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Seguro Accidentes Retorno - Solicitud de Seguro
Póliza da Seguro de Arciderttes Pmmdes Tenryral de 12 añas con rdono de pdmas d frnal del año 12
C;ornpldar la siguiatte sdicitud. Iodos /os campos son úligdwios y releyanfes.

Nombres y Apellidos Completos (P.l{atural):
Tip de Documento: D.N.l.n C.E[ Pasaporten N" Ll-t-LLLt_t_t_Lt_Ll
Fedra de nacimienlo: / / Nacionalidad: lPeruana lOlra:
Sexo: M! F[ Estadocivil: Soltero! Gasadof] Viuddl Divorciado! Conviviente!
Ocupación: Centro de Tnabajo:
Raón o Denominación Social (P.Jurfdlca):
R.u.c, Nro. l_l_l_l_LLIJ_Ll_l_Ll
Nombres y Apellidos del Reprcsentante Legal:
Tipo de Documento del Representantq D.N.|.E C.efl pas.! N' l_Ll_l_l_l_Ll_l_l_Ll_l
Domlcllio Contractual (P. Natural o Juñdica): El domicilio contractual será. indistintamente la dirección
física y la dirección electónica (coneo) que fioura en los sistemas del Banco como datos proporcionados 0or
el Contralante. Mediante la firma de este documento, autorizo a que ambas direcciones sean proporcionadas
a El Pacífico Vida GompañÍa de Seguros y Reaseguros S.A, (en adelante la Compañía).
Dirección electrónica (coneo eledrónico):
Teléfono f:

TipdeDocumenro: D.N,I.E C.E[ pasaporten N.Ll_l_LLLI_l_LLl_Ll
Fecha de nacimienlo: / / Nacionalidad: nPeruana nota:_
&xo: Mn FE Eslado0ivil: Solteron Casado! Viudfl Divorciado! Conviviente!
Ocupación: Centro de Trabaio:
Relación o vinculo con el Contratante:
Dirección ffsica:
Dirección electrónica (coneo electÉnico): @
Teléfono l: Teléfono 2:

pactadas incluyen primas en nuevos soles son
referenciales y mnsklenn un tip de cambio de S/.(X.XXXr (Ley 29571). Si se acepta esta solicitud, las
primas mensuales pdrán pagarse en dólares, o en nuevos soles al tipo de cambio venla estaUecido por la
entidad recaudadora en la fecha de pago, el cual se publica diariamenle en lm ventanillas de la entidad
recaudadon. Si la Sliza se mantiene vigente por 12 años, la Compañía devolverá al Contratante el
r)(XX.XX¡ % o <)ü.XXr% de lodas las pdmas pagadas (según la opción elegida) deducidas del lGV.

Teléfono 2:

Plan A Plan B
Suma Asegurada r)C(,XXX.XXr tXX.)CXX.)ür
10016 de Retomo de Prlmas r- Prima Mensual: r)(X.)(Xr n Prima Mensual: <)ü.XXr
5M de Retomo de Pdmac fi Prima Mensual: <M.)üp H Prima Mensual: r)fr.)ü¡

Nueslras pnmas son pacladas en dólares americanos e incluven el en
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a) Herederos E b) Otms benefaiariosn
Si usted marcó la opción de "Herederos", se entenderá pr Herederos a aquellas personas que figuren en la
Sucesión Inteshda o en el Testamento, en caso se hubiera otoqado. La distribución se hará en partes
iguales, salvo que en el testamento se hubiera establecido una distribución determinada pana esle seguro.
Si usted marco la opción 'Otros beneflclarloa", le solicitamos se sirva llenar el siguiente cuadro:

Si no se indica porcentaje, se entenderá qu€ s8 en partes lguales. Si no llenó el recuadrc, ¡i marcó
ambas opcionet, si no llenó la Inbrmación completa (r) o por cualquier cau3a la designrción se haga
ineficaz o quede sln ehclo, Bo registrrá como beneflciarios a los herederos del Aoegurado, en el
orden de prelación legal echblecido y en partes iguales,
(') Solo podrá designar como beneficiario al cónyuge o conüvienle, padres, hiios, sobrinos, tíos, hermanos,

abuelos, o nietos del asegurado, siempre que exista inteés asegurable. No se considerarán peaonas
distintas, rcpadiéndose sus porcentajes proprcionalmente enlre los beneficiaños restantes.

