SOLICITUD DE SEGURO N° «XXXX»
SEGURO DE VIDA EN GRUPO TEMPORAL ANUAL RENOVABLE AUTOMATICAMENTE
“SEGURO DE VIDA EN GRUPO MONTO FIJO”
(Codigo Registro SBS N° V12007210029 / VI2007220037)

Por favor, complete y firme la siguiente solicitud en letras mayusculas, sin correcciones o enmendaduras. Toda la informacién
es relevante, no dejar preguntas sin contestar.

1. DATOS DEL ASEGURADO:

Podran ingresar al presente seguro los trabajadores del Contratante que tengan entre «XX» y «XX» afios de edad a la fecha
de presentacion de esta solicitud 0 a la fecha de su incorporacién al seguro (declaracion de planilla), pudiendo permanecer
como Asegurados sélo hasta los «XX» afios de edad. En caso de declaracion inexacta de la edad, si se comprobase que
el Asegurado era mayor de «XX» afios de edad al momento de presentar su solicitud de seguro, su cobertura quedara
sin efecto, debiendo la Compaiiia devolver al Contratante el valor de las primas pagadas respecto de dicho asegurado,
sin intereses.

Los datos personales de los trabajadores a incluir en el seguro son los consignados en el Anexo 1, el cual sera
entregado a la Compaiiia por el Contratante al momento de la presentacion de esta solicitud.

El Contratante se compromete a entregar directamente a la Compaiiia el Formato de Consentimiento (Anexo 2)
debidamente suscrito por cada trabajador a incluir en el seguro, en caso contrario, el Asegurado no contara con
cobertura.

En caso el Contratante solicite incorporar nuevos trabajadores durante la vigencia de la péliza que origine la presente
solicitud, debera enviar la informacion de éstos conforme al Anexo 1 y adjuntar los Formatos de Consentimiento
conforme al Anexo 2.

2. DATOS DEL CONTRATANTE:

Direccion Electrénica: |

Direccion Fisica |

3. BENEFICIARIOS EN CASO DE FALLECIMIENTO:

Se consideraran como Beneficiarios a las personas designadas por el Asegurado en la declaracion de beneficiarios establecida
para este seguro, a falta de designacién, a los herederos legales del Asegurado que figuren en la Sucesion Intestada o en el
Testamento en caso se hubiere otorgado, en partes iguales. Se considera como beneficiario de la cobertura adicional de
“Invalidez Total y Permanente” al mismo Asegurado. En caso de impedimento de éste, el beneficio sera entregado a su
cényuge o curador.

4. PRIMAS:

«XXXX»% de la Suma Asegurada Hasta los «XX» afios de edad mas el XX.XX% de IGV.
«XXXX»% de la Suma Asegurada de los «XX» a «XX» afios de edad mas el XX.XX% de IGV.

« XXXXXXXXXXXXXX »

La prima es pagada por el Contratante via transferencia o deposito en la Cuenta Corriente N°
QXXXXXXXXXXXX» del Banco « XXXXXXXXXXXX».

El pago de la cuota de la prima vence el ultimo dia habil del primer mes del periodo de pago (frecuencia) elegida por el
Contratante. La Compafriia 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 noventa (90) dias calendario desde el vencimiento del plazo establecido para el pago de la prima, se entiende
que el contrato de seguro queda extinguido. El Contratante, en su calidad de empleador, comunicara al Asegurado la
suspension, resolucién o extincion de la cobertura por falta de pago de primas.

5. COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS:

Cobertura | \144 Principal «Moneday XX XXX XX»
Principal




Coberturas Muerte Accidental (En caso de haberse contratado) «Moneda» «XX, XXX.XX»

Adicionales Invalidez Total y Permanente por Accidente (En caso de haberse «Monedar XX X000
contratado)

6. EXCLUSIONES:

La Companhia estara eximida de cualquier obligacion, en caso de que el fallecimiento de los asegurados ocurra como
consecuencia de las siguientes circunstancias:

(a) Enfermedad o dolencia preexistente a la afiliacion del Asegurado. (b) Suicidio o por lesiones inferidas al
Asegurado por si mismo o por terceros con su consentimiento, salvo que la afiliacion a la péliza haya estado en
vigencia ininterrumpidamente durante dos (2) afos. (c) Viaje o vuelo en vehiculo aéreo de cualquier clase, excepto
como pasajero en aviéon operado por una empresa de transporte aéreo comercial, legalmente autorizada para el
transporte de pasajeros y en vuelo regular, dentro de itinerario fijo, entre aeropuertos debidamente establecidos y
habilitados por la autoridad competente del pais respectivo, sobre una ruta regular establecida para el transporte de
pasajeros sujeto a itinerario. (d) Acto criminal en el que resulte responsable alguno de los beneficiarios, en cuyo caso
la Compaiia quedara liberada de pagar el beneficio que correspondia al (a los) beneficiario(s) responsable(s). De
existir otros beneficiarios designados, no responsables de dicho acto, éstos Unicamente percibiran el porcentaje de
suma asegurada que les hubiera atribuido el Contratante y/o Asegurado. (e) Participacion del Asegurado como sujeto
activo en acto delictuoso o tipificado como delito o empresa criminal, o por aplicacion legitima de la pena de muerte.
(f) Guerra declarada o no declarada (conflicto armado), civil o internacional; servicio y/o actividad militar o policial de
cualquier indole, tanto en tiempo de paz como en tiempo de guerra. (g) Actos de guerrilla, rebelién, sedicion, motin,
conmocion contra el orden publico, terrorismo, huelga o tumulto popular, cuando el Asegurado hubiera participado
como elemento activo. (h) La practica o participacion de los siguientes deportes peligrosos: inmersion submarina,
montaiismo, alas delta, parapente, canotaje, rafting, saltos ornamentales, paracaidismo, caceria con armas de fuego,
boxeo y artes marciales; la participacion en entrenamientos o competencias, como profesional o aficionado, como
conductor o acompanante en los siguientes deportes de velocidad: carreras de automéviles, lanchas, motocicletas o
carreras de caballo. (i) SIDA/VIH. (j) El uso de alucindgenos, drogas yl/o estupefacientes. (k) Estado etilico del
Asegurado, con presencia de alcohol en la sangre en proporcion mayor de 0.5 gramos-litro, salvo cuando el
Asegurado hubiere sido sujeto pasivo en el acontecimiento que produjo su deceso. (l) La participacion del Asegurado
en actos temerarios o en cualquier maniobra, experimento, exhibicion, desafio o actividad notoriamente peligrosa,
entendido por tales aquellas donde se pone en grave peligro la vida e integridad fisica de las personas.

Ademas de las exclusiones antes detalladas, para la cobertura de Beneficio de Muerte Accidental aplican las
siguientes exclusiones:

(a) La practica o el desempeiio de oficios o profesiones relacionadas con: acrobacia, obrero de construccion,
bombero, taxista, mototaxista, chofer de transporte publico, transportista de liquidos inflamables, lubricantes o
sustancias corrosivas, electricista de alta tension, operador de gruas, personal de seguridad, minero, trabajo en
plataformas petroliferas, trabajo en altura y pirotécnicos. (b) Tratamientos médicos, fisioterapéuticos, quirdrgicos y
anestésicos. (c) El denominado “Accidente Cerebro Vascular” y los denominados “Accidentes Médicos”, los infartos
del miocardio, edemas agudos, trombosis, ataques epilépticos, apoplejias, congestiones, sincopes y vértigos. (d)
Contaminacion radioactiva o fision y fusion nuclear. (¢) Consecuencias no accidentales de embarazos o partos. (f)
Consecuencia de enfermedades de cualquier naturaleza: fisica, mental o nerviosa. (g) Suicidio.

Adicionalmente se excluye la Invalidez Total y Permanente del Asegurado que ocurra a consecuencia de:

(a) Enfermedad o dolencia preexistente y enfermedad congénita. (b) Dafos autoinfligidos. (¢) El denominado
“Accidente Cerebro Vascular” y los denominados “Accidentes Médicos”, los infartos del miocardio, edemas agudos,
trombosis, ataques epilépticos, apoplejias, congestiones, sincopes y vértigos.

7. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES DEL CONTRATANTE:

i) Declaro que las respuestas dadas a la presente solicitud, incluidos sus anexos y la informacién respecto de los nuevos
trabajadores cuya incorporacion solicite dentro de la vigencia de la pdliza, estan hechas bajo declaracion jurada, son
veridicas y completas, y es de mi conocimiento que declaracion inexacta o reticente, determina la nulidad del contrato
de seguro, si media dolo o culpa inexcusable de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 8° de la Ley del Contrato de
Seguros. De comprobarse, antes del siniestro, alguna declaracién inexacta que no obedece a dolo o culpa inexcusable,
la Compafiia me informara la revisién del seguro; mi rechazo o silencio ante las nuevas condiciones, dara derecho a la
Compafiia a resolver el seguro.

i) Declaro tener conocimiento sobre las condiciones del seguro y que el modelo de la péliza esta disponible en la pagina
web de la Compafiia (www.pacificoseguros.com) y en el Registro de Pdlizas de la SBS bajo el Cddigo N°
V12007210029 (Nuevos Soles) o VI2007220037 (Délares Americanos), el cual es de acceso publico a través del “Portal
del Usuario” de la pagina web de dicha institucion:(www.sbs.gob.pe). En particular declaro conocer que el seguro se



http://www.pacíficoseguros.com/
http://www.sbs.gob.pe/

renovard anual y automaticamente, en las mismas condiciones, salvo que la Compafia informe las modificaciones con
por lo menos 45 dias de anticipacién. Como Contratante dispondré de 30 dias para manifestar mi rechazo, en caso
contrario se entenderan aceptadas las nuevas condiciones. No procedera la renovacién automatica de la cobertura en
caso rechace las modificaciones propuestas dentro del plazo antes indicado o manifieste mi intencién de no renovarlo.

Derecho de Arrepentimiento: El Asegurado podré resolver el seguro respecto de si mismo, sin expresion de causa
empleando los mismos mecanismos de forma, lugar y medios utilizados para su afiliacién al seguro dentro de los quince (15)
dias calendario siguientes de recibido el Certificado de Seguro. Si el Asegurado resuelve el seguro conforme a lo antes
indicado, la Compaiiia devolvera la prima que hubiese sido recibida sin intereses. El ejercicio del derecho de arrepentimiento
no esta sujeto al pago de penalidades..

Declaro conocer que la Compariia no procesara solicitudes con datos, documentos o evaluaciones incompletas. La Compafiia
entregara la pdliza dentro de un plazo de 15 dias calendario de haberse presentado la solicitud de seguro con el sustento
requerido completo, si no media rechazo previo..

FIRMA DEL CONTRATANTE
Nombre del Funcionario:
Cargo del Funcionario:
D.N.l. del Funcionario:

COMPANIA DE SEGUROS:

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

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




ANEXO 1

PLANILLA DE TRABAJADORES A INCLUIR EN EL “SEGURO DE VIDA EN GRUPO MONTO FIJO”

NRO.

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS

DOCUMENTO DE
IDENTIDAD

FECHA DE
NACIMIENTO

NACIONALIDAD

EDAD

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

(*) Para la incorporacioén de nuevos trabajadores al presente seguro debera enviarse la informacion de éstos conforme al cuadro precedente junto con el Anexo 2
debidamente suscrito por el nuevo trabajador.




ANEXO 2

CONSENTIMIENTO EXPRESO PARA LA CONTRATACION DEL “SEGURO DE VIDA EN GRUPO MONTO FIJO”

Por el presente documento, YO, ...ocvveeviiiiiiiiiiiceen et eeerree e , identificado con D.N.L N° ..vvviieviiinnns,
doy mi consentimiento expreso para que mi EMPLEADOR ...........c.ccoeiimiiiiicsinnreriees s snrnnr e e
contrate con PACIFICO COMPANIA DE SEGUROS Y REASEGUROS (en adelante la “Compafiia — R.U.C.
20332970411 / Teléfono 513-5000 / Av. Juan de Arona N° 830 Piso 5, San Isidro, Lima) el “SEGURO DE VIDA EN
GRUPO MONTO FIJO” segun las condiciones que negocien.

Tengo pleno conocimiento que podré revocar mi consentimiento en cualquier momento, para lo cual deberé cursar una
comunicacion escrita a la direccion de la Compafiia, adjuntando copia de mi documento de identidad. Una vez
notificada la revocacion del consentimiento, el seguro quedara resuelto de pleno derecho, respecto de mis coberturas.
Asimismo declaro conocer que:

)

i)

V)

Unicamente podré ingresar al seguro si tengo entre «XX» y «XX» afios de edad a la fecha de presentacion de la
solicitud de seguro o a la fecha de mi incorporacién al seguro (declaracién de planilla), pudiendo permanecer como
Asegurado solo hasta los «XX» afios de edad.

