
Seguro Vida Retorno - Solicitud de Seg
Püza de seguro de vida Tenpord de 1 2 úu con rdomo o"' lli, r *, det año I 2p a C i ñ C O
funpldar la siguiente sdicitud. Iodos /os canpos son útigatorios y relevantes.

Tipode Documento: D.N.t.! C.E[ pasaporten N. L|_LL|_LL|_|_LLLI
Fechade nacimiento: _J_l_ Nacionalidad: nperuana lOtra:
sexo: Mfl FE Estadociüt: solteron casado! viudon Divorciado! conviviente!
Ocupación: Centro de Trabaio:

y Apellidos Completos (P.Natural):

Razón o Denominación Social (P.Jurldica):
R.u.c. Nro, L|_|_LLLLLL|_L|J
Nombres y Apellidos del Representante Legal:
Tipo de pocumenro det Represenranre: D.N.t.fl C.Efl pas.n N. LLI_l_Ll_Ll_Ll_Ll_l

el Contratante. Mediante la firma de este documento, autorizo a que ambas direcciones sean proporcionadas
a El Pacifico vida compañfa de Seguros y Reaseguros s.A. (en adelante la compañía).
Dirección electrónica (coneo electónico): --L
rebronol:- TeréÍono2:

Tipo de Documento: D,N.l.n C.E[ trut
Fechadenacimiento: / / Nacionalidad: lperuana Eüna:
sexo: M! F! Estadocivil: solterofl casado! viudfl Divorciadofl conviviente!
Ocupación: Centro de Tnabaio:
Relación o vínculo con el Conlratanle:
Dirccción fisica:
Dirección electrónica (coneo electúnico): _@

nuevos soles son referenciales y considenan un üpo de cambio de V.2.671 (Ley 2g57i). Si se acepta esta
solicitud' las primas mensuales podrán pagarse en dólares, o en nuevos solás al tipo de cambio venta
establecido por la entidad recaudadora en la fecha de pago, el cual se publica diariamente en las venlanil6s
de la entidad recaudadora. Si la Sliza se mantiene vigente por i2 anos, la compaÁía devolverá al
Contratante todas las primm pagadas, en caso de ser una pensona juridica, las primas a devolver serán
netas de lGV. Lm qJotas de ltr primas no incuyen lGV, dado que actualmente hb pdizas de Seguros de
Vida están inafectas del IGV cuando el comprobante de pago ei emitido a nombrc d'e unapensona natural
residente en el Perú.

f) Para el cálculo de la prima se con más cercana.
Nuestras primas son pactadas en dólares americanos. Los móntos de las cuotas oe nó primál expresach en

Teléfono l: Teléfono 2:
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Suma 000.00 con 100% de retomo de
Edadf) r8 .30 31 .35 36.40 4f .4t {6.50 5l  .53
Cuota mensual de la
Prima en US$ 14.00 18.00 25.00 37.00 54.00 72.00
Cuota referencial de la
Pdma en S/. 37.39 48.08 66.78 98.83 1M,23 192.31



a) Heredens E
si usred marcó ta opción de .Herederor", se entenderá por Hercderos L?.ltr :"ffi:pfacja co
Sucesión Intestada o en el Testamento, en caso se hubiera otorgado. La distfibución-se hará en partes
iguales, salvo que en eltestamento se hutiera establecido una distdbución determinada para este seguro.
Si usted marcó la opción 'Oüoe benoficiarios", le solicitamos se sirva llenar el siguiente cuadro:

Sl no se indican porcaúajes, se entenderá gue es en parles igualer. S¡ no llenóil recua¿ro¡¡ marcO
ambas opciones, si no llenó l¡ Información compleb f) o por cualquier causa la dealgnación se haga
ineffcaz o quede sin efec'to, se regisbrrá como beneficiarios a los heredero¡ dd Aseguradq en el
ordon de prelación legal elhblecido y en partes lguales.
f) Solo podrá designar como beneficiario al oónyuge o conüviente, padres, hijos, sobrinos, tios, hermanos,

abuelos o nietos del Asegunado, siempre que exista inferés asegurabb. No se considerarán pesonas
distintas, repartiéndose sus prcentajes proporcionalmente enlre los beneficiarios restantes.