Durante la ügencia de la póliza, aulorizo al Banco de Crédito (BCP) a cargar el impfie de ta prirn.a rnenzuat
del seguro en la cuenta o ta¡ieta de crédito que se indica o a la que le suslituya en caso de renovación, rubo,
estnavio y/o cambio de número original de la tarjeta de crédito o cuenta, sin que sea necesario que suscriba
una orden de pago adicional. Asimiso, autorizo a la Compañía a realizar los cargos mensuales señalados en:
. Tarjete de Cródlto: lVisa flAnrex ! Mastercard

Nro. Tarjeta: LLI_Ll_l_l_LLl_LlJ_l_l_Ll Fecha de Vencimiento: _ / _
o Tlpo de Cuenta: I Cuenta Ahonos l0uenla Coniente lCuenta Maestra

Nro. de Cuenta: LLLI- l_l_l_Ll_l_l_l_l- Ll- LLI
El pago es virtual. En caso no se pueda efectuar el cargo en la cuenta o tarjeia de crédito indicada, autorizo a
que se cobre en otro medio de pago que tengo contntado con el BCP, El Contnatante podrá solicitar la
modifrcación del medio de pago por escrito a la Compañia o al BCp.

La prima inicial será en la cuenta o tarjeta autorizada, al nnmento de la aceptación de la solicitud
seguro. La fecha de vencimiento de las pdmas mensuales siguientes será el primer día calendario de cada
mes de cobertura. La Compañfa podrá suspender la cobertura y posteriormente resolver el contrato por falta
de pago de pdmas de acuedo a lo establecido en el artículo 21'de la Ley N'8946, Ley del Contnato del
Segurc' Si la Compañía no reclama el pago de la prima dentro de los 90 días siguienles al vencimiento del
plazo, el ontrato quedará extinguido.

de alguna enfermedad flsica o menlal, dolencia o impedimento o afeclación física?
¿Es usted portador y/o ha sido diagnosticado y/o padecido de VIH/SIDA, aneurisrn,rymitmia
cardiaca, bocio tóxico (hiperthoidismo), cáncer, cardiomiopatías, diabetes mdlitus, dolencia
cerebro'vascular, dolencia hipefensiva, dolencia isquémica y/o reumáica cónica delcorazón,
dolencia menlal de todas las especies, encefalitis, esclerosis múltifle, tepatitis üÉtica,
insuficiencia cardiaca, inflamación renal, neoplasla (lumor), sífilis, tuberculosis, cinosis,
insuficiencia renal; o, se encuentra a la espera del resultado de algún examen médbo?
¿consume algún tipo de droga no prescrita o ha sido somel@

de las aclividades descrihs en el numeral 3 del máoite I
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l. Declaro conocer que el contralo de seguro mantenerse vigente por un perlodo máximo de doce (12)
años, contados a partir de la fecha de inicio de vigencia, bajo las condiciones establecidas en la Sliza.
Asimismo, declaro conocer que el límite de ingreso al seguro es hasta los rXXr años de edad. El llmite de
permanencia es hasta los r)ür años de edad.

2. Prlncloales Exclusiones: Este seguro no cubrirá el fallecimiento a consecuencia de: (a) guena; (b)
actividad ylo seruicio militar o policial; (c) participación en acto delistuoso o en ac'tos de guerrilla,
rebelión o huelga como sujeto acfvo; (d) estado de ebriedad o drogadicción; (e) ruicidio; (f)
contamlnación radioac'tiva; (g) actividad o deporte riesgoso; (h) muerte provocada por acto illclto
del Beneñclario y/o Gonbatante (en caso de ser persona dlsünla); (l) enfemedad de cualquier
natur¡lezai O actos temerarios; (k) viajes en llneas aéreas no comerciales o en rutas no regulares;
(l) tratamientos médicos, ñsiotenpéuücoa, qulrúqicos o anes$sicos; (m) infaÉos del mlocardlo,
edemar agudos, trcmbosis, ataques epilápticos, apopleifas, congesüones, sincopea y véÉigos, o el
denominado "¡ccidente cerebro-vascular". (El dehlle de las exclu¡ioner figura en la pólizr que
reclblrá el Contratrnte).

