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* Fecha de solicitud:

SOLICITUD DE SEGURO [ . : ] R
smmbaLioano, dd/mm/aaaa

ONCOLOGICO COLECTIVO

OCTUBRE 2024
1. DATOS DEL CONTRATANTE DEL SEGURO - RESPONSABLE DEL PAGO DE LA POLIZA
Razén social de la empresa * RUC Tipo P.Natural F.Nacimiento/ %
N© * P Juridica F. Inicio de actividades
Nacionalidad * Celular * Direccién * Distrito *
Provincia * Departamento * | Correo electrénico * Correo electrénico (solo para envio de facturas electrénicas)k

2. ;CUAL ES EL MOTIVO DE TU SOLICITUD?

Venta nueva [C]] Inclusién de dependiente(s)

Edad méaxima de ingreso: 65 aiios inclusive.
3. DATOS DEL ASEGURADO TITULAR

Apellido paterno * Apellido materno Nombres *

DNI CE PAS[C]] Sexo * Fecha de Nacimiento *

* mOl FO

4, DATOS DE LOS DEPENDIENTES POR ASEGURAR (CONYUGE/CONVIVIENTE/HIJOS)
Apellido paterno Apellido materno Nombres

! Parentesco con el Titular DNI[] CE[ PAS[H] Sexo Fecha de Nac.
Seleccionar MO FIO
Apellido paterno Apellido materno Nombres

2
Parentesco con el Titular DNI] CE[ PAS[C] Sexo Fecha de Nac.
Seleccionar M F
Apellido paterno Apellido materno Nombres

3
Parentesco con el Titular DNIE] CE[] PAS[H] Sexo Fecha de Nac.
Seleccionar MO F
Apellido paterno Apellido materno Nombres

4
Parentesco con el Titular DNI] CE[J PAS[H] Sexo Fecha de Nac.
Seleccionar M| F

5. DECLARACION JURADA DE SALUD (DEBE SER LLENADA POR EL ASEGURADO TITULAR)

Sirvete responder la pregunta indicada a continuaciéon marcando una “X” en el recuadro correspondiente. Asegurate de que esté completa, de
lo contrario, la solicitud no podra ser procesaday se tomara como no presentada. Por favor, asegurate también de responder seguin el orden de
dependientes asignado en el cuadro DATOS DE LOS DEPENDIENTES POR ASEGURAR (punto 4).

Dependiente 1 | Dependiente2 | Dependiente3 | Dependiente 4
Si | No St No Sit No Sit No

St

Pregunta

¢Has sido diagnosticado y/o recibido tratamiento por

1 cualquier tipo de cancer, neoplasias o tumores (pdlipos, . .
displasias, condilomas, leucoplasias), Tiroiditis de Hashimoto,
Hepatitis B o C, Virus del Papiloma Humano, VIH SIDA?

Firma del Titular*®
(La firma debe coincidir con la que aparece en el DNI)
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DECLARACIONES DEL ASEGURADO

Declaro que:

1. Conozco que la veracidad y exactitud de la informacién aqui consignada es esencial para la determinacion de la prima, la cobertura'y
la decisién final de PACIFICO SEGUROS para asegurar el riesgo analizado. Por ello, conozco que la prima que me ha sido informada al
momento de llenar esta solicitud puede variar dependiendo de las condiciones médicas que he declarado en esta solicitud, en cuyo caso
la nueva prima me seré informada para que preste mi aceptacion de manera previa a la emision de la péliza.

2. Conozco que las omisiones y/o imprecisiones respecto al llenado de la Declaracion Jurada de Salud que consta en el presente
documento, impactan de forma esencial en la evaluacion del riesgo, la determinacién de las primas y, por ende, en la cobertura del
seguro.

3. Conozco que la reticencia y/o declaracion inexacta, hecha con dolo o culpa inexcusable (negligencia grave) en el llenado de la
presente solicitud de preguntas respondidas, genera la nulidad del contrato de seguro.

4. Conozco que constituye reticencia y/o declaracidn inexacta con dolo o culpa inexcusable (negligencia grave), segun el caso, por
ejemplo:

» Completar de forma inexacta la Declaracion Jurada de Salud con el propésito de faltar, ocultar o cambiar la verdad de mi situacién de
salud o la de mis dependientes inscritos. No aplica cuando las circunstancias omitidas fueron contenidas de una pregunta expresa no
respondida en el cuestionario o Declaracién Jurada de Salud y PACIFICO SEGUROS igualmente celebr el contrato.

