas | | — Prima Mensual: «X0(XXa  Prima Mensual: «)C{XX
| 50% de Retono de Primas Prima Mensual: «X0(XXs Prima Mensual: «X0{ 06
Nuestras primas son pacladas en dolares americanos e incluyen el IGV, primas en nuevos soles son

referenciales y considsran un tipo de cambio de S/LeX2006 (Ley 29571). Si se acepta esta solicitud, las
primas mensuales podran pagarse en dolares, o en nuevos soles al tipo de cambio venta establecido por la
entidad recaudadora en la fecha de pago, el cual se publica diafiamente en las ventanillas de la entidad
recaudadora. Si la péliza se mantiene vigente por 12 afios, la Compafia devolverd al Contratante el
#XHKX X0 % 0 £ XX X% de todas las primas pagadas (segin |a opcion elegida) deducidas del IGV.

4. Datos de los Beneficiarios (Elegir una opcién)
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a) Herederos [] b) Otros beneficiarios[_]
Si usted marcd la opcion de “Herederos®, se entendera por Herederos a aquellas personas que figuren en la
Sucesidn Intestada o en el Testamento, en caso s hubiera otorgado. La distribucion se hard en pares
iguales, salvo que en el testamento se hubiera establecido una distribucion determinada para este seguro.
Sl usted marcﬁr la upr:.l:ﬁn ‘Otros banﬂiclarlus l& soh-:!tamos se snma Ilenar ei mgmente cuadm

Total 100%

Si no se indica porcentaje, se entenderd que es en partes Iguales. 5 no llend el recuadro, si marcé

ambas opciones, si no llend la informacion completa (*) o por cualquier causa la designacién se haga

ineficaz o quede sin efecto, se registrara como beneficiarios a los herederos del Asegurado, en el

orden de prelacién legal establecido y en partes iguales.

(*) Sole podra designar como beneficiario al conyuge o conviviente, padres, hijos, sobrinos, tios, hermanos,
abuslos, 0 nietos del asegurado, siempre que exista interés azegurable, No se consideraran personas
distintas, repartiéndose sus porcentajes proporcionalmente entre los beneficianios restantes.

5. Lugar, forma y oportunidad de Pago de la Prima Mensual:
Durante la vigencia de la péliza, autorizo al Banco de Crédito (BCP) a cargar el importe de la prima mensual
del seguro en la cuenta o farjeta de crédito que se indica o a la que le sustituya en caso de renovacitn, robo,
estravio yfo cambio de numero original de la tarjeta de crédito o cuenta, sin que sea necesario que suscriba
una orden de pago adicional. Asimiso, autorizo a la Compafila a realizar los cargos mensuales sefiglados en:

« Tarjetade Crédito: [ ]Visa [ ] Amex [_] Mastercard
MNro. Tareta: ||| ||| 1| | | | ||| | | | FechadeVencimiento: __ /

« Tipo de Cuenta: []Cuenta Ahomros [[]Cuenta Cormiente ["]Cuenta Maestra
Nro. de Cuenta: |__|_|_|-| ||| | || | J-1|-|_[|

El pago es virtual. En caso no se pueda efectuar el cargo en la cuenta o tarjeta de crédito indicada, autorizo a
que se cobre en otro medio de pago que tengo contratado con el BCP. El Contratante podra solicitar la
modificacion del medic de pago por escrito a la Compafiia o al BCP.

6. Oportunidad de Pago de Ia Prima y Consecuencias del Incumplimiento:
La prima inicial sera cargada en la cuenta o tarjeta autorizada, al momento de la aceptacion de la solicitud de
sequro. La fecha de vencimiento de las primas mensuales sigulentes sera el primer dia calendario de cada
mes de cobertura. La Compaiita podra suspender la cobertura y posteriormente resolver el contrata por falta
de pago de primas de acuerdo a lo establecido en el arliculo 21° de la Ley N° 29946, Ley del Contrato del
Seguro. Si la Compafiia no reclama el pago de la prima dentro de los 90 dias siguientes al vencimiento del
plazo, &l contrato quedara extinguido.

7. Declaracion Jurada de Salud y Actividades del Propuesto Asegurado
[ § |NO

1. ;Padece de alguna enfermedad fisica o mental, dolencia o impedimento o afectacion fisica?