Durante la ügerrcia de la @liza, autorizo al a €rgar el importe de la cuota de prima
mensual del seguD en la cuenta o tarjela de crédito que se indica o a la que le suslituya en caso de
renovaciÓn, robo, estravfo 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 Compañla a realizar os cargos
rnensuales señalados en:
o Terjot¡deGrédito: nvba !Amex ! Mmtercard

Nrc. Tarjeta: Ll_l_Ll_LlJ_Ll_l_Ll_l_l_l_l Fecha de Vencimienlo:_ t _
¡ Tipodecuenta: !cuentaAhonos f]cuenlaconiente !cuentaMaesfa

No. de cuenla: Lll_l- l_Ll_LLl_l_l_l- Ll- LLI
El pago es virtual. En caso no se pueda efectuar el cargo en la cuenta o lafeta de crédito indicada, aulgrizo a
quesecobreenotromediodepagoquetengoconlraladocone|afl.E|Contnatantepodrá
solicitar la modificación del nredio de pago por escrito a la Compañia o al uIr.

Laprimeracuotade|aprimaserácargadaen|acuentaoa4eta@
la solicitud de seguro. La fecha de vencimiento de las cuotas mensuales siguientes será el primer dia
calendario de cada mes de cobertura. La Compañía podrá suspender la cobertura y posterionnente resolver
el contrato porfalta de pago de las cuotas de primas de acuerdo a lo establecido en el artlculo 21. de la Ley
N" 29946, Ley del Contrato del Seguro. Si la Compañia no reclama el pago de la prima dentro de los 90 días
siguientes al vencimiento del plazo, el conlrato quedará extinguido.

Po¡ favor indfcanos tu Estatura (m): Peso (kg):
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sl NO
1. ¿Padece de alguna enfermedad f¡sicaffi
2. ¿Es usted podador y/o ha sido diagnosticado y/o padffi

cardiaca, bocio tóxico (hipertiroidismo), cáncer, cardiomiopatías, diabetes mellitus, dolerrcia
cerebrevascular, dolencia hipertensiva, dolencia isquémica y/o reumática cÉnica delcorazón,
dolencia mental de todas las especies, encefalitis, escleosis múltiple, hepatilis virótica,
insuficiencia cardiaca, inflamación renal, neoplasfa (tumor), sífilis, tuberculosis, cinosis,
insuficiencia rcnal; o, se encuenha a la espera del resultado de algún examen médico?



3. ¿Fuma más de 10 ciganillos al día? -
d ¿Gonsume algún tipo de dmga no prescrita o ha sido somelido a tratamiento por Orogaftftfl

o alcoholismo? l- 
- L | l

5. ¿Realiza alguna de las actividades descritas en el numenal 3 del acápite 8 siquiente?

co

1. Declaro conocer que el contralo de seguo podrá mantenerse vigenle por un período m¿i¡mo Oe Ooce (t4
años, contados a partir de la fecha de inicio de vigencia, bajo las condiciones eshblecidas en la póliza.
Asimismo, dedaro conocer que el límite de ingreso al seguro es hasta los XX añ06 de edad. El límite de
permanencia es hasta los XX años de edad.

2. Principalee Exclusiones: Este seguro no cubrirá el fallecimiento a congecuencla de: (a) guena; (b)
activldad y/o servicio militar o policial; (c) participación en ac,to delictuoso o en ac{oe de guerrilla,
tebelión o huelga como sujeto activo; (d) eetado de ebdedad o drogadicción; (e) ruicidio, salvo que
la póliza haya estado en vlgencia inintemrmpidamente durante 2 añoe; (f) contaminación
radioactiva; (9) muerte provocada por acto ilicito del Benefclario yro Contratante (en caso de ser
persona disünta). (El detalle de las excluslonet frgura en la póliza que recibirá el Conbatante).