3, Declaro conocer que no son sequr¡bl€s baio esb sequro: (a) frscales, jueces o vocales, (b) cargos
pollticoe (alcaldea, regidores, congreslatae, etc,[ (c) guardaespaldas, vigilanb, (d) pasajero de
lineas aó¡eas no regulares, plloto, tipulante, (e) chofer de taxi o transporb uóano, (l) transporüstr
de llquidos infamables o sustanclas cor¡ogivas, (g) obrero de construcción, (h) minero de socavón,
(i) oparador de grandee máquinas de obra, O trabaio en altura, (k) bombero, (i) trapeclsta, (m)
electricista, (n) manipuhclón de erplosivos, (o) tripulante de embarcaciones, (p) pollclas, mllitares,
(q) úabajo 6n homo, soldador, (r) jockey, (s) salvavidas, (t) tnbalo en plahlormas peirollferas, (u)
uso de moto como medio de trabrjo (mensajeros, motolaxistas, deepachadores), (v) corresponsal
de guene, (q) ventr de joyas en bma ambulatoria, (x) cambista ambulatorio, (y) transporte de
dinero, (z) penonas que se dedican habitualmente a la prác-tlca de aulomovilismo, motociclismo,
motocroas, parapente, al¡ delt¡, alplnlsmo, andinismo, montañlsmo, boxeo, taehrvondo,
motonáutica, buceo, esqul acrobático, equitación, caza, toreo, puenüng, sky surf u paracaidiamo.

4. Asimismo, declam cumplir con las condiciones de acceso relativas a la edd y actividades establecidas
para el presente seguro y que las respuestas dadas a la presente solicitud etán hechas bajo declaración
junada, son verídicas y completas, y es de m¡ conocimiento que cualquier declaración ¡nexacla o reticente
efectuada con dolosa o culpa inexcusable, determina la nulidad del mntralo de seguro, de act¡erdo con lo
dispueslo en el artículo 8" de la Ley del Contralo de Seguros. De comprobarse, antes del siniestro, alguna
declaraciÓn inexacla que no obedece a dolo o culpa inexcusable, la Compañía me informará la revisión del
contrato; mi rechazo o silencio ante las nuevas condiciones, dará derecho a la Compañfa a resolver el
contrato de seguro.

5. Aulorizo a cualquier médico, hospital, dínica, compañía de seguros y ofa institución o persona que tenga
conocimiento o registros de mi pensona o salud, para que pueda brindar cualquier información solicitada
por la Compañla, incluyendo las referidas al VIH/SIDA.

6. DedaD haber sido debidamente infomado sobre las condiciones del seguro y conocer que el modelo de
la Sliza emitido por la compañía se encuenln disponible en la pfuina r¡ieb de la Gompañia
(www.oacificoseouros.mm) y en el Registro de Pólizas de la Superintendencia de Banca, Segums y AFP
(SBS) bajo el Código SBS N" AE2006120008, el cual es de acceso público a tnavés del ?ortal del
Usuario" de la Sgina web de dicha inslitución: (www.sbs.gob.pe).

7. Consenlimiento (Ley 29733 - Proteccion de datos penonales):
7.1. Por la presente cláusula PAClFlco sEGURos DE vlDA informa a EL OONTMTANTE /
ASEGUMDO-0ONTMTANTE / ASEGUMDO que, de acuerdo a la Ley N' 29733 - Ley de protección
de Datos Personales, su Reglamento aprobado mediante Decreto Supremo N'00&2013-JUS y las demás
disposiciones complementarias, PACIFICO SEGUROS DE VIDA está legalmente autorizada para tnatar la
información que EL CONTMTANTE le enlregue al momento de contnatar la Póliza, (en adelante la
'lnformación") con la finalidad de ejecutar la relación contractual que origina esle confá0. Asimismo,