2. /Es usted portador y/o ha sido diagnosticado y/o padecido de VIH/SIDA, aneursma, amitmia
cardiaca, bocio txico (hipertiroidismo), cAncer, cardiomiopatias, diabetes mellitus, dolencia
cerebro-vascular, dolencia hipertensiva, dolencia isquémica y/o reumética cronica del corazén,
dolencia mental de todas las especies, encefalitis, esclerosis miltiple, hepatitis virtica,
insuficiencia cardiaca, inflamacion renal, neoplasia (tumar), sifilis, tuberculosis, cirrosis,
Insuficiencia renal, 0, se encuentra a la espera del resultado de algin examen médico?

3. 4 Consume algln tipa de droga no prescrita o ha sido sometido a tratamiento por drogadiccion
0 alcoholismo? B |

4. ;Realiza alguna de las actividades descritas en el numeral 3 del acapite 8 siquiente? |
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B. Declaraciones, Autorizaciones y Compromisos del Contratante ylo del Propuesto Asequrado

1. Declaro conocer que el contrato de seguro podra mantenarse vigente por un periodo maximo de doce (12)
afos, contados a partir de la fecha de inicio de vigencia, bajo las condiciones establecidas en la pdliza.
Asimismo, declaro conccer que el limite de ingreso al seguro es hasta los #XX» afios de edad. El limite de
permanencia es hasta los «XX» anos de edad.

2, Principales Exclusiones: Este segurc no cubrird el fallecimiento a consecuencia de: (a) guerra; (b)
actividad y/o servicio militar o policial; (c) participacion en acto delictuoso o en actos de guerrilla,
rebelién o huelga como sujeto activo; (d) estado de ebriedad o drogadiccion; (e) suicidio: (f)
contaminacién radioactiva; {g) actividad o deporte riesgoso; (h) muerte provocada por acto ilicito
del Beneficiario yfo Contratante (en casoc de ser persona distinta); (i) enfermedad de cualquier
naturaleza; (j) actos temerarios; (k) viajes en lineas aéreas no comerciales o en rutas no ragulares;
(I} tratamientos médicos, fisioterapéuticos, quirirgicos o anestésicos; (m) infartos del miocardio,
edemas agudos, trombosis, ataques epilépticos, apoplejias, congestiones, sincopes y vértigos, o el
denominado “accidente cerebro-vascular”. (El detalle de las exclusiones figura en la péliza que
recibira el Contratante).

3. Declaro conocer que no son asegurables bajo este sequro: (a) fiscales, jueces o vocales, (b) cargos
politicos (alcaldes, regidores, congresistas, etc.), (c) guardaespaldas, vigilante, (d) pasajerc de
lineas aéreas no regulares, piloto, tripulante, () chofer de taxi o transporte urbano, (f) transportista
de liquidos inflamables o sustancias corrosivas, (g) obrero de construccién, (h) minero de socavén,
(i) operador de grandes maquinas de obra, () trabajo en altura, (k) bombero, (i) trapecista, (m)
elsctricista, (n) manipulacién de explosivos, (o) tripulante de embarcaciones, (p) policias, militares,
{q) trabajo en horno, soldador, (r) jockey, (s) salvavidas, {t) trabajo en plataformas petroliferas, (u)
usc de mote como medio de trabajo (mensajeros, matotaxistas, despachadores), {v) corresponsal
de guerra, (g) venta de joyas en forma ambulatoria, {x) cambista ambulatorio, (y) transporte de
dinero, (z) personas que se dedican habitualmente a la préctica de automovilismo, motociclismo,
motocross, parapente, ala delta, alpinismo, andinismo, montaiismo, boxeo, taekwondo,
motenautica, buceo, esqui acrobitico, equitacion, caza, toreo, puenting, sky surf u paracaidismo.

4. Asimismo, declaro cumplir con las condiciones de acceso relativas a |a edad y aclividades establecidas
para el presente seguro y que |as respuestas dadas a la presente solicitud estan hechas bajo declaracion
jurada, son veridicas y completas, y es de mi conocimiento que cualquier declaracion inexacta o reficente
efectuada con dolosa o culpa inexcusable, determina la nulidad del contrato de segura, de acuerdo con lo
dispuesto en el articulo 8° de la Ley del Contrato de Seguros. De comprobarse, antes del siniestro, alguna
declaracion inexacta que no obedece a dolo o culpa inexcusable, la Compariia me informaré la revision del
contrato; mi rechazo o silencio ante las nuevas condiciones, dara derecho a la Compafiia a resalver el
contratn de seguro.

3. Autorizo a cualquier médico, hospital, clinica, compafiia de seguros y otra institucién o persona que tenga
conocimiento © registros de mi persona o salud, para que pueda brindar cualquier informacisn solicitada
por la Compafila, incluyendo las referidas al VIHISIDA.