3. Declaro conocer oue no son aseourableo baio este sequro: (a) fiscales, Jueces o vocales, (b) cargos
polfticor (alcaldeo, regidores, congresistas, etc.), (c) guardaespaldas, vigilante, (d) pasajero de
llneas aéreas no regulares, piloto, tripulante, (e) chofer de taxi o transporte uóano, (f) transportista
de ¡¡quidos inllamables o su¡tanclas conosivas, (g) obrero de construcción, (h) minero de socavón,
(i) opendor de grandee máquinas de obra, (il trabajo en altura, (k) bombero, (i) úapeclsta, (m)
eleclriclsta, (n) manipulación de explosivos, (o) tlpulanie de embarcacioneo, (p) pollcfas, militares,
(q) tr¡b¡jo en horno, soldador, (r) jockey, (s) salvavidas, (t) trabajo en plataformaa pe{rollferas, (u)
uso de moto como medlo de ttabaio (mensajeros, mototaxistas, despachadores), (v) corresponsal
de guerra, (q) venta de joyas en brma ambulatoria, (x) cambbh ambulatorio, (y) transporte de
dinero, (z) personas que se dedican habltr¡almente a la práctica de automovilismo, motocicliemo,
motocloss, parapente, ala della, alpiniemo, andinismo, montañismo, boxeo, tae¡wondo,
motonáutica, buceo, eaquí acrobático, equitaclón, caze, toreo, puenting, sky surf u paracaidismo.

4. Asimismo, declao que las respuestas dadas a la presente solicitud están hechas bajo declaración jurada,
son verídicas y completas, y es de mi conocimiento que cualquier declaración inexacta o reticente,
efectuada con dolo o con culpa inexcusable, determina la nulidad del contralo de seguro, de acuerdo con
lo dispuesto en el arlículo 8'de la Ley del Conlrato de Seguros. De comprobarse, antes del siniestro,
alguna declanación inexacla que no obedece a dolo o culpa inexcusable, la Compañía rne informará la
revisión del contrato; mi rechazo o sibncio ante las nuevas condiciones, dará derecho a la Compañia a
resolver el conlrato de seguro.

5. Autorizo a cualquier médico, hospital, clínica, compañía de seguros y otra inst¡tución o persona que lenga
onocimiento o registros de mi pensona o salud, para que pueda brindar cualquier información solicitada
por la Compañía, incluyendo las referidas al VIH/SIDA.

6. Declaro haber sido debidamente informado sobre las condiciones del seguro y conocer que el modelo de
la póliza emitido por la Compañía se encuenln disponible en el Registro de Pólizas de la Superintendencia
de Banca, Seguros y AFP (SBS) bajo el Código SBS N' V1200712N44, el cual es de acceso público a
través del "Portaldel Usuario'de la página web de dicha institución: (r,vvnlr.sh.gob.pe).