PACIFICO SEGUROS DE VIDA infoma a EL CONTMTANTE / ASEGURADO.CONTMTANTE /
ASEGURADO que, para dar cumplimiento a las obligaciones y/o requedmientos que se generen en virtud
de las normas vigentes en el odenamiento jurídico peruano, incluyendo pero sin limitarse a las ünculadas
al sislema de prevención de lavado de activos y financiamiento del lerorismo y normas prudenciales,
PACIFICO SEGUROS DE VIDA podrá dar tnatamiento y eventualmente tramferir su Información a
autoridades y terceros aulorizados por ley. EL CONTRATANTE / ASEGUMDO-CONTMTANTE /
ASEGUMDO, reconoce que estarán incluidos dentro de su Informacón todos aquellos datos, operaciones
y referencias a los que PACIFICO SEGUROS DE VIDA pudiera acceder en el curso normal de sus
operaciones, ya sea por haber sido proporcionados pr EL CONTMIANTE / ASEGUMDO-
CONTMTANTE / ASEGURADO o por lercercs o por haber sido desanollados por PACIFICO SEGUROS
DE VIDA tanto en forma fisica, oral o eleclónica y qrc pudieran calificar omo "Datos Pensonales"
conforme a la legislación de la mateda. En virtud de lo señalado anteriormenle EL CONTMTANTE /
ASEGUMDGCONTMTANTE / ASEGUMDO autoriza expresamente a PACIFICO SEGUROS DE VIDA
a irnorponr su Información al banco de datos personales de usuarios de responsabilidad de PACIFICO
SEGUROS DE VIDA para que este pueda almacenar, dar tratamienlo, procesar y lransferir su Información
a sus subsidiarias, afiliadas y/o socios comerciales nacionales listados en la página neb de PACIFICO
SEGUROS DE VIDA www.pacificoseguros.com (las'Terceras Empresas") confome a los procedimientos
que PACIFICO SEGUROS DE VIDA determ¡ne en el marco de sus openaciones habituales, para efectos
de los fines señalados en los pánafos anteriores.
7.2. Asimismo, EL CONTMTANTE / ASEGUMDGCONTMTANTE / ASEGUMDO autoriza a
PACIFICO SEGUROS DE VIDA a utilizar su Información a efectos de: (i) Ofrecede, a través de cualquier
medio escrito, veóal, electrónico y/o inlormátim, cualquiera de los productos o servicios que PACIFICO
SEGUROS DE VIDA brinda, incluyendo pem sin estar limitado a seguros de riesgos generales incluidos
los de accidente pesonales y rentas ütalicias, (i¡) Ofrecerle, a tnavés de cualquier medio escrito, veóal,
electónico y/o informático, cualquier otra Póliza, pmducto o servicio de PAGIFICO SEGUROS DE VIDA o
de las Tercenas Empresas; y, (iii) Transferirla a las Terceras Emprcsas a efectos de que cada una de ellas
pueda ofrecerle sus productos o servicios, a tnavés de cualquier medio escrito, verbal, electónico y/o
infurmático.
7.3. EL CONTMTANTE / ASEGUMDO-CONTMTANTE / ASEGUMDO reconoce haber sido
informado que su Información podrá ser conservada, tralada y transferida por PACIFICO SEGURoS DE
VIDA a las Tercenas Empresas hasta diez años despés de que finalice su relación contractual con
PACIFICO SEGUROS DE VIDA. EL CONTMTANTE / ASEGUMDO.CONTMTANTE / ASEGUMDO
puede eiercer sus dercchos de acceso, rectifrcación, cancelación y oposición, siempre que cumpla con los
requisitos exigidos por lm normas aplicables, dirigiéndose a PACIFICo SEGURoS DE VIDA de forma
presencial en cualquiera de sus oficinm a nivel nacional en el horario establecido para la atención al
público; a havés de la página w€b de PA0ÍFICO SEGUROS DE VIDA www,pacificoseguros.com; o, por
teléfono.
7.4. EL CONTMTANTE / ASEGUMDOCONTMTANTE / ASEGURADO se obtiga a mantener
permanentemente aclualizada su Información dunante la vigencia de esle contralo, especialmenle en
cuanto se rcfiere a su nacionalidad, lugar de residencia, situación fiscal o composición accionaria de ser el
cits0.

