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Salud

Repasemos una casuistica comun de
nuestros conceptos basicos
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Casuisticas

Concepto: Condiciones para la contratacion

Contratante

Persona natural o
juridica responsable

del pago de las primas.

Puede no ser un
asegurado.

Solo si consigna RUC, se emite factura electrdnica
como comprobante.

@ Asegurados

Personas que se benefician de las coberturas de la pdliza.

Edad maxima de ingreso a Seguro de Salud: 65 anos inclusive.
Edad maxima de ingreso a Seguro Oncoldgico: 60 aios inclusive.

Titular

Unico responsable de firmar la solicitud de salud.
Si el Titular es menor de edad, la solicitud debera ser firmada por
la madre, padre o tutor legal.

Dependientes

Solo pueden ser Cényuge/Conviviente e hijos
del Titular.
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— Casuisticas
Ejemplo 1

¢Cual seria la figura de la pdliza si....

... Un padre quiere contratar un seguro de Salud
para él, su esposa y su hija?

Contratante Titular

Dependiente 1

Dependiente 2

Padre SE

Padre il Esposa
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— Casuisticas
Ejemplo 2

¢Cual seria la figura de la pdliza si....

... Una empresa quiere contratar un seguro de
Salud para su Gerente General?

Contratante Titular Dependiente 1 Dependiente 2

Gerente

No aplica para este caso No aplica para este caso

Empresa
P General

Se emitira factura electronica a
favor de la empresa.

©

pacifico



— Casuisticas
Ejemplo 3

¢Cual seria la figura de la pdliza si....

... Un abuelo quiere contratar un seguro de Salud
para los dos hijos de su hija?

Titular

Contratante

Dependiente 2

No aplica para este caso

Nieto 1

Abuelo

Si el Titular es menor de edad, firmard la madre, padre o apoderado legal en su reemplazo.
Si el Titular es menor a 1 afio, deberd presentar el informe del médico pediatra o neonatélogo.
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Casuisticas

Ejemplo 3 — Forma correcta

¢Cual seria la figura de la pdliza si....

Contratante

Abuelo

... Un abuelo quiere contratar un seguro de Salud

Solicitud 1:

Solicitud 2:

para los dos hijos de su hija?

Titular Dependiente 1

N ieto 1 No aplica para este

Caso

Dependiente 2

No aplica para este
caso

Titular Dependiente 1 Dependiente 2

No aplica para este
caso

N iEtO 2 No aplica para este

caso

N Si el Titular es menor de edad, firmara la madre, padre o apoderado legal en su reemplazo.
Si el Titular es menor a 1 afio, debera presentar el informe del médico pediatra o neonatdlogo.
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Casuisticas

Resumen: Condiciones para la contratacion

Asegurados: Personas que se benefician de las coberturas del seguro. Edad maxima de ingreso en Salud: 65 anos inclusive.

Contratante + Hijo 3,

[ } .o
Persona que paga la Tlt u Ia r b Hijo 4,

poliza. Hijo 5,
Hijon ...

Conyuge o

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEER Ladeclaraciénesopcional EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEERE

Consideraciones:

* Siel contratante desea factura electrénica, deberd consignar un RUC en la solicitud en el campo de “Contratante”.

. El Contratante no tiene que ser un Asegurado.

* Siel Titular es menor de edad, la solicitud sera firmada por el padre, madre o apoderado legal en su reemplazo.

*  Siel Titular tiene menos de 1 afo de vida, debera presentar el informe del médico pediatra o neonatdlogo.

*  Extra: El dependiente en calidad de “Hijastro” podra estar en la pdliza siempre que la madre o padre también se encuentre
dentro de la misma.
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— Salud

Herramientas de
Gestion

Herramientas de gestion

Solicitud PDF

Solicitud Digital de
Salud (SDS)

1. Llenado de la Solicitud y casuisticas

2. Flujo operativo y SLA de atencion

3. Check list

4. Feedback

(

=L1. Flujo Operativo
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Operaciones de
Salud

* José Llocllay
Martin Juscamaita
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— Salud

Herramientas de gestion

Solicitud PDF

Herramientas de
Gestion

1. Llenado de la Solicitud

2. Flujo operativo y SLA de atencion

3. Check list

4. Feedback
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— Salud

1. Proceso de llenado de la solicitud en PDF

Llenar las siguientes secciones:

1. Fecha de solicitud
(*) Debe ser lo mas actualizado posible.

2. Motivo de la solicitud

SOUICITUD DE SEGURO DE SALUD
CORREDORES

3. Observaciones relevantes en la solicitud T e
(*) Opcional. e ———
4. ¢Qué tipo de seguro deseas contratar? - =
5. Datos del Titular ==
. D [
6 atos de. los D(?pendlente's. ) — g oS =
(*) Dependiente: Conyuge o conviviente e hijos. — - "“'I e T o- A
— x| LR oy O
N -
7. Datos del Contratante i il T i il il | Pen————
bty s T i o o o W R T —
8. Declaracion Jurada de Salud (11 preguntas). e T el TL—-—-—-—- =

9. Continuidad de Preexistencias

(*) Declarar siempre aun cuando sea con Pacifico.
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Salud

1. Proceso de llenado de la solicitud en PDF

Llenar las siguientes secciones:
(Continuacion)

10. Tipo de fraccionamiento

11. Datos del Corredor

12. Constanciay firma del Titular

13. Validacién de solicitud (Marcar al final)

14. Proteccidon de datos personales
(*) Pagina 7.
15. Modalidad de pago

(*) Solo llenar si desea afiliacion al débito automatico.