Los beneficiarios de la cobertura de fallecimiento del “Seguro de Vida en Grupo Monto Fijo”, seran mis herederos

legales en partes iguales, salvo que solicite por escrito a la Compafiia la designacion de personas y porcentajes

distintos. Solo podré designar como beneficiarios a mi cényuge o conviviente, padres, hijos, sobrinos, tios,
hermanos, abuelos, o nietos del asegurado, siempre que exista interés asegurable.

El modelo de la podliza emitido por la Compafiia estd disponible en la pagina web de la Compafia

(www.pacificoseguros.com) en el Registro de Pélizas de la SBS bajo el Cadigo N° VI2007210029 (Nuevos Soles) o

V12007220037 (Ddlares Americanos), el cual es de acceso publico a través del “Portal del Usuario” de la pagina web

de dicha institucion:(www.sbs.gob.pe). En particular declaro conocer que el seguro se renovara anual y

automaticamente, en las mismas condiciones, salvo que la Compafiia informe al Contratante las modificaciones con

por lo menos 45 dias de anticipacion.

Por la presente, me comprometo 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 institucion o persona que tenga conocimiento o registros de mi persona o salud, para que pueda
brindar cualquier informacion solicitada por la Compafiia.

Consentimiento (Ley 29733 - Proteccién de datos personales)

1. Por la presente clausula PACIFICO SEGUROS informa a EL CONTRATANTE / ASEGURADO-CONTRATANTE
/ ASEGURADO que, de acuerdo a la Ley N° 29733 - Ley de Proteccién de Datos Personales, su Reglamento
aprobado mediante Decreto Supremo N° 003-2013-JUS y las demas disposiciones complementarias, PACIFICO
SEGUROS estd legalmente autorizada para tratar la informacién que EL CONTRATANTE le entregue al
momento de contratar la Péliza, (en adelante la “Informacion”) con la finalidad de ejecutar la relacion contractual
que origina este contrato. Asimismo, PACIFICO SEGUROS informa a EL CONTRATANTE / ASEGURADO-
CONTRATANTE / ASEGURADO que, para dar cumplimiento a las obligaciones y/o requerimientos que se
generen en virtud de las normas vigentes en el ordenamiento juridico peruano, incluyendo pero sin limitarse a las
vinculadas al sistema de prevencién de lavado de activos y financiamiento del terrorismo y normas prudenciales,
PACIFICO SEGUROS podra dar tratamiento y eventualmente transferir su Informacion a autoridades y terceros
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 pudiera acceder en el curso normal de sus operaciones, ya sea por haber sido proporcionados por
EL CONTRATANTE / ASEGURADO-CONTRATANTE / ASEGURADO o por terceros o por haber sido
desarrollados por PACIFICO SEGUROS tanto en forma fisica, oral o electronica y que pudieran calificar como
‘Datos Personales” conforme a la legislacion de la materia. En virtud de lo sefialado anteriormente EL
CONTRATANTE / ASEGURADO-CONTRATANTE / ASEGURADO autoriza expresamente a PACIFICO
SEGUROQS a incorporar su Informacion al banco de datos personales de usuarios de responsabilidad de
PACIFICO SEGUROQS para que este pueda almacenar, dar tratamiento, procesar y transferir su Informacién a
sus subsidiarias, afiliadas y/o socios comerciales nacionales listados en la pagina web de PACIFICO SEGUROS
www.pacificoseguros.com (las “Terceras Empresas”) conforme a los procedimientos que PACIFICO SEGUROS
determine en el marco de sus operaciones habituales, para efectos de los fines sefialados en los parrafos
anteriores.

2. Asimismo, EL CONTRATANTE / ASEGURADO-CONTRATANTE / ASEGURADO autoriza a PACIFICO
SEGUROS a utilizar su Informacion a efectos de: (i) Ofrecerle, a través de cualquier medio escrito, verbal,
electronico y/o informatico, cualquiera de los productos o servicios que PACIFICO SEGUROS brinda, incluyendo



http://www.pacíficoseguros.com/
http://www.sbs.gob.pe/

pero sin estar limitado a seguros de riesgos generales incluidos los de accidente personales y rentas vitalicias,
(i) Ofrecerle, a través de cualquier medio escrito, verbal, electrénico y/o informético, cualquier otra Pdliza,
producto o servicio de PACIFICO SEGUROS o de las Terceras Empresas; v, (i) Transferirla a las Terceras
Empresas a efectos de que cada una de ellas pueda ofrecerle sus productos o servicios, a través de cualquier
medio escrito, verbal, electronico y/o informatico.