6. Declaro haber sido debidamente informado sobre las condiciones del segurn y conocer que el modelo de
la pdliza emitido por la Compafila se encuentra disponible en la pagina web de la Compadia
(v pacificosequros.com) y en el Registro de Pélizas de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP
(SBS) bajo el Codigo SBS N° AE2006120008, el cual es de acceso publico a través del "Portal del
Usuario® de la pagina web de dicha institucion; (www.sbs.gob.pe).

7. Consentimiento (Ley 20733 - Protection de datos personales):

7.1. Por la presente clausula PACIFICO SEGUROS DE VIDA informa a EL CONTRATANTE /

ASEGURADO-CONTRATANTE / ASEGURADO que, de acuerdo a la Ley N° 28733 - Ley de Proteccidn

de Datos Personales, su Reglamento aprobado mediante Decreto Supremo N® 003-2013-JUS v las demés

disposiciones complementarias, PACIFICO SEGUROS DE VIDA esta legalmente autorizada para tratar |a
informacidn que EL CONTRATANTE le entregue al momento de contratar la Pliza, {en adelante la

"Informacion”) con la finalidad de ejecular la relacion contractual que origina este contrato, Asimismo,

35



PACIFICO SEGUROS DE VIDA informa a EL CONTRATANTE / ASEGURADO-CONTRATANTE f
ASEGURADO que, para dar cumplimiento a las obligaciones ylo requerimientos que se generen en virtud
da las normas vigentes en el ordenamiento juridico peruano, incluyendo pero sin limitarse a las vinculadas
al sistema de prevencidn de lavado de activos y financiamiento del temorismo y normas prudenciales,
PACIFICO SEGUROS DE VIDA podrd dar tratamiento y eventualmente transferr su Informacién a
autoridades y lerceros autorizados por ley. EL CONTRATANTE / ASEGURADO-CONTRATANTE /
ASEGURADO, reconoce que estaran incluidos dentro de su Informacién todos aquellos datos, operaciones
y referencias a los que PACIFICO SEGUROS DE VIDA pudiera acceder en ol curso normal de sus
operaciones, ya sea por haber sido proporcionados por EL CONTRATANTE / ASEGURADO-
CONTRATANTE / ASEGURADO o por ferceros o por haber sido desamollados por PACIFICO SEGUROS
DE VIDA tanto en forma fisica, oral o electrdnica y que pudieran calficar como "Datos Personales”
conforme a la legislacion de la maleria. En virtud de lo sefislado anteriormente EL CONTRATANTE /
ASEGURADO-CONTRATANTE / ASEGURADOD autoriza expresamente a PACIFICO SEGUROS DE VIDA
a incorporar su Informacion al banco de datos personales de usuarios de responsabilidad de PACIFICO
SEGUROS DE VIDA para que este pueda almacenar, dar tratamiento, procesar y transferir su Informacidn
a sus subsidiarias, afiliadas y/o socios comerciales nacionales listados en la pagina web de PACIFICO
SEGUROS DE VIDA www.pacificosequros.com (las "Terceras Empresas”) conforme a los procedimientos
que PACIFICO SEGUROS DE VIDA determine en el marco de sus operaciones habituales, para efectos
de hos fines sefialados en los pamafos anteriores.

7.2, Asimismo, EL CONTRATANTE / ASEGURADC-CONTRATANTE / ASEGURADO autoriza a
PACIFICO SEGUROS DE VIDA a utilizar su Informacién a efectos de: (i) Ofrecere, a través de cualquier
medio escrito, verbal, electrénico ylo informatico, cualquiera de los productos o servidios que PACIFICO
SEGUROS DE VIDA brinda, incluyendo pero sin estar limitado a seguros de riesgos generales incluidos
los de accidente personales y rentas vitalicias, (if) Cfrecerle, a través de cualquier medio escrit, verbal,
electronico ylo informatico, cualquier otra Pdliza, producto o servicio de PACIFICO SEGUROS DE VIDA o
de las Terceras Empresas; y, (iii) Transferirla a las Terceras Empresas a efectos de que cada una de ellas
pueda ofrecerle sus productos o servicics, a través de cualquier medio escrito, verbal, elecimnico yfo
informatico.