15. Firma del contratante

I & ot . e o wva TCEA e 77 59
I 10 i mmmes con - TCEA 0 17590

O favor, Completar 123 Campes atantes en 13 parte de Modaidad de Pago ubcados
en las hopas finales ce este formuanc’
R -
.4y QT o 6 G -
ot
<
n

e —— v oh [ W] - TITITTTTTTTTIAL

P ———,—
wa D v0 DA e TITTHT]

Pt H

P
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Salud

éSabes donde puedes encontrar las
solicitudes vigentes?
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Salud

Portal de Somos Corredores

www.somoscorredores.pacifico.com.pe

© Inicio | Somos Corredores de Pac X + X
(_.

c @ somoscorredores.pacifico.com.pe/inicio * B ° 2

@ lg'g'r';gtsiores Inicio Inférmate Herramientas de venta Mi portafolio o paciﬁco

1 &

Noticias, eventos, regulacion

NOVEDADES PACiFico () | i Q BUSCAR

Extendemos la campaiia
de productos de salud
HERRAMIENTAS DE VENTA

s e I [8 Informacién de productos I
& |
¥ ¥ ideos educativos

\

Bj Formatos para personas
Nueva Solicitud de Bj Formatos para empresas
Salud &, Guias practicas

f@ Cotizadores

=» Procesos de productos

iSalud! jSalud para todos! Pacifico | v . R —
#NoEstasSolo

Campana 12 cuotas sin
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Salud

Aqui encuentras las solicitudes mas actualizadas

@ Herramientas de venta | Somos (X +

& & & somoscorredores.pacifico.com.pe/herramientas-de-venta#informacion-de-productos
Somos . . . A q
Corredores Inicio Inférmate Herramientas de venta Mi portafolio
Cuadernillo de Servicio de Asesoria
PDF, 196Kb

Solicitudes I

iNueva versién! Solicitud de migracién de seguro de
salud - Octubre 2020
PDF, 310Kb

Solicitud de Afiliacién EPS Individual - Octubre
2020.pdf
PDF, 1249Kb

Manual de llenado de Solicitud de Afiliacién EPS
Individual - Octubre 2020
PDF, 2752Kb

Solicitud de seguro de salud - octubre 2020
PDF, 713Kb

Manual de llenado de solicitud de salud - octubre
2020
PDF, 2438Kb

Solicitud de seguro oncoldgico - octubre 2020
PDF, 688Kb

Manual de llenado de solicitud de seguro

® pacifico

Norte - Junio 2018
XLSX, 243Kb

Politica de Suscripcién - Todo Riesgo Comercial
Centro - Junio 2018
XLSX, 243Kb

Seguro Vehicular Todo Riesgo Comercial - Junio
2018
DOCX, 131Kb

Seguro Vehicular Todo Riesgo - Talleres Preferentes
PDF, 400Kb

Seguro Vehicular Todo Riesgo Particular -
Corredores
PDF, 461Kb

Soat

Tarifario Soat electrénico 2020 Nueva
segmentacion
XLSX, 13Kb

Manual de emisién en linea Soat electrénico
PPTX, 5519Kb

Dﬁ Preguntas frecuentes de emision en linea SOAT
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— Salud

2.1 Flujo operativo

Corredor Registro

Valida
check-list

Registra

Envia la requerimiento

solicitud

Si es que no cumple
algun detalle del check
list, se rechazay
empieza nuevamente el
flujo. "

Con niimero de tramite.

emisionsalud@pacifico.com.pe

-

Operaciones/ Suscripcion

Confirma
emision de
la pdliza

Registra al

cliente

Confirma
emision

Revisa y
evalua

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
: Complejo
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

Si se rechaza, se
informa al cliente

Cliente

Recibe
poliza
electrdnica
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— Salud

2.2 SLA de Operaciones
(Service Level Agreement)

s - . * Registro: 1 dia util
Emision Simple SLA: 3 dias . Emisién: 2 dias utiles

* Registro: 1 dia util

Emision Compleja SLA: 7 dias e Suscripcidn: 4 dias utiles
* Emisidn: 2 dias utiles

SLA

Prioridades y reclamos se
debera manejar con su
ejecutivo comercial.