3. EL CONTRATANTE / ASEGURADO-CONTRATANTE / ASEGURADO reconoce haber sido informado que su
Informacién podra ser conservada, tratada y transferida por PACIFICO SEGUROS a las Terceras Empresas
hasta diez afios después de que finalice su relacidon contractual con PACIFICO SEGUROS. EL CONTRATANTE
| ASEGURADO-CONTRATANTE / ASEGURADO puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacion,
cancelacién y oposicion, siempre que cumpla con los requisitos exigidos por las normas aplicables, dirigiéndose
a PACIFICO SEGUROS de forma presencial en cualquiera de sus oficinas a nivel nacional en el horario
establecido para la atencion al publico; a través de la pagina web de PACIFICO SEGUROS
www.pacificoseguros.com; o, por teléfono.

4. EL CONTRATANTE / ASEGURADO-CONTRATANTE / ASEGURADO se obliga a mantener permanentemente
actualizada su Informacién durante la vigencia de este contrato, especialmente en cuanto se refiere a su
nacionalidad, lugar de residencia, situacién fiscal 0 composicion accionaria de ser el caso.

Autorizo a que, en caso se acepte mi incorporacion al presente seguro, el Certificado de Seguro sea notificado
ala Direccion que mi EMPLEADOR informe a la Compaiiia para estos efectos.

La Compahia hara llegar al Trabajador el correspondiente Certificado de Seguro, dentro de un plazo de 15 dias
de presentada la solicitud por parte de su EMPLEADOR, si no media rechazo previo. El Trabajador podra
solicitar una copia de la péliza de seguro a la Compaiiia, la que le sera proporcionada en un plazo maximo de 15
dias calendario desde la recepcion de la solicitud presentada por el Asegurado, sin perjuicio del pago que
corresponda efectuar por dicho servicio.

Firma del Trabajador:

Fecha: / /




Declaracion Jurada de Beneficiarios en caso de 1. Cada trabajador debe firmar una declaracion
jurada de beneficiarios en original.

Fallecimiento 2. Este documento debe ser custodiado por su
Seguro de Vida Grupo departamento de Personal.
Nombres y Apellidos del Trabajador Asegurado: Documento de Identidad:
Tipo: Nro.
Razén Social del Empleador (Contratante): NUmero de Poliza:

Marque una de las siguientes opciones:
a) Herederos () b) Otros beneficiarios ( )

Se entendera por “Herederos” a aquellas personas que figuren en la Sucesion Intestada o Testamento, en
caso se hubiera otorgado; la distribucién se hara en partes iguales, salvo que en el testamento se hubiera
designado especificamente a los beneficiarios de esta péliza fijandose una distribucion determinada.

Si usted marcé la opcion de “Otros beneficiarios”, le solicitamos se sirva llenar el siguiente cuadro:

IMPORTANTE: Solo podra designar como beneficiario al cdnyuge, conviviente o pareja del mismo sexo,
padres, hijos, sobrinos, tios, hermanos, abuelos, o nietos del asegurado, siempre que exista
interés asegurable al momento de suscripcion del presente documento.

Nombres y Apellidos del

. Parentesco DNI Domicilio Porcentaje
Beneficiario

TOTAL 100%

Designadas varias personas sin indicacion de porcentajes, se entiende que el beneficio se asigna en
partes iguales. Si los porcentajes asignados no suman 100%, el beneficio se entregara de manera
proporcional al porcentaje total asignado. Si no llené el recuadro, si marcé ambas opciones, si no se
completan los datos de los beneficiarios o por cualquier causa la designacion se haga ineficaz o
quede sin efecto, se registrara como beneficiarios a los herederos del Asegurado, instituidos de
acuerdo a ley.

Al firmar el presente documento declaro conocer que, si se designan como beneficiarios personas especificas
y alguna de ellas fallece con anterioridad al fallecimiento del trabajador asegurado, pierde la calidad de
beneficiario.

Firma del Trabajador Asegurado Fecha: [