7. Consentimiento (Ley 29733 - P¡oteccion de datos penonales):
7.1. Por la prcsente cláusuta PACtFtcO sEGURos DE vlDA informa a EL CONTMTANTE /
ASEGUMDGCONTMTANTE / ASEGUMDO que, de acuerdo a la Ley N' 29733 - Ley de protección
de Dalos Personales, su Reglamento aprobado mediante Decreto Supremo N' 003-2013-JUS y las demás
disposiciones complemenlarias, PACIFICO SEGUROS DE VIDA está legalmenle autorizada para tratar la
infomaciÓn que EL CONTMTANTE le enlregue al momento de contratar la Póliza, (en adelante la-lnformación') con la finalidad de ejecular la relación contractual que origina este contrato. Asimisrno,
PAclFlcO sEGURos DE vlDA informa a EL OONTMTANTE / ASEGUMDO-GONTMTANTE /
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ASEGUMDO que, para dar cumplimiento a las obligaciones y/
de tas normas visentesen etordenamiento jurídim peruano,,rr:,ufrXttJililliHi:ÉHGIHCO
al sistema de prevención de lavado de aclivos y financiamiento del terorismo y notnas prudenciales,
PACIFICO SEGUROS DE VIDA podrá dar tratamiento y evenlualmente transferir su Información a
autoridades y lerceros autorizados por ley. EL CONTRATANTE / ASEGUMDO-CONTMTANTE /
ASEGUMDO, reconoce que estaén incluidos dentro de su lnformación todos aquellos dalos, operaciones
y refererrcias a los que PACIFICO SEGUROS DE VIDA pudiera acceder en el curso normal de sus
openaciones, ya sea por haber sido proporcionados por EL CONTMTANTE / ASEGUMDO-
CONTMTANTE / ASEGUMDO o por tercercs o por haber sido desarollados por PACIFICO SEGUROS
DE VIDA tanto en foma fisica, oral o electrónica y que pudieran calificar como "Datos Personales"
conforme a la legislación de la mateda. En virtud de lo señalado anleriormente EL CONTMTANTE /
ASEGUMDO-CONTMTANTE / ASEGUMDO auloriza expresamente a PACIFICO SEGUROS DE VIDA
a incorporar su InformaciÓn al banco de datos personales de usuarios de responsabilidad de PACIFICO
SEGUROS DE VIDA para que este pueda almacenar, dar lnatamienlo, procesar y transferir su Información
a sus subsidiarias, afiliadas y/o socios comerciales nacionales listados en la Sgina rrrcb de PAGIFICO
SEGUROS DE VIDA www.pacifimsegums.com (lm'Terceras Empresas") mnforme a los procedimientos
que PACIFICO SEGUROS DE VIDA detemine en el marco de sus operaciones habituales, para efectos
de los fines señalados en los pánafos anleriores.
7.2. Asimismo, EL CONTRATANTE / ASEGUMDGOONTRATANTE / ASEGUMDO autoriza a
PACIFICO SEGUROS DE VIDA a uülizar su Información a efeclos de: (i) Ofrecerle, a través de cualquier
rnedio escrito, verbal, electónico y/o informático, cualquiera de los produclc o servicios que pACIFICO
SEGUROS DE VIDA brinda, irrcluyendo pero sin estar limitado a seguros de desgos generales incluidos
los de accidente penonales y rentas vitalicias, (ii) Ofrecerle, a través de cualquier medio escrilo, verbal,
eleclónico y/o informátim, cualquier otra Póliza, producto o servicio de PACIFICO SEGUROS DE VIDA o
de las Tercenas Empresas; y, (iii) Transferirla a las Terceras Empresas a efeclos de que cada una de ellas
pueda ofrecerle sus productos o servicios, a lnavés de oralquier medio escrito, verbal, electrónico y/o
infomático.
7.3, EL CONTMTANTE / ASEGUMDO-CONTMTANTE / ASEGUMDO reconoce haber sido
informado que su lnformación podrá ser conservada, tratada y transferida por PACIFICO SEGUROS DE
VIDA a las Terceras Empresas hasta diez años después de que finalice su relación contractual con
PACIFICO SEGUROS DE VIDA, EL CONTMTANTE / ASEGUMDO-CONTMTANTE / ASEGUMDO
puede ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelrción y oposición, siempre que cumpla mn los
requisitos exigidos por la normas aplicaues, dirigiéndose a PACIFICO SEGUROS DE VIDA de forma
preserrial en cualquiera de sus ofrinas a nivel nacional en el horario establecido pana la atención al
público; a través de la página web de PAcfFlco sEGURos DE vlDA www.pacificoseguros.com; o, por
teléfono.
7.4. EL GONTMTANTE / ASEGUMDO-0ONTMTANTE / ASEGUMDO se obtiga a mantener
permanentemente adualizada su Información durante la vigencia de este mntrato, especialmente en
cuanlo se refiere a su nacionalidad, lugar de residencia, situación fiscal o compsición rcc¡onaria de ser el
caso.