Escalamiento

Los plazos se computan desde la fecha de envio de la solicitud correctamente llenada al Buzdn de Emision Salud. Se cuenta con un plazo maximo
de 15 dias para brindar una respuesta al cliente (no necesariamente emision de la pdliza).
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Salud

3.1. Check list

Lista de verificacion de requerimientos previo al registro de una solicitud en formato Excel.

Autoguardado (

Archivo Inicio Insertar

flj ng Calibri

Pegar

N K § «

Checklist Venta Nueva AMED 30.05 - Excel

Disposicion de pagina Formulas Datos Revisar

General v

g ~ Y 000

0,00
‘30 =0

11 v AT A

oA

Portapapeles = Fuente = Alineacién [F] Namero (]

G42

m Formato condicional ¥

@ Dar formato como tabla v
ﬂ Estilos de celda v

Arantxa Ximena Abanto Pinheyros

#2 Compartir 7 Comentarios

g

Clasificacién
manual

Confidencialidad | Proteccién de datos ~

CheckList VENTA NUEVA MARCA

Forrnulario

[No vigerte 1 I

Fecha

Mo liere Fecha

Ho curnple regls 30 dias : La fecha
de la Solicitud de Afiliaciin debe
ser como méximo 30 dias antes del
ervio de la Solicitud. Tampoco
pueds ser 4 fecha futura

Faltan datos

Cual es &l Mativo de tu Solicitud

Mo rnarcs opeién

Merca més de una opeien

Mo es preciso

(it tipo de Seguro deseas contratar??

Mo marcé opcién

Marcé mas de una opeisn

Mo es preciso

Dalos del Asegurado Titular

Datos incompletos

Borromes o enmendaduras

Datos incorrectos

Datos de los depenciente{s] por asegurar

Datos incompletos

Borromes o enmendaduras

Dalos incorrectos

Datos del Contratante del Seguro

Datos incompletos

Borrones o enmendacuras

Dalos incorrectos

Mo mareo opcién Consentimisnto
cle erwio por carren elecirénico

Declaracién Jurada de Salud

Borrones o enmendacuras

Mo marca respuesta del 12l 18

Hoja1 [©)
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— Salud

3.2 Observaciones mas frecuentes

5 paciﬁco seguros

La fecha de la solicitud de
afiliacion debe ser como

gglﬁ'&g%%gg SEGURO DE SALUD [ Limpiar Forrnulariow *Fechadesolictud: maximo 30 dias antes del
- envio de la solicitud. Tampoco

‘ Octubre 2020
2 - - puede ser a fecha futura.
il 1. ;CUAL ES EL MOTIVO DE TU SOLICITUD?
Poliza nueva Cambio de seguro [[] Inclusién de dependiente(s) [[]

En caso de cambio de sequro o inclusién de dependientes, por favor incluye el N® de Péliza

Formato tiene

que estar vigente

2. OBSERVACIONES RELEVANTES EN LA SOLICITUD

Alguna condicién

especial como, por QUE TIP R AS CONTRATAR
ejemplo, descuento o Seguro Plan de Resguardo
. .y Medicvida ional Plan deducible anual por persona: Con deducible anual de:
emisién con fecha futura edicvida Internacional | ) 5/ [ 5/ 15,000 $ 10,000
debe estar detallado Medicvida Nacional ] 5/15.000
correo o en este espacio Multisalud Cl S/15,000
de la solicitud para ser Red Preferente (] [0 5/ 15.000

Importante: La edad méxima de ingreso al sequro solicitado es hasta los 65 aiios inclusive.

considerado.

©

iEvitemos rechazos de las solicitudes coteja antes de enviar con el checklist! pacifico



Salud

3.2 Observaciones mas frecuentes

4. DATOS DEL ASEGURADO TITULAR

Apellido paterno Apellido materno Nombres
DNIC] CE PAS Sexo Fecha de Nac. Peso (Kg) |Estatura (m) Nacionalidad
ME] F

Direccién

Distrito

Importante: La forma de pago elegida se aplicard a estay las préximas vigencias de la péliza, salvo que el Contratante nos solicite algiin cambio.

* El Solicitante debe firmar la autorizacién para el débito automatico que se anexa a esta solicitud.

10. DATOS DEL CORREDOR DE SEGUROS

Nombre

Cédigo

Correo electrénico

Celular

Parentesco con el titular
Seleccionar

Apellido paterno

Apellido materno

Nombres

Parentesco con el titular
Seleccionar

DNITICE[CPAS[]  [Sexo

MO FO

Peso (Kg) | Estatura(m) | Nacionalidad Fecha de Nac.

Se debe declarar correctamente
todos los datos del Titular,

dependiente o contratante.
(Nombre, Apellido, peso, nacionalidad,
talla, DNI, correo, celular, entre otros)

Los datos del Corredor

son obligatorios

(Nombre, cadigo, email y teléfono)

iEvitemos rechazos de las solicitudes coteja antes de enviar con el checklist!