8. Remnozco que no habrá conhato de seguro a rnenos que la Compañía acefie la presente solicitud y se
emita la góliza conespondienle, La Compañía entregará la pÓliza dentro de un plazo de 15 días calendario
de haberse presentado la solicitud de seguro con todos los rcquisilos solicitados por la Compañía, si no
media echazo previo. Para estos efectos autorizo a la Compañla a que realice la enlrega de la póliza,
indistintamente, en la dirección fisica elegida o en mi dirección elec{rónica y declaro expresamente: (i)
haber sido informado sobre la forma, procedim¡ento, rrentajas y posibles riesgos asociados al envío de la
póliza por medios electónicos; (ii) tener conocimiento sobre las medidas de seguridad que me
conespnde aplica¡ (iii) conocer que se confirmará la recepción de la Sliza a través de un sistema
informático que vedfica si el coneo electrónico enviado llegó a la bandeja de entrada de mi dirección
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electrónica; y, (iv) aceptar que, a efecloo de garanlizar la autenticidad e integridad de la poliza, ésta
contaÉ con la firma electrónica del represenlante de la Compañía y será enviada, con copia a una entidad
Certificadora, en un archivo PDF encriptado, al cual podré rcceder digitando el número de mi documenlo
de ldentidad,

9. Sollclto y autorizo a la Gompañla a notificarme cualquier comunicaclón relaclonada con el presente
soguro a tr¡vés de mi dirección elecúónica, la mlsma que consüluirá mi domicilio contac{ual,
comptometiÓndome a lnformar por escrib cualquier va¡iación con por lo meno8, quince (15) dlas
de antlclpaclón, caso contado se conclderarán como válida, para úodo electo legal las
comunicaciones enviadas a la úllima direcclón electrónica inbmada a la Compañfa. Asimismo, las
comunic¡ciones podrán ser realizadae perconalmente ylo a üavés de una llamada blefónlca o
cualquier oEo medio, slendo válidas, en tanto la Gompañla mantengr una constanc¡a del envio de
las mi¡mas (cargo, grabación tdefónlca u oho medio que acredib la comunic¡ción); salvo que la
Ley del Contrato de Segum establezca que la comunicacion debe ser escrita.

Derecho de Aneoentimienlo: El Gonbat¡nte podrá resolver el contrato sln oxprosión de cau¡a
empleando los mismos mecanismos de foma, lugar y medior uülizado¡ para la contratación del
seguro, denko de los qulnce (15) dlas calendario riguienter de recibida la póliza o nota de coberü¡ra
provisional. Sl el Contratante resuelve el contato de seguros conforme a lo antes indicado, la
Compañla devolverá la prima que huH*e sido reclblda sin intereses. El ejerclcio del derecho de
anepenümiento no está sujeto al pago de penalidades.

La firma de la presente solicitud manifiesta de manera explícita y voluntaria mi inlención de tomar el seguro
"Accidentes Retomo', cuyas condiciones generales declaro conocer, y mi compnmiso de omplir con el pago
de las pdmas conespondientes, solo si la solicitud fuera aceptada por la Compañía.

Firma del Pmpuesto Asegurado Firma y/o sello del Corfratante
(Si es disünlo al Propuesto Asegurado)

Matrfcula del vendedor
L_t_t I

La póllza será emlüda por El Paclñco Mda Gonpañla de Seguroe y Reaseguros (Pacffico Seguroo de
Vida) quien es respnsable frente al Asegundo por la coberlura contntada, asi como por todos los enores u
omisiones en que incuna el BCP con motivo de la comercialización del presente seguro. En caso de
bancaseguros se aplicará lo previsto en el Reglamento de Tnansparencia de Información y Contratación mn
Usuarios del Sistema Financiero, aprobado mediante Resolución SBS N' 8181-2012 y sus normas
modificatorias. Las comunicaciones y pagos efectuados por el Contratanle y/o Asegurdo o sus beneficiarios
al BCP con motivo del presente seguro se enüenden efectuados a la Compañfa y tienen los mismos efec{os.

Para cualquier informaciÓn o reclamo comunicarse con el 513-5@0 o €nercarse a las oficinas de pacífico
Seguros de Vida.

Fecha de venta
LLt_t_t_Ll

Oficina
LLL|-|JJJ
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pólzn DE sEGuRo DE AcctDENTES pERSoMLES
TEMPORAL DE 12 Affos coN REToRNo DE PRIMAS

ACCIDENTES RETORNO

RESUMEN

1. ¿Cuáles son las condiciones de acceso y
límites de permanencla del seguro?