I' Reconozco que no habrá contrato de seguro a ÍEnos que la Compañia acepte la presente solicitud y se
emita la Sliza conespondiente. La Compañfa entregará la Sliza dentro de un plazo de 15 días calendario
de haberse presenlado la solicitud de seguro mn todos los requisitos solicitados pr la Compañia, si no
media rechazo previo. Para eslos efectos autorizo a la Compañía a que realice la enkega de la póliza,
indistintamenle, en la dirección física elegida o en mi dirección electónica y declaro expresamente: (i)
haber sido informado sobre la forma, procedimiento, ventajas y posibles riesgos asociados al envío de la
pÓliza por medios electrónicos; (ii) tener conocimiento sobre las medidas de seguridad que me
conesponde aplicaq (iii) @nocer que se confirmará la recepción de la Sliza a través de un sislema
infurmático que verifica si el coneo electrónico enviado llegó a la bandeja de entrada de mi dirección
electrónica; y, (iv) aceptar que, a efectos de garantizar la autenticidad e integridad de la poliza, ésta
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contará con la firma eledónica del representante de la Compañ

ffffiñfJ; 
en un archivo pDF encriprado, arcuarpdré '-i.Í.I;iJ'l.,.HTi#P'ttrffiCO

9. Sollcito y autorizo a la Gompañfa a noüfic¡rme cualquier comunlcaclón relacionada con ol prerente
seguro ¡ trevós de ml dlrecclón elechónica, la misma que constftuirá mi domicilio contracfual,
comprometléndome a informar por escrito cualquier vadación con por lo menos, qulnce (15) dhs
de anücipación, caso conbado se considerarán como válldas, para todo efecb legal tas
comunicacioneg enviad¡s a la última dlrecclón elecüónica inbmada a la Compañía. Asimlsmo, las
comunicaclone¡ podrán ser realizada¡ personalmenb y/o a üavés de una llanada tele6nica o
cualquier otro mediq siendo válidas, en tanb la Compañla mantenga una conslancia del envlo de
le¡ mi¡ma¡ (caqo, grabación telefónlca u oto medio que acredib la comunicación); salvo que la
Ley del Contnto de Seguro establezca que la comunicación debe ser escrita.

Deredto de Aneoenümlento: El Conbalante podrá reeolver el contrato sln expresión de cau¡a
empleando los misnoa mecanismos de forma, lugar y medlos utlllzados para la contratación del
seguro, dentro de los quince (15) dlas calendarlo eiguientea do rec¡bida la póliza o nota de cobe¡tura
provisional. Si el Contratante reeuelve al contato de seguros conforme a lo antes indicado, la
Gompañla devolverá la prima que hubiese sido rociblda sln intereees. El ejercicio del derecho de
anopent¡miento no eatá sujeto al pago de penalldadas.

La firma de la presente solicitrd manifiesta de manera explícita y voluntaria mi intención de tomar el seguro'Vida Retomo", cuyas condiciones generales dedam conocer, y mi compromiso de cumplir con el pago de las
primas conespondientes, solo si la solicitud fuera aceptada por la Compañía.

Firma del Propuesto Asegurado Firma y/o sello del Contnatante
(Si es distinto al Propuesto Asegurado)

Matrícula del vendedor
L-t-t_,

La póliza ¡erá emiüds por El Paclflco Vida Compañfa de Seguros y Reaseguros (Pacfñco Seguros de
Vlda) quien es responsable frente al Asegurado por la cobertuna contralada, así como por todos los enores u
omisiones en que incuna el con motivo de la cornercializmión del presente seguro. En
caso de bancaseguros se aplicará lo prcüsto en el Reglamento de Tnansparencia de Información y
Contratación con Usuarios del Sislema Financiero, apmbado mediante Resolución SBS N" 8181-2012 y sus
normas modificatorias. Las comu¡icaciones y pagos efecluados por el Contratante y/o Asegunado o sus
bereficiarios al con motivo del presente segum se entienden efectuados a la Compañía
y tienen lm mismos efectos.

Para cualquier informaciÓn o reclamo comunicarse mn el 513-5000 o acercarse a las oficinas de pacifico
Seguns de Vida.
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Fecha de venta
LLI-LIJ-I

Oficina
LLr_r-t_LLl

:



pólzl o¡ secuRo DE vtDA TEMpoRAL DE t2 Años
coN REToRNo DE pRlMAs AL fluAL oet lño tz

I VIDARETORNO I

RESUTIEN

1. ¿Cuáles son las condicionee de acceso y
límites de permenencia del seguro?