©

pacifico



— Salud

3.2 Observaciones mas frecuentes

Presentar solicitud sin borrones,
sin tachones y sin enmendaduras

Apellido paterno Apellido materno Nombres 3
! { Y ' / l'_:' 7,.,“ '..._" , .’.‘ . SN/

% Parentesco con eltitular | DNI CEILIPASI] | Sexo Peso (Kg) E.ﬁat{t;ra (m) | Nacionalidad Fgcha de Nac.
.| Seleccionar MC FO| " P AR fiels o, i -
[ | Apellido paterno Apellido materno Nombres

S

2 Parentesco con el titular | DN PASI]  [Sexo Peso (Kg) | Estatura(m) | Nacionalidad Fecha de Nac.

Seleccionar Mo FiO
Anellido paterno Apellido materno Nombres

iEvitemos rechazos de las solicitudes coteja antes de enviar con el checklist!

pacifico



— Salud

3.2 Observaciones mas frecuentes
~ Hoja 4 escaneada

SOLICITUD DE SEGURO DE SALUD Facha de salictue _JODG/2020
CORREDORES dd/mm/azaa
“Mayo 2020°

Paliza nueva [F] Cambio de segure [] Inclisidn de dependientels) [[]

En caso de cambio de seguro o inclugidn de dependientes, por Faver incluye el N° de Pdliza

Sequre Plan de Resguardo

Medievida Intemacional E"S‘j;"“ib‘* a"E]l porperaon: 'c:nlns ﬂ]e;l;;gle anual de:
Solicitud tiene que estar en un e — SEREES
mismo formato uniforme. Digital rer =] O 500
o Escaneado. No procede

presentacion de solicitud
combinada (como el caso del
ejemplo).
r————— e ——

1 [Parantescn con el tidlar DnCICEL] P |Sem Pesa [Kg|
O

Estahura [mis) | Nacionalidad |FemaoeNar_

Apellide paterno Apsllido matema MNomibres

Parentesca con el titular | DNILICEL] PASIL] |SE'E o Peso IKg.Fl Estatura [mis) | Macionalidad |FemaoeN.¥_
M F

Apellide paterna Apsllido matema Momibres

w

Parentesco con el tiular | DNIEJCE] PAS[E] |Sem Peso (Kg )| Estatura fmis) | Macionalidad |Femac|eNar_
!

Apellide patermna Apellida matema MNomibres

* I'aranteseo con eltular DNCJCE[T] PASET |Sexn Peso (Kg )| Estatura (mis) | Nacionalidad Fecha deNar.
MOF

iEvitemos rechazos de las solicitudes coteja antes de enviar con el checklist! pacifico



— Salud

3.2 Observaciones mas frecuentes

La firma debe realizar en el programa
Adobe Acrobat. También puede presentar
solicitud imprimiendo, firmando a mano y

escaneando todas las hojas.

No debe presentar la solicitud con firma
pegada.

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

Nombres y apellidos: LIDIA JESICA SILVA RUIZ

Hola Luz
Por favor, que el cliente envie la correccion por correo.

El correo debe ser el que declara en la solicitud.

iEvitemos rechazos de las solicitudes coteja antes de enviar con el checklist!
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— Salud

3.2 Observaciones mas frecuentes

- . . Medicvidal ional Plan deducible anual por persona: Con deducible anual de:
Debe existir consistencia E— 5/0 [ 515,000 [0 10,000
entre lo solicitado en correo y Medicvida Nacional O 15/15.000
en la solicitud Multisalud | [[] 5/ 15,000
Red Preferente | [[]5/ 15,000
Correo Mucho agradeceria emitir la poliza MEDIC VIDA NACIONAL , con continuidad , en 12 cuot:

©

iEvitemos rechazos de las solicitudes coteja antes de enviar con el checklist! pacifico



— Salud

3.2 Otras observaciones mas frecuentes

Si el asegurado es un menor de edad, la solicitud debe estar firmada por el apoderado.

Marca varias opciones en Motivo de Solicitud, Tipo de Seguro, Declaracion Jurada de Salud, Fraccionamiento.

Firma del contratante en la solicitud en lugar del Titular.

En caso de alguna excepcidn, es indispensable adjuntar el VB.

Debe tener la ficha de debito automatico llenado, en caso marquen dicha opcion.

iEvitemos rechazos de las solicitudes coteja antes de enviar con el checklist!
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Salud

¢Quién atiende mi requerimiento?
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Salud

J

)

J

l;

J

)

9

>

9

L

EmisionSalud@pacifico.com.pe

AtencionAlCorredor@grupopacifico.com.pe

SoporteComercialSalud@pacifico.com.pe

SolicitudSaludEnEvaluacion@pacifico.com.pe

Portal Somos Corredores

* Venta nueva simple y compleja. .
e Cambio de plan. .
* Renovaciones. .

* Aplicaciones de pago. .
* Fraccionamientos. C
* Envio de Constancia de Salud (disponible en

MEP). .

e (Carta de no adeudo.

Cambio de inicio o fin de vigencia.
Fallecimiento de Titular.
Exclusion de dependientes.