Podrán acceder et_FSuro aquellas personas que
no superen los <rffir años de edad, teniendo la
oportunidad de mantenerse corno Asegurados
hash el fin del plazo de contratac¡ón de 12 años.

2. ¿Cómo se ejerce el Derecho de
Anepentimiento?

El Contnatante podÉ resolver el contrato sin
exprcsión de causa empleando los mismos
mecanismos de forma, lugar y medios utilizados
para la contratación del seguro, dentro de los
quince (15) dla calendario siguientes de recibida
la póliza o nota de cobertura proüsional. Si el
Contratante resuelve el contrato de seguros
confonne a lo antes indicado, la Compañia
devolverá la prima que hubiese sido recibida sin
intereses. El ejercicio del derecho de
arepenümienb no está sujeto al pago de
penaltulades.

3. ¿Qué riesgos cubre?

Cubre el fallecimienb del Asegurado pmducido a
consecuencia directa e inmediata de un accidente
ocunido dunante la vigencia de la pliza y siempre
que la causa del fallecimiento no se encuentre
comprendida dento de las exclusiones de la
póliza.

Asimismo, si el Contntante mantiene su póliza
vigente durante todo el plazo de contratación de 12
años, al final del mismo bndrá derecho a percibir
como valor de rescaG o rebmo de primas, un
impode equivalente al porcentaje de la primas
pagadas indicado en el acápite 5 de las
Condiciones Particulares, menos los impuestos
que de ser el caso hubieran gnavado la operación.

ACCIOENIES RETOR¡IO
RES{JMEI{ (Vq¡¡ór Jub m13)
PAqFCO SEGIJROS DE VDA

4. ¿Cuáles son las Exclusiones?

Las principales exclusiones son las
siguientes:
(i) Guena; actlvldad y/o servicio militar o
policial de cualquier índole. (ll)
Parücipación en acto delictuoso. (iii)Actos
de guenilla, rebelión, sedición, motfn,
tenodsmo, huelga o tumulto popula¡ si el
Asegurado participa como elemento
activo. (lv) h muerb provocada
deliberadamente por un acto ilicito del
Contratante o de un Beneficiario. (v)
Estado etílico (vi) El uso de alucinógenos,
esfupefaclentes o drogas no prescritas,
(vli) La intoxicación, enyenenamiento, o
inhalación de gas venenoso por aclo del
Asegurado o con su consentimiento. (viii)
Suicidio. (ix) La paÉlclpación o prádica de
los deportes riesgosos listados en el literal
"h" de la Cláusula Décimo Sexta de las
Condiciones Generales de la póliza. (x) La
participaclón, práctica o el desempeño de
activldades, oflcios o profesiones llstados
en el literal "1" de la Cláusula Décimo Sexta
de las Condiciones Generales de la póliza.
(xi) La partlclpaclón en actos donde se
pone en peligro la vida e integridad fisica
de las personas. (xll) ViaJe o vuelo en
vehlculo aéreo de cualquier clase, excepto
como pasajero en avión operado por una
empr$a de transporte aéreo comercial,
sobre una ruta regular y sujeta a itinerarlo.
(xili) Tratamientos médicos,
fisioterapéuticos, quirurgicos y
anestésicos. (xlv) Accidente Gerebro
Vascular y Accidentes Médicos (xv)
Contaminaclón radloactiva o fisión y
fusión nuclear.



El detalle de las exclusiones se establece en la
Gláusula Décimo Sexh de las Condiciones
Generales. Sl el einiestro se produJera como
consecuencla de alguno de dichos supuestos
no se otorgará la cobertura del seguro.

5. ¿Cuál es el lugar y forma de pago de la prima?

Cargo en la Cuenta Bancaria o Tarjeta de Crédito
autorizada pr el Contratante; o, pago en efectivo
en el domicilio lisico de la Compañia, de acuedo a
lo establecido en el acápite 6 de las Condiciones
Padiculares.

6. ¿Cuál es el procedimiento para efectuar
modificacionec a las condiciones de la póliza?