Podrán acceder al seguro aquellm personas que
no superen los XX años de edad, teniendo la
oportunidad de mantenerse como Asegunados
hala el fin del plazo de contratación de 12 años.

2. ¿Cómo 8e eJerce el Derecho de
Arrepentimiento?

El Contratante podrá resolrler el contrato sin
expresión de causa empleando los mismos
mecanismos de furma, lugar y medios uülizados
pana la contratación del seguro, denho de los
quince (15) días calendario siguientes de recibida
la póliza o nota de cobertura provisional. Si el
Contratante resuelve el mnfato de seguros
conforme a lo antes indicado, la Compañía
devolveÉ la prima que hubiese sido recibida sin
intereses. El ejemicio del derecho de
anepentimiento no está sujeto al pago de
penalídades.

3. ¿Qué riesgos cubre?

Cubre el fallecimiento del Asegurado durante la
vigencia de la póliza, sea en lenitorio nacional o
intemacional, siemore oue la causa del
fallecimiento no se erruentre comprendida dentro
de las exclusiones de la póliza.

Asimismo, si el Contratanle manüene su póliza
vigente durante todo el plazo de conFatación de l2
años, al final del mismo tendrá derecho a percibir
como valor de rescate o retomo de primas, un
importe equivalente al porcentaje de las primas
pagadas indicado en el acápite S de las
Condiciones Particulares, menos los impuestos
que de serel caso hubienan gnavado la operación.

: '

\4DA RETOR¡IO
RESUCi üüs¡ói J'r*o 20t3)
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4. ¿Guáles son las Exclusiones?

Las principales exclusiones son las
sigulentes:
a) Guena; servicio y/o actividad militar o
policial de cualquier indole. b)
Participación en un acto delictivo, c) La
muerte provocada deliberadamente por un
ado ilicito del Gontratanb. d) Actos de
guenilla, rebellón, sediclón, motln,
tenorismo, huelga o tumulto popular. e) El
uso de aluclnógenos, estupefacientes o
drogas no prescritas. f) Estado etílico. g)
Suicidio o por lesiones inferidas al
Asegundo por sí mismo, o por terceros
con su consentlmlento, salvo que hubieran
t¡anscunido dos (2) años completos e
inintemrmpidos desde la fecha de
contratación del seguro. h) Flsión o fusión
nuclear o contaminaclón radiacfiva. i) Acto
criminal en el que resulte responsable
alguno de los beneficlarios, en cuyo Gaso
la Gompañía quedará liberada de pagar el
beneficio que oorespondia al (a los)
beneficiarlo(s) responsable(s). De existir
otros beneficiados, no responsables,
únicamente percibirán el porcentaJe de
suma asegurada que lee hubiera afibuido
el Gontratante y/o el Asegurado,

El detalle de las exclusiones se establece
en la Cláusula Décimo Octava de las
Condiciones Generales. Sl el slniestro 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
pdma?



Caqo en la Cuenta Bancaria o Tarieta de Crcdito
autorizada por el Contnatanb, de acuerdo a lo
establecido en el acápite 6 de las Condiciones
Particularcs.

6. ¿Cuál es el procedimlento pan efectuar
modificaciones a las condiclones de la póliza?

Durante la vigencia de la póliza, la Compañia no
puede modificar los términos contnactuales
pactadoa sin la apmbación prcvia y por escrito del
Contratante, quien tiene derecho a analizar la
propuesla 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
genena la ¡esoluciin del conhato, en cuyo ca{io se
deberán reepetar los lérminos en los que el
contrato fue acordado.

7. ¿Cuáles son las causales de terminación de la
cobertun?

Se encuentran establecidas en la Cláusula Décimo
Setima de las Condiciorres Generales. Asimismo,
el Contrabnte podrá resolver el cont¡ato de seguro
en cualouier momento. sin e¡omsión de causa v a
favés de los mismos mecanismos de forma. luoar
y medic utilizados oara la contratación de la
póliza. comunicando su decisión a la Comoañfa,
de acuerdo a lo establecido en la Cláusula Décimo
Sexta de las Condiciones Genenales.

8, ¿Exlsten obligaciones cuyo incumplimiento
podfa afectar la cobedura del producto?