* Realizar un llenado incompleto o parcial de la Declaraciéon Jurada de Salud, con reserva o silencio de elementos fundamentales para el
conocimiento exacto de misituacién de salud o la de mis dependientes inscritos. No aplica cuando las circunstancias omitidas fueron
contenido de una pregunta expresa no respondida en el cuestionario o Declaracién Jurada de Salud y PACIFICO SEGUROS igualmente
celebro el contrato.

* No revelar datos o informacion contenida en la(s) historia(s) clinica(s) del Solicitante o dependientes a asegurar, solicitada por
PACIFICO SEGUROS al momento de la evaluacién de la presente solicitud de sequro, conforme a lo establecido en el articulo 29 de la
Ley 26842 — Ley General de Salud.

5. Conozco que estoy facultado para plantear ante PACIFICO SEGURQOS todas las consultas y/o dudas que pueda tener respecto del
contenido de la Declaracién Jurada de Salud que consta en el presente documento.

6. Conozco que para la atencién de mis preexistencias o las de mis dependientes, de ser el caso y una vez celebrado el contrato de
seguro, PACIFICO SEGUROS solicitara a la compafifa de seguros, cuya informacién proporciono en este acto, los antecedentes médicos
correspondientes que permitan la continuidad o cualquier informacién que demuestre que mi preexistencia fue cubierta por dicho
seguro de similares caracteristicas en el periodo inmediato anterior a la presente péliza. Esto, a efectos de conocer los alcances de mi
anterior seguro y otorgarme la continuidad de la cobertura correspondiente.

7. He tenido a mi disposicién de manera previa a la contratacion de este seguro las condiciones generales, condiciones particulares,
condiciones especiales y demas informacién del seguro que solicito. Conozco que esta péliza se encuentra sometida a periodos de
carencia y de espera segun lo sefialado en la Tabla de Beneficios inserta en las Condiciones Particulares, periodos en los cuales no se
aplican determinadas coberturas.

IMPORTANTE

1. Aprobacion de la Solicitud de Seguro

PACIFICO SEGURQS entregara la Péliza de Seguro al Solicitante Titular y/o Contratante dentro del plazo de quince (15) dfas calendario
de haber recibido la solicitud, si es que no es rechazada, salvo en los productos que no tengan condiciones de asegurabilidad en los que
solo es suficiente la aceptacién del Contratante para obtener el seguro.

No obstante, cuando corresponda, PACIFICO SEGUROS se obliga a comunicar el rechazo de la solicitud dentro del plazo de quince (15)
dfas calendario de recibida, salvo que PACIFICO SEGUROS haya requerido informacién adicional y/u otros requerimientos adicionales,
necesarios para la evaluacién del riesgo, dentro del referido plazo. En este caso, el plazo para comunicar el rechazo se contaré a partir
de la recepcién de la informacién completa solicitada y de cumplidos los requerimientos realizados por PACIFICO SEGUROS. En el
supuesto que el Contratante y/o Asegurado no complete la informacién solicitada por PACIFICO SEGUROS y/o no cumpla con los
requerimientos que PACIFICO SEGUROS haya realizado, se consideraré rechazada la solicitud. El Contratante y/o Asegurado podré
presentar una nueva solicitud.

2. Declaracion Jurada del Solicitante Titular y dependientes por asegurar

Declaro que yo y/o mis dependientes no hemos omitido informar sobre alguna enfermedad o dolencia en la declaracion de salud y que
las respuestas proporcionadas en la solicitud, asi como en la Declaracién Jurada de Salud, son veridicas y completas y que es de mi
conocimiento que cualquier omisién, simulacién o falsedad, hecha con dolo o culpa inexcusable, hace nulo el contrato de seguro, y
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PACIFICO SEGUROS tendra derecho, a titulo indemnizatorio, a las primas acordadas para el primer afio de duracién del contrato. Las
declaraciones anteriores son verdaderas y esenciales para la determinacién de la prima, la cobertura y la decisién de PACIFICO
SEGUROS para asegurar el riesgo analizado, en tal sentido como Solicitante suscribo la presente declaracién, la cual tendrd el carécter
de declaracién jurada.

Asimismo, declaro conocer que la totalidad de la informacién que PACIFICO SEGUROS puede llegar a conocer sobre mi estado de salud
y de mis dependientes (incluyendo lo referido a preexistencias), consiste eny se circunscribe exclusivamente a:
. Las declaraciones brindadas por EL ASEGURADO en la Declaracién Jurada de Salud y la Solicitud de Seguro.
Il. La informacién complementaria que pueda ser requerida por PACIFICO SEGUROS y/o presentada en los plazos establecidos para
cada caso.
Ill. La base de datos interna de PACIFICO SEGUROS.