Envio de constancia con cobertura COVID-19.
Opcién de continuidad.

Gestion de devolucion de pagos.

Honra de deuda y desafiliacion al debito
automatico.

Atencidon de consultas sobre requerimientos realizados como cambio de

agenciamiento, pagos pendientes, cambio de datos.

Exclusivo para comunicacidn con el cliente y requerimientos en curso.

* Confirmacidn de asegurabilidad.

* Solicitud de ampliacidn de diagndsticos.
* Recepcion de informes, imagenes, resultados, entre otros.

. Afiliacién al débito automatico. .

. Fraccionamiento de cuotas. .

. Descargar convenio de pagos/PDFs de la .
poliza.

. Datos de los comprobantes para que los
puedan descargar de las facturas electrénicas. °

Estados de Cuenta.

Anulaciones e inclusion de dependientes.
Modificacion de datos de contactabilidad del
contratante (Teléfono, direccion fisica y
correos electronico).

Cambio de Agenciamiento.
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Nueva solicitud digital |y %

* Thalia Chavez
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Salud

Solicitud Digital de Salud (SDS)

Debido a que el

buzén de Emision
Salud puede tardar
hasta 3 dias en
responder con un
numero de tramite,

Genera que tu,
como corredor,
demores en
solucionar el
requerimiento de
nuestros mutuos
clientes (registro
de firma, un campo
gue no se completo,
etc).

Ahora, para ayudarlos, hemos
creado una herramienta digital
donde vas a poder emitir en tan

solo 7 pasos.
Las bondades de la herramienta

La firma via token.
Reduccién de tiempos en
emision.

Evitar rechazos por
informacion incompleta.

Como Pacifico,
desde el Equipo

Comercial y de
Producto, te
acompanaremos
en esta nueva
aventura
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— Salud

Herramientas de
Gestion

Herramientas de gestion

Solicitud PDF

Solicitud Digital de
Salud (SDS)

1. Llenado de la Solicitud y casuisticas

2. Flujo operativo y SLA de atencion

3. Check list

4. Feedback

(

=L1. Flujo Operativo

©
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Salud

Herramientas de gestion

Herramientas de
Gestion

Solicitud Digital de
Salud (SDS)

(

1

1. Flujo Operativo

©
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— Salud

2.1 Flujo operativo

Corredor Portal Somos Corredores Operaciones/ Suscripcion Cliente

Revisa 'y |, Confirma
evalua asegurabilidad

Emite pdliza

Login
Portal
Somos

Se informa al cliente. Si se rechaza, se
informa al cliente.

Envia a Recibe

Complejo

Se registra
requerimiento

emitir la poliza

Corredores . o
poliza electrénica

y llenado
de la SDS

Con niimero de tramite.

©
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— Salud

2.2 SLA de Operaciones
(Service Level Agreement)

Emision Simple SLA:1dia 2 * Emision en linea

e Registro: 0 dias utiles

Emision Compleja SLA: 5 dias e Suscripcidn: 4 dias utiles
* Emisidn: 1 dias utiles

SLA

Prioridades y reclamos se
debera manejar con su
ejecutivo comercial.

Escalamiento

Los plazos se computan desde la fecha de envio de la solicitud correctamente llenada al Buzdn de Emision Salud. Se cuenta con un plazo maximo

de 15 dias para brindar una respuesta al cliente (no necesariamente emision de la pdliza).
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Solicitud Digital de
Salud

e Marlon Cotera
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® pacifico

Lanzamiento
Solicitud Digital Web



@ g‘gmoms Inicio Inférmate Herramientas de venta Mi portafolio & paciﬁco

Somos Corredores
Q BUSCAR

PPS/EPS/Vida

Honrando nuestro
compromiso

HERRAMIENTAS DE VENTA

&) Informacién de productos

@ Videos educativos

B Formatos para personas

NOVEDADES PACIFICO Extendemos nuestras .
promociones especiales B Formatos para empresas
hasta julio

&, Guias practicas

Asegurados y afiliados de salud de
Pacifico tendran 100% de cobertura AR
sin limite ni copagos para atencion miloes ar P —
por COVID-19 ke ol

ps://somoscorredorescrt.pacificotest.com.pe/# 19

B Cotizadores




o " Botén Q pacifico

“Crear prospecto” ,

~ -

— / “\ Somos - . o A -
— @ Corredores Polizas Clientes ~ Emisién en Linea ~

Mi Cartera ) Lista

Nuevo En proceso Suscripcion Cliente Sin interés .
Filtrar Crear prospecto
2 0 0 0 0

(2 registros)...