El presente producto presenta obligaclones a
cargo del usuario cuyo incumplimiento podría
afectar el pago de la indemnlzaclón o
prestaciones a las que se tendría derecho.

En caso de ocunencia de siniestro, los
beneficiarios deberán observar el procedimiento
establecido en la Cláusula Vigésima de las
Condiciones Generales.

9. ¿Cuál es el medio y plazo para dar el aviso de
siniestro y los lugares autorizados para
presentar una Solicitud de Cobertun?

:l

:
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El siniestm debe ser comunicado por escrito a
la Compañía, dentro de los 7 dias siguientes a
la fucha en que se tenga conocimiento de la
ocurencia del siniesto o de la existencia del
beneficio. La solicitud de cobertura deberá
presentarse en el domicilio físico de la
Compañía. Pana mayor inbrmación podrá
comunicame a nuesha Central de Atención al
Asegunado al 51$5000 o ingresar a nuestra
página web www.pacificosequros.com. Los
documentos que deben adjuntarse a la
solicitud de cobertuna se encuenban listados
en la Cláusula Vigésima de las Condiciones
Generales.

Sin perjuicio del plazo, los Beneficiarios
podÉn solicitar la cobertuna dentro del plazo
legal de prescdpción eshblecido. En la
aciualidad el plazo legal de prescripción es de
diez años contados a pailir de la ocunencia
del siniestro o desde que el beneficiario toma
conoc¡miento de la exbtencia del beneficio;
sin embargo se considenará el plazo legal que
se encuentre vigente a la fecha del siniestm.

Ante el rechazo de la solicitud de cobertu¡a de
un siniestro, se podrá presentar un rcclamo
esuito dirigido a la propia Compañía o acudir
gratuitamente a la Defensoría del Asegurdo,
enfidad privada, cuyos principales datos son:
Web: www.defaseo.com.oe
Dirección: Calle Amador Merino Reyna 307 -
Piso 9, San lsilro, Lima - Peru.
Tefefax 421-0614

Además, podrá recunir al INDECOPI o al
mecanismo de solución de confoversias
establecido en la poliza. Adicionalmente,
podrá solicitar orientación en la Plahfoma de
Atención al Usuado de la SBS.

10.¿Cuál es el mecanlsmo de solución de
controverslas?

Las partes acuerdan que toda dbcrepancia,
litigio o contfoversia entre la Compañía, el
Asegurado, los Beneficiarios y/o los herederos
del Asegurado, si la hubiere, se resolverá
según las disposiciones de la Ley del Contrato



de Segum y demás normm aplicables, bajo la
competencia de los jueces y fibunales del Estado
Peruano.

I l. ¿Consultas y/o Reclamos?

Puede prcsentar sus consultas y/o reclamos:
Verbalmente, acercándose a las oficinas de
"Atención al Clienb' ubicadas en Av. Juan de
Arona 830, San lsidro, o llamando a nuestra
Cenhalde Atención alAsegurado al Sl3-S000.
Por escrito, a través de: un coneo electÉnico a
servicioalcliente@pacificovida.com.pe; una carh
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enviada a nuestrm oficinas dirigida a'Atención al Cliente"; o desde nuestra página
web www.oadfi oseouros.com.

Además, podrá presentar reclamos, consultm
o denuncias, según conesponda, ante: el
INDECOPI ubicado en Calle de la Pmsa N"
104, San Borja o al teléfono 224T800: ta
Plahfoma de Atención al Usuario de la SBS,
ubicada en Av, Dos de Mayo N' 1475, San
lsidrc, Lima o al teléfono 0800-10840; o,
recunir al mecanismo de solución de
contor,enias.

VI¡'A RÍORNO
RES{,IIEN ülGbi J(¡o 2lll3l
P ClFlGO st<¡uxx or vrr

Oñcina principal Av. Juan de Arona 330, 5an lsidro, Lima 27 Perú
Pacíñco S€ I uros y Pacíñco Salud EPS5l8-4000 Pacíf icoVida518 4500 Web rvwwpacif icoseguros.co¡n