De conformidad con el articulo 25 inciso a) de la Ley General de Salud N°26842, el Solicitante presta su consentimiento para que
cualquier establecimiento de salud sea publico, privado o mixto, asi como médicos tratantes proporcionen a PACIFICO SEGUROS en el
momento en que esta deba evaluar la procedencia de una solicitud de cobertura en caso de siniestro, cualquier informaciéon del acto
médico relacionado a su atencién o a la de sus dependientes, tales como historia clinica, certificado e informes, dispensandolos de la
reserva de informacidn. Sin perjuicio de lo expuesto, el Solicitante reconoce que las clinicas o médicos tratantes estan exceptuados de
la reserva de informacién, por lo que estos podran brindar a PACIFICO SEGUROS o a la administradora del financiamiento toda la
informacién relacionada con el acto médico del Solicitante, siempre que fuese con fines de reembolso, pago de beneficios, fiscalizacion
o auditorfa.

PACIFICO SEGUROS podra incrementar la prima informada dependiendo de la evaluacién del estado de salud, declaracion jurada y
antecedentes médicos del Solicitante y/o dependientes, segun lo declarado por el Solicitante. En este caso PACIFICO SEGUROS me
deberd informar previamente para que preste mi consentimiento antes de la emisién de la Péliza.

3. Aceptacion tacita por cambio de condiciones

De aprobarse esta solicitud y emitirse la Péliza de Seguro, PACIFICO SEGUROS podra modificar las primas y demés condiciones de la
Péliza al término de la vigencia de la misma, cursando aviso por escrito con cuarenta y cinco (45) dias previos al vencimiento del
contrato, detallando los cambios. El CONTRATANTE tendra treinta (30) dias previos al vencimiento del contrato para expresar su
rechazo. Se considerard que existe aceptacién tdcita a la propuesta de cambio si, vencido el plazo anteriormente sefialado, el
CONTRATANTE no expresd su rechazo pero procede a pagar la prima o a firmar el Convenio de Pago obligdndose a pagarla o a aceptar
el cargo en cuenta o en su tarjeta de crédito y/o débito, segun se haya establecido en el Convenio de Pago.

Se precisa que en los casos en que se haya venido renovando la péliza de manera sucesiva e ininterrumpidamente por un plazo no
menor de cinco (5) afios, el CONTRATANTE/ASEGURADO tendrd derecho a renovar su Péliza indefinidamente con el Beneficio Maximo
Anual por Persona asegurada no menor que el pactado en la tltima vigencia.

Usos adicionales y Transferencia de informacién
Autorizas que Pacifico Seguros, de manera directa o a través de sus encargados de tratamiento, te oferte y/o remita por cualquier
medio escrito, verbal, electrénico y/o informatico lo siguiente:

- Los productos y servicios que brindamos, tales como seguros o cualquier otro que desarrollemos en el futuro.

- Informacién sobre los beneficios y programas de fidelizacién que Pacifico Seguros o nuestros aliados comerciales, cuyo listado se
encuentra disponible en Lista empresas socios comerciales (pacifico.com.pe), tienen para ti.

- La posibilidad de participar en estudios, investigaciones de mercado, encuestas y/o focus groups.

Las comunicaciones o mensajes con la informacién, ofertas y/o publicidades podrén ser remitidas a través de medios escritos (por
ejemplo, comunicaciones fisicas), verbales (por ejemplo, mensajes de voz o llamadas telefénicas) o electrénicos/informaticos (por
ejemplo, mensajes de texto, notificaciones push, WhatsApp, correo electrénico u otras plataformas de mensajeria).

Asimismo, autorizas que tus datos sean tratados para realizar un analisis de riesgos y siniestralidad para la contratacién de cualquier
péliza de seguros, asi como para el andlisis de los siniestros y la determinacién de la cobertura y cuantia de estos mismos. Para ello, nos
autorizas a entregarle a las Empresas Aseguradoras y su gremio, cuando asf lo requieran en virtud de una solicitud de contratacién y/o
de cotizacién de una péliza de seguros, as{ como por la ocurrencia de un siniestro y/o el riesgo de que el mismo ocurra, informacién
acerca de (i) la existencia de seguros contratados por ti con las Empresas Aseguradoras; vy, (ii) las sumas aseguradas y principales
condiciones de cobertura. También, y para esta misma finalidad, autorizas a Pacifico Seguros a requerir esta informacién de las
Empresas Aseguradoras y su gremio para cumplir con esta misma finalidad cuando se requiera la contratacién y/o cotizacién de una
péliza de seguros, asi como para el anélisis de los siniestros y la determinacién de la coberturay cuantia de estos mismos. Los resultados
del andlisis que se realice podran ser compartidos por Pacifico Seguros con las Empresas Aseguradoras y su gremio, y viceversa.