7.3, EL CONTRATANTE |/ ASEGURADO-CONTRATAMTE /| ASEGURADC reconoce haber sido
informado que su Informacién podra ser conservada, tratada y transferida por PACIFICO SEGUROS DE
VIDA a las Terceras Empresas hasta diez afios después de que finalice su relacién contractual con
PACIFICO SEGUROS DE VIDA. EL CONTRATANTE / ASEGURADO-CONTRATANTE / ASEGURADO
puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacidn, cancelacion y oposicidn, siempre que cumpla con los
requisitos exdgidos por las normas aplicables, dirgiéndose a PACIFICO SEGUROS DE VIDA de forma
presencial en cualquiera de sus oficinas a nivel nacional en el horaro establecido para la atencién al
pliblico; a través de la pagina web de PACIFICO SEGUROS DE VIDA www.pacificoseguros.com: o, por
teléfono.

74. EL CONTRATANTE / ASEGURADOC-CONTRATANTE / ASEGURADO se obliga a mantener
permanentemente actualizada su Infermacion durante la vigencia de este contrato, especialmente en
cuanto se refiere a su nacionalidad, lugar de residencia, situacion fiscal o composicion accionaria de ser el
£aso,

8. Reconozeo que no habra contrato de seguro a menos que la Compafila acepte la presente solicitud y se
emita la poliza comespondiente. La Compafiia entregara la phliza dentro de un plazo de 15 dias calendario
de haberse presentado la solicitud de seguro con todos los requisites solicitados por la Compaiifa, si no
media rechazo previo. Para estos efectos autorizo a la Compafila a que realice la entrega de la poliza,
indistintamente, en la direccion fisica elegida o en mi direccidn electrinica y declaro expresamente: (i)
haber sido informade sobre |a forma, procedimiento, ventajas y posibles riesgos asociados al envio de la
pbliza por medios electronicos; (i) tener conocimients sobre las medidas de sequrdad que me
corresponde aplicar; (i) conocer que s& confimmard la recepcion de la pbliza a través de un sistema
informatico que verifica si el cormeo electronico enviado llegd a la bandeja de entrada de mi direccion
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electrénica; y, (iv) aceptar que, a efectos de garantizar ia autenticidad e integridad de la pdliza, ésta
contara con la firma elecirnica del representante de la Compafiia y serd enviada, con copia a una entidad
Certificadora, en un archivo PDF encriptado, al cual podré acceder digitando el nimern de mi documento
de: |dentidad.

9. Solicito y autorizo a la Compaiiia a notificarme cualquier comunicacion relacionada con el presente
seguro a ftravés de mi direccién electrénica, la misma que constituird mi domicilio contractual,
comprometiéndome a Informar por escrito cualquier variacién con por lo menos, quince (15) dias
de anticipacion, caso contrario se considerardn como vélidas, para todo efecto legal las
comunicaciones enviadas a la dltima direccion electronica informada a la Compaiifa. Asimismo, las
comunicaciones podran ser realizadas personalmente y/o a través de una llamada telefénica o
cualquier otro medio, siendo vélidas, en tanto la Compaiiia mantenga una constancia del envio de
las mismas (cargo, grabacién telefonica u ofro medio que acredite la comunicacion); salvo que la
Ley del Conlrato de Seguro establezca que la comunicacién debe ser escrita.

Derecho_de Arrepentimiento. El Contratante podra resolver el contrato sin expresion de causa
empleando los mismos mecanismos de forma, lugar y medios utilizados para la contratacitn del
seguro, dentro de los quince (15) dias calendario siguientes de recibida la péliza o nota de cobertura
provisional. S| el Contratante resuelve el contrato de seguros conforme a lo antes indicado, la
Compaiiia devolverd la prima que hubiese sido recibida sin intereses, El gjercicio del derecho de
arrepentimiento no esté sujeto al pago de penalidades.

La firma de la presente solicitud manifiesta de manera explicita y voluntaria mi intencién de lomar &l sequro
"Accidentes Retome®, cuyas condiciones generales declaro conocer, y mi compromiso de cumplir con el pago
de las primas correspondientes, solo si la solicitud fuera aceptada por la Compania.

Firma del Propuesto Asegurado Fimma yio sello del Contratante
(Si es distinto al Propuesto Asegurado)

Fecha de venta Oficina Matricula del vendedor
Ealit=tg ] I T T | L | I

La pdliza sera emitida por El Pacifico Vida Compafiia de Seguros y Reaseguros (Pacifico Seguros de
Vida) quien es responsable frente al Asegurado por la cobertura contratada, asi como por todos |os ermores u
omisiones en que incurra el BCP con motivo de la comercializacidn del prasente seguro. En caso de
bancaseguros se aplicara lo previsto en el Reglamento de Transparencia de Informacion y Contratacién con
Usuarios del Sistema Financiero, aprobado mediante Resolucion SBS N° 8181-2012 y sus nommas
modificatorias. Las comunicaciones y pagos efectuados por el Contratante y/o Asegurado o sus beneficiarios
al BCP con mativo del presente sequro se entienden efectuados a la Compafiia y tienen los mismos efectos.