Nombres y Apellidos F. creacion / Edad Fuente Producto F. estimado de % Avance Estado
asignacion cierre
S isabel . 06/01/21 32 ADN - 06/01/21 25% Nuevo
fernandez garrido

@ luis 06/01/21 32 ADN - 06/01/21 25% i @
caceres torres
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/
|
\

N\

g - S S . . . .y

Informacion
personal /

R i

* Ingresar los datos del
cliente, como: DNI,
nombre, apellido
paterno, fuente y
teléfono

N
Crear Prospecto

\_

Editar informacion personal

Tipo de documento

Documento de identidad

Elige el tipo de documento »

Apellido paterng®

Sexo

Masculino

Fumador

Si No

Celular®

Empresa

* Campos obligatorios

Apellido materno

Peso (Kg)

Femenino

Hijos

Elige si tienes hijos

Correo electrénico

Nombres®

Fecha de nacimiento®

Talla {m)

Fuente*

Elige fuente

Rango mensual de ingresos

Elige rango mensual

© pacifico




—

oo = mm mm m—,

P = = = = =

Prospecto Creado
Informacion

-_e— e e - e e e e .

* Se puede editar
informacion del
prospecto

-— e e e - e . . . . .

N\

/

&~

Carlos Perez  DNL 45678909

Informacién

% de avance

L
25%

Doc. identidad
DNI-45678909

Sexo
Femenino

Fumador
No

Celular
999999998

Empresa

Rango mensual de ingresos
Menoras/ 8.000

Nombres
Carlos

Apellido Paterno
Perez

Apellido Materno

F. de nacimiento
01/01/19%0

Peso (kg)

Hijos
No

Correo electrénico

Cargo

Edad
30

Talla (m)

Fuente
Referido

Ya puedes cotizar la
informacidn ingresada!

./-'77-\
(  Showbook
M J

(T2
([Z) Notasytareas

pacifico

® pacifico




/

|
\

’
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/
|
|
|
|
|
\

/

- S S o o e .

-_—ee— e e e o e o o o =

-~

En cada prospecto se podra
visualizar el porcentaje de
avance

——

Listadode o paCiﬁCO

[
prospectos /

-

- Somos e . . . r .
© Corredores Pélizas Clientes ~ Emisién en Linea ~

N\
Mi Cartera > Lista

En cada prospecto se

|
deta"a Ios datos I Nzuevo (E:l;proceso :)uscrlpcion giente gn interés
|
|
]

principales, para mas
detalle “Ir a perfil de
cliente”

e — = e
=oem o
= — — —
—_ o m (2 registros)...
— — [r—
— —

MNombres y Apellidos F. creacion / Edad Fuente = = prEducres [ — F. estimado de % Avance Estado
asignacion Tierftt —
— — [ — —
—. — — _— —

Ir a perfil de cliente )

\_—_—

isabel . 06/01/21 32 ADN - 06/01/21 25% Nuevo
fernandez garrido

\ luis 06/01/21 32 ADN - 06/01/21 25% Nuevo @
caceres torres

25%: Nuevo
50%: Envio de Cotizacion
75%: Llenado de Solicitud
100%: Venta

\____‘__——-—
\
\

_—ee—— e - o e e s = .
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Somos Corredores
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PPS/EPS/Vida

Honrando nuestro
compromiso

HERRAMIENTAS DE VENTA

&) Informacién de productos

@ Videos educativos

B Formatos para personas

NOVEDADES PACIFICO Extendemos nuestras .
promociones especiales B Formatos para empresas
hasta julio

&, Guias practicas

Asegurados y afiliados de salud de
Pacifico tendran 100% de cobertura AR
sin limite ni copagos para atencion il TR ocesos e coranzes
por COVID-19 ke ol

ps://somoscorredorescrt.pacificotest.com.pe/# 19

f Cotizadores




¥ © pacifico

ADN Salud
pmmmm N
! | it
I - Completarla | -
| informacién ===~ @ ===
N .
' 1. Historial : | (@) ecemtnees
. I I. = _1 Rﬁ)etaamzto :;r.ﬂpleju 2. Médico de preferencia 3.Vigjero frecuente
I 2. Necesidades | - - -
‘ ’ 4_Busca cobertura internacional 5. Clinicas de preferencia
\ 7/ - -
Clinicas de preferencia
1.- 2. - 3.-
A .
TR
[ *Llenarel ADN Salud es \ &) Productes desslud
. . |
I opcional: Sirve para | 1.
I ofrecer un producto de :
| acuerdo a las necesidades | = T T
| del cliente I : @' Datos de contacto ||
I Sise quiere hacer una |
| cotizacién ra’pida sin ADN’ | Nameros de contacto Direcciones de contacto Correos electrénicos
: indicar de que no contaba |
I con seguro antes y dar I Tipo de contacto Area Namero Anexo
click a continuar ! ) ; ] ] -
\ /
~ ~



(

| 1. Historial |
|

_—_—_—_—_J

gee EEE N INE IS O . .y

/ N\

Si seleccionas “Si
tengo” completa los
campos.

Si Seleccionas “No
cuento” El campo
Necesidades no se
activara

o mm mm Em o o o oy,
L =g

N 7/

- s s e e - o

P = = = e e = =

N\

*Si se escoge hacer :
una cotizacion rapida, |
se debe marcar “No |
cuento” I

/

e

\

-_—— e e e - e = P

Editar historial

iCuentas o has contado con alguin Plan o Seguro de salud?