Pacifico Seguros podra transferir tu informacion a las empresas del Grupo Credicorp y socios comerciales (“Terceros Autorizados”),
cuya identidad y ubicacién aceptas haber tenido a tu disposicién al momento de contratar, y que también se encuentra disponible en
Lista empresas socios comerciales (pacifico.com.pe). Los Terceros Autorizados podrén usar tu informacién, directamente o a través de
encargados, para realizar estudios de mercado, perfiles de compra, envio de publicidad, promociones y ofertas de los productos y/o
servicios que ofrecen, y ejecutar o preparar las relaciones comerciales que podrian mantener contigo.
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Asimismo, nos autorizas a solicitar a las empresas del Grupo Credicorp, y a éstas a transferirnos los datos personales de tu titularidad
que tuvieren. Ello a fin de cumplir con las finalidades descritas en la presente autorizacién. Mediante la emisién de esta autorizacién
reconoces haber recibido informacién relevante de las empresas del Grupo Credicorp que se mantienen a tu disposicion en el siguiente
enlace Lista empresas socios comerciales (pacifico.com.pe).

Declaras tener conocimiento que (i) fruto de la transferencia de la informacién entre Pacifico Seguros y los Terceros Autorizados, tu
informacién podra ser enriquecida a través de fuentes publicas y/o privadas; y (i) dicha informacién enriquecida podrd ser compartida
entre Pacifico Seguros y los Terceros Autorizados.

Pacifico Segurosy los Terceros Autorizados podran conservar y tratar tu informacion en los términos establecidos en esta autorizacién,
mientras se mantenga nuestra relacién contractual y hasta veinte (20) afios de finalizada la misma.

Pacifico Seguros podra modificar los términos de la presente autorizacién, para lo cual deberd informarte con una anticipacién minima
de 45 dias calendario, a partir de los cuales la modificacién surtird efecto. En caso no estés de acuerdo con la modificacién realizada,
podrés revocar el consentimiento a través de los medios que hemos puesto a tu disposicion. Cualquier modificaciéon unilateral que
realicemos no podrd tener relaciéon directa con datos sensibles (como por ejemplo, datos biométricos, ingresos econdmicos,
informacién de salud), segun estos han sido regulados en la Ley 29733 — Ley de Proteccién de Datos Personales y su Reglamento
aprobado por el Decreto Supremo 3-2013-JUS.

A esta autorizacion le resultan aplicables los términos sefialados en la seccién informativa del Tratamiento de tus Datos Personales, ast
como lo indicado en nuestra Politica de Privacidad.

La aceptacién o no de esta autorizacién para “Usos Adicionales y Transferencia de Informacién” (ajenos a la ejecucién de la relacion
contractual) no condiciona la prestacién del servicio que hayas contratado.

Marca Sl o NO:

* []Siacepto [INo acepto y prefiero perder la oportunidad de recibir nuevas ofertas M

4. Derecho de arrepentimiento

El CONTRATANTE y el ASEGURADO tienen el derecho de arrepentimiento para resolver el contrato o el Certificado de Seguro,
respectivamente, sin expresion de causa ni penalidad alguna. Este derecho se podré ejercer dentro de los quince (15) dias calendario
siguientes a la fecha de recepcién de la Péliza o del Certificado de Seguro, segutin corresponda, debiendo PACIFICO SEGUROS en ambos
casos devolver el monto de la prima recibida. El CONTRATANTE o el ASEGURADO para tal efecto deberd comunicarse con PACIFICO
SEGUROS por cualquiera de los medios de comunicacién sefialados en las CONDICIONES PARTICULARES de la Péliza o del Certificado
de Seguro, utilizando el mismo medio, forma y lugar que se usé para la contratacién del seguro. La prima le serd devuelta en el plazo
maximo de treinta (30) dias calendario de recibido el requerimiento, en efectivo o mediante depdsito en cuenta bancaria, segun lo
solicite el CONTRATANTE o el ASEGURADO.

Declaro que he accedido al siguiente QR y he tomado
conocimiento de toda la informacion contenida en

dicho enlace:
Escanea el QR

o haz clicaqui



https://www.pacifico.com.pe/documents/28730/111918062/DECLARACION+COMPLETA+SALUD.pdf/9e0c4014-1471-583a-f8ec-bdbf614320a8
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