Para cualquier informacion o reclamo comunicarse con el 513-5000 o acercarse a las oficinas de Pacifico
Seguros de Vida,
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POLIZA DE SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES
TEMPORAL DE 12 ANOS CON RETORNO DE PRIMAS

ACCIDENTES RETORNO

RESUMEN

1. ¢Cudles son las condiciones de acceso y

limites de permanencia del seguro?

Podran acceder al seguro aquellas personas que
no superen los «XA» afios de edad, teniendo la
pportunidad de mantenerse como Asequrados
hasta el fin del plazo de contratacién de 12 afios.

. ¢Como se elerce el Derecho de
Arrepentimiento?

El Contratante podra resolver el confrato sin
expresion 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 pbliza o nota de cobertura provisional. Si el
Contratante resuelve el confrato de sequros
conforme a lo antes indicado, la Compafila
devolvera la prima que hubiese sido recibida sin
intereses. El ejercicio  del derecho de
arrepentimientoc no esta sujeto al pago de
penalidades.

. 4Qué riesgos cubre?

Cubre el fallecimiento del Asegurado producido a
consecuencia directa e inmediata de un accidente
ocurrido durante la vigencia de la poliza y siempre
que la causa del fallecimiento no se encuentre
comprendida dentro de las exclusiones de la

paliza.

Asimismo, si el Contratante mantiene su pdliza
vigente durante todo el plazo de contratacién de 12
afios, al final del mismo tendra derecho a percibir
como valor de rescate o retorno de primas, un
importe equivalente al porcentaje de las primas
pagadas indicado en el acapite 5 de las
Condiciones Particulares, menos los impuestos
que de ser el caso hubieran gravado la operacion.

AL IDENTES RETGRMD
RESLMEN (versian Juio 2015)
PACIACO SECUNIOS DE ViDR

4, (Cuales son las Exclusiones?

Las principales exclusiones son las
siguientes:

(i) Guerra; actividad y/o serviclo militar o
policial de cualquier indole. (i)
Participacion en acto delictuoso. (jii) Actos
de guerrilla, rebelion, sedicién, motin,
terrorismo, huelga o tumulto popular, si el
Asegurado participa como elemento
activo. (iv) La muerte provocada
deliberadamente por un acto ilicito del
Contratante o de un Beneficiarico. (v)
Estado etilico (vi) El uso de alucindgenos,
estupefacientes o drogas no prescritas.
(vil) La intoxicacion, envenenamiento, o
inhalacién de gas venenoso por acto del
Asegurado o con su consentimiento. (viii)
Suicidio. (ix) La participacién o practica de
los deportes riesgosos listados en el literal
“h" de la Clausula Décimo Sexta de las
Condiciones Generales de la pdliza. (x) La
participaclén, practica o el desempeiio de
actividades, oficios o profesiones listados
en el literal “|" de la Cldusula Décimo Sexta
de las Condiciones Gensrales de la poliza,
{xi} La participacién en actos donde se
pone en peligro la vida e integridad fisica
de las personas. (xil) Viaje o vuelo en
vehiculo aéreo de cualguisr clase, excepto
como pasajero en avién operado por una
empresa de transporte aéreo comercial,
sobre una ruta regular y sujeta a itinerarlo.
{xiii) Tratamientos médicos,
fisioterapéuticos, quirirgicos y
anestésicos. (xiv) Accidente Cerebro
Vascular y Accidentes Médicos (xv)
Contaminacién radicactiva o fision y
fusion nuclear.



El detalle de las exclusiones se establece en la
Clausula Décimo Sexta de las Condiciones
Generales. Si el siniestro se produjera como
consecuencia de alguno de dichos supuestos
no se otorgara la cobertura del seguro.

. ¢ Cudl es el lugar y forma de pago de la prima?

Cargo en la Cuenta Bancaria o Tarjeta de Crédito
autonzada por el Contratante; o, pago en efectivo
en el domicilio fisico de la Compafiia, de acuerdo a
Io establecido en el acapite 6 de las Condiciones
Particulares.