O Sitengo O No cuento, ni he contado

iCon cual compaiiia?

O Pacifico O Otros

¢Qué tipo de cobertura?

O ers @ O Asistencia médica (@) O otros @

éTienes esa cobertura actualmente?

O Si, lo tengo actualmente

Cancelar Guardar




pacifico

| 2. Necesidades l Editar necesidades
| I

e S ;Recibes algiin tratamiento complejo?

—_—_——————a Osi @®no

¢Viajas con frecuencia al exterior?

cuento” El campo
Necesidades no se
activara

f

| SiSeleccionas “No
I (O)si @ Ne
|

I

iTe gustaria recibir atencion médica fuera del Perd?

|
|
|
|
\ ]

e == @s O

iTienes alglin médico de preferencia que no trabaje con seguros?

Osi @ nNe

¢En cudles clinicas te atienden o te gustaria atenderte?

Clfnica de preferencia 1 Clinica de preferencia 2 Clinica de preferencia 3

Elige la clfnica - ‘ ‘ Elige la clinica ‘ Elige la clfnica

Cancelar Guardar




P == == mm mm = Em == =

(
l
|
l
|

\

Completar la
informacion

3. Grupo Familiar

-— e - - - - - -

/

pacifico

-
-
@} Datos de contacto
Ndmeros de contacto Direcciones de contacto Correos electrénicos
Direccion Departamento Provincia Distrito Acciones
DEAN VALDIVIA Lima Lima San Isidro
{- Agregar
= s o = o = I
| (“uf ) Grupo Familiar I
Parentesco Nombres y Apellidos Doc. identidad Edad Sexo Peso(kg) Talla(m) Fumador
{- Agregar
=
(‘q) Referidos
Tipo Nombres y Apellidos Edad Hijos Empresa Cargo Nro.teléfono/celula
r
{- Agregar
v



3. Grupo Familiar I

_—_—_—_—_J

Agregar grupo familiar

Parentesco

‘ Elige parentezco

Tipo de documento Documento de identidad

Nombres®

Elige el tipo de documento « ‘

Apellido paterno®

Fecha de nacimiento®

Sexo

Talla(m)

Masculino Femenino

Fumador

St No

*Campos obligatorios
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.: . pacifico
, Boton Cotizador |
/ A
\ T Carlos PerezPerez DN 45678900 o pacuﬁco
a9 Ij'!.{ Showbook A ’.{Herran'l'lentasr.ﬂ:jl
Informacién A AN
S Editar .
Ya puedes cotizar la :
—— e e o o = = Nombres informacién ingresada!
( \ Carlos
| Llenado el ADN se activa el : Apeliido Paterno . ’
I botdn del Cotizador perez .
‘ I @ Notas y tareas
Y Apellido Materno
- e e o o s o e e = = % de avance Perez
— e mm m n m m m — -
- \ 25%
( El boton del Cotizador |
| también se activara, Si se | Doc. identidad F. de nacimiento Edad
I escoge hacer una I DNI-45678909 01/01/1990 30
I cotizacién rapida (se debe | Sexo Peso (kg Talla ()
I “ ” I Masculino 89 1.80
marcar “No cuento”)
\ / Fumador Hijos Fuente
D e e e e e i No No Referido
Celular Correo electrénico
999999998 maria.saavedra@pacificovida.com.pe
Empresa Cargo
BCP Gerente

Rango mensual de ingresos
Mayora S/ 8.000




Editar el numero

de asegurados

Carlos Perez Perez

Cotizar

DNI: 45678909

| Seguros Integrales

Pago mensual de

S/ 197.60

Plan Gnico

Més de 120 clinicas nacionales

5/ 3'200,000.00
Cobertura méxima anual
Plan Resguardo
Mi Espacio Pacifico

Teleorientacidn - Dr. Online

Multisalud

Ver detalle —

Pago mensual de

S/ 254.38

Plan dGnico

Més de 220 clinicas nacionales

§/5'000,000.00

Cobertura méxima anual

=7 Asistencia al viajero
W% (emergencias)

«%; Plan Resguardo
- MiEspacio Pacffico

(29 Teleorientacién - Dr. Online

Pago mensual de

S/ 355.77

Plan Gnico

Més de 230 clinicas nacionales
Red BANMEDICA (Chile y
Colombia)

5/9'600,000.00
Cobertura maxima anual
Reembolso

Asistencia al viajero
(emergencias)

Plan Resguardo
Mi Espacio Pacifico

Teleorientacidn - Dr. Online

Medicvida
Internacional
Ver detalle —

Pago mensual de

S/ 736.51

Plan sin deducible

Més de 230 clinicas

nacionales y 5000

internacionales

$ 4'000,000.00

Cobertura maxima anual
Atencién médica
internacional

Reembolso

Asistencia al viajero
(emergencias)