Dunante la vigencia de la póliza, la Compañla no
pt¡ede modificar los términos contractuales
pactados sin la aprobación prcvia y por escrito del
Contratante, quien tiene derecho a analizar la
propuesb y tomar una decisión en el plazo de 30
dias desde que la misma le fue comunicada. La
falta de aceptación de los nuevos términos no
genera la resolución del mntrato, en cuyo cso se
deberán respetar los términos en los que el
cont¡ato fue acordado.

7. ¿Guáles son las causalés de termlnación de la
cobertura?

Se encuentran establecidas en la Cláusula Décimo
Quinta de las Condiciones Generales. Asimbmo,
el Gontralante podrá resolver el contrato de seguro
en cualouier momento v sin exorcsión de causa,
comunicando su decisión a la Compañia, de
acuerdo a lo establecido en la Cláusula Décimo
Cuarta de las Condiciones Genenales.

8. ¿Existen obligaciones cuyo incumplimiento
podda afectar la cobertura del producto?

El presente producto presenta obligaciones a
cargo del usuario cuyo incumplimiento podría
afectar el pago de la indemnización o
prestaclones a las que se tendría derecho.

En caso de ocurencia de siniestro, los
beneficiarios deberán observar el procedimiento
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establecido en la Cláusula Décimo Octava de
las Condiciones Genenales.

9. ¿Guál es el procedimiento, lugares
autorizados, medio y plazo para presentar
una Solicitud de Cobertura?

La Solicitud de Coberfura deberá presentarse
por escrito en el domicilio fisico de la
Compañia dentro de loa 7 días siguientes a la
fecha en que se tenga conocimiento de la
ocurencia del siniesüo o de la existencia del
beneficio. Para mayor información podrá
comunicarce a nuestra Central de Atención al
Asegurado al 513-5000 o ingresar a nuestra
pagina web wlwrLoacificosequros.com. El
procedimienlo y los requisitos se encuentran
previstos en la Cláusula Décimo Octava de las
Condiciones Generales.

Sin perjuicio del plazo, los Beneficiarios
podrán solicitar la cobertura dentro del plazo
legal de prescripción establecido. En la
aclualidad el plazo legal de prescripción es de
diez años contados a pañir de la ocunencia
del siniestrro o desde que el beneficiado toma
conocimiento de la exislencia del beneficio:
sin embargo se onsidenaÉ el plazo legal que
se encuentre vigente a la fecha del siniestro.

Ante el rechazo de la solicitud de cobertuna de
un siniesÍo, se podÉ presentar un reclamo
escrito dirigido a la propia Compañia o acudir
gratuitamenle a la Defensoria del Asegurado,
enüdad pdvada, cuyos principales datos son:
Web : www.defaseo.com. oe
Dirección: Calle Amador Merino Reyna 307 -
Piso 9, San lsidro, Lima - Peru.
Telefax 421-0614

Además, podrá rccunir al INDECOPI o al
mecanismo de solución de controrrersias
establecido en la poliza. Adicionalmente,
podrá solicitar orientación en la Plataforma de
Atención al Usuario de la SBS.

10.¿Guál es el mecanismo de solución de
controvesias?



Las partes acuerdan que toda discrepancia, liügio
o controversia ente la Compañla, el Asegurado,
los Beneficiarios y/o los herederos del Asegurado,
si la hubiere, se rcsolverá según las disposiciones
de la Ley del C¡nFato de Segum y demás normas
aplicables, bajo la competencia de los jueces y
tribunales del Estdo Peruano.

1 l. ¿Consultas y/o Reclamos?

Puede presentarsus consultas y/o reclamos:
Verbalmente, acercándose a las oficinas de
"Atención al Cliente" ubicadas en Av. Juan de
Arona 830, San lsidro, o llamando a nuestra
Central de Atención alAsegurdo al 513-5000.
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Por escrib, a través de: un coneo electónico
a servicioalcliente@pacificovida.com.pe; una
carta enviada a nuestras ofrcinas dirigida a
"Atención al Cliente"; o desde nuestra página
rveb www. oacifi cosEuros.com.

Además, podÉ acudir al INDECOPI ubicado
en Calle de la Prosa N' 104, San Borja o al
teléfono 2247800, Plataforma de Atención al
Usuario de la SBS, ubicada en Av. Dos de
Mayo N' 1475, San lsidrc, Lima o altelébno
080G10840; o, recunir al mecanismo de
sol¡ción de controversias.