. ¢Cudl es el procedimiento para efectuar
modificaciones a las condiciones de la poliza?

Durante |a vigencia de la poliza, la Compafiia no
puede maodificar los téminos  contractuales
pactados sin la aprobacion previa y por escrito del
Contratante, quien tiene derecho a analizar la
propuesta y tomar una decision en el plazo de 30
dias desde que la misma le fue comunicada. La
falta de aceptacién de los nuevos términos no
genera |a resolucién del contrato, en cuyo caso se
deberan respetar los términos en los que el
contrato fue acordado.

. ¢Cudles son las causales de terminacién de la
cobertura?

Se encuentran establecidas en la Clausula Décimo
Cuinta de las Condiciones Generales. Asimismo,
el Contratante podra resolver el contrato de seguro
en _cualquier momento y sin expresién de causa,
comunicando su decisién a la Compafila, de
acuerdo a lo establecido en la Clausula Décimo
Cuarta de las Condiciones Generales.

. (Existen obligaclones cuyo incumplimiento
podria afectar la cobertura del producto?

El presente producto presenta obligaciones a
cargo del usuario cuyo incumplimiento podria
afectar el pago de la indemnizacion o
prestaciones a las que se tendria derecho.

En caso de ocumencia de siniestro, los
beneficiarios deberan observar el procedimiento
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9. ,Cual

establecido en la Clausula Décimo Octava de
las Condiciones Generales,

es e procedimiento, lugares
autorizados, medio y plazo para presentar
una Solicitud de Cobertura?

La Solicitud de Cobertura debera presentarse
por escriic en el domicilio fisico de la
Compariia dentro de los 7 dias siguientes a la
fecha en que se tenga conocimiento de la
ocurrencia del siniestro o de la existencia del
beneficio. Para mayor informacion podra
comunicarse a nuestra Central de Atencion al
Asegurado al 513-5000 o ingresar a nuestra
pagina web www.pacificosequros.com. El
procedimiento y los requisitos se encuentran
previstos en la Clausula Décimo Octava de las
Condiciones Generales.

Sin perjuicio del plazo, los Beneficiarios
podrén solicitar la cobertura dentro del plazo
legal de prescripcion establecido. En la
actualidad el plazo legal de prescripcion es de
diez afios contados a partir de la ocurrencia
del siniestro o desde gue el beneficiario toma
conocimiento de la existencia del beneficio;
sin embargo se considerara el plazo legal que
se encuenire vigente a la fecha del siniestro.

Ante el rechazo de la solicitud de cobertura de
un siniestro, se podrd presentar un reclamo
escrito dirigido a la propia Compafia o acudir
gratuitamente a la Defensoria del Asegurado,
entidad privada, cuyos principales datos son:
Web: www.defaseq.com.pe

Direccion: Calle Amadar Merino Reyna 307 -
Piso 9, San Isidro, Lima — Per.

Telefax: 421-0614

Ademas, podrd recurrir al INDECOP! o al
mecanismo de solucidn de controversias
establecido en la pdliza. Adicionalments,
podra solicitar crientacitn en la Plataforma de
Atencidn al Usuario de la SBS.

10.;Cual es el mecanismo de solucién de
controversias?



Las partes acuerdan que toda discrepancia, litigio
o controversia entre la Compania, el Asegurada,
los Beneficiarios y/o los herederos del Asegurado,
si la hubiere, se resolvers segun las disposiciones
de la Ley del Contrato de Seguro y demas normas
aplicables, bajo la competencia de los jueces y
tribunales del Estado Peruano.

11. (Consultas y/o Reclamos?

Puede presentar sus consultas y/o reclamos:
Verbalmente, acercandose & las oficinas de
‘Atencion al Cliente” ubicadas en Av. Juan de
Arona 830, San Isidro, o llamando a nuestra
Central de Atencion al Asegurado al 513-5000.
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Por escrito, a través de: un comreo electrbnico
a servicioalcliente@pacificovida.com.pe; una
carta enviada a nuestras oficinas dirigida a
“Atencion al Cliente”; o desde nuestra pagina

web www. pacificoseguros.com.

Ademas, podra acudir al INDECOP!| ubicado
en Calle de la Prosa N® 104, San Borja o al
teléfono 2247800; Plataforma de Atencién al
Usuario de la SBS, ubicada en Av, Dos de
Mayo N® 1475, San Isidro, Lima o al teléfono
0800-10840; o, recurir al mecanismo de
solucién de controversias.