Plan Resguardo

Mi Espacio Pacifico

pacifico

Showbook

Precio: Por 1 asegurados

® pacifico

Herramientas )

Teleorientacidn - Dr. Online

&EaED E&ED

\
* Elegir el productoa | -
i — - = E— o E— Cotizar Cotizar
cotizar | — — o -
]




&~

Carlos Perez Perez  DNI: 45678009

Cotizar

=

Showbook

pacifico

® pacifico

Herramientas

(
|
|

Elegir Forma de
Pago y “aceptar

cotizacion”

R — 4

Asegurados > Multisalud

Nombresy Apellidos Elegir titular

Formas de pago

Prima (monto anual)

Titular: 31ano0s

Cuotas
Carlos Perez Perez
S/2,935.00 PAGO AL CONTADO CUOTA
5/2,935.00 PAGO AL CONTADO CUOTA
Agregar asegurados S S S PSP —————————
5/509.82 06 CUOTAS IGUALES TEA
17.5%
Los asegurados que conformaran la péliza son: 5/733.75 04 CUOTAS IGUALES SIN
Elfla) titular (31) afos INTERESES
5/733.75 04 CUOTAS IGUALES SIN
INTERESES
5/26532 12 CUOTAS IGUALES TEA
17.5%
S/254.38 12 CUOTAS IGUALES TEA
8%
5/303.28 10 CUOTAS IGUALES TEA
8%
S/498.99 06 CUOTAS IGUALES TEA

8%

eepiarcotzacon




pacifico

Carlos Perez Perez  DNI: 45678009 o paciﬁco

Cotizar

- - - - 0 == Resumen de la cotizacién
( + Seactivan3 N , o
I . | o l . o2 099.04 jPuedes enviar la cotizacién w
: opciones I rima total anual: ,992. por correo! nviar por correo
, Formas de pago: 12 CUOTAS IGUALES

: * Ademas puedes | TEA 8%
\ volver a cotizar )

— e e o o o o o = Monto de la cuota: S/ 249.41

jPuedes empezar la Solicitud

Digital! Ir a Solicitud Digital

Asegurados

Carlos Perez 30 Titular

= mm = =

D! Puedies enviar t
| RO prospecto/cliente el link de la Enviar link

Solicitud Digital!




© pacifico

Carlos Perez Perez  DNI: 45678009 o paciﬁco

./-' ./-'
Cott: {  Showbook Herramien
Cotizar 9 ,

Resumen de la cotizacién

*  Envi iPuedes enviar la cotizacién
nviar la Prima total anual: S/2,992.94 | [EREL POT EO7E
Cotizacion al mail por corree:
Formas de pago: 12 CUOTAS IGUALES
del cliente, se TEA8%
Monto de la cuota: S/ 249.41

resumen de la

jPuedes empezar la Solicitud
Digital!

COtlZaC|On y Asegurados Ir a Solicitud Digital

folleto del

Carlos Perez 30 Titular

I
|
|
|
: envia pdf
|
|
|
: producto elegido

SN —=

prospecto/cliente el link de la Enviar link
Solicitud Digital!

\ / ' :




o = mm mmey

* Cotizacion en PDF,
con Folleto del
Producto, con
copia al Corredor

N\
|
|

/

i Eliminar T Archivo © Nodeseado v <« Limpiar 23 Movera v {J Categorizar v (O Posponer v

Hola Carlos, te enviamos la cotizacion N° 124318

Pacifico Seguros <contacto@pacificoseguros.com.pe>
Vie 12/02/2021 22:40

Para: Marlon Stephan Cotera Meza

CC: Marlon Stephan Cotera Meza

m Pacifico_cotizacion_124318.pdf m Folleto Multisalud.pdf
=

=== 45K8 811K8B

2 archives adjuntos (829 KB)  Descargar todo  Guardar todo en OneDrive - Pacifico Compafiia de Seguros y Reaseguros01

Si no puedes visualizar este mailing, haz clic aqui

® pacifico

Aseguraste la proteccion
que tu y tu Familia merecen.

© pacifico




*  Enviar link de
Solicitud Digital,
se envia el link
para que el
cliente realice el
llenado.

Carlos Perez Perez  DNI: 45678009

Cotizar

Resumen de la cotizacién

jPuedes enviar la cotizacidn

Prima total anual: S/2,992.94 por correo! Enviar por correo
Formas de pago: 12 CUOTAS IGUALES

TEA 8%
Monto de la cuota: S/ 249.41

Asegurados

Carlos Perez 30 Titular

Volver a cotizar

jPuedes empezar la Solicitud
Digital!

Ir a Solicitud Digital

ijPuedes enviar tu
prospecto/cliente el link de la
Solicitud Digital!

© pacifico

® pacifico



—-—em o o e o o o oy,

* IraSolicitud
Digital, el asesor
realiza el llenado
hasta la
declaracién
jurada de
Salud/Preexistenc
ias.

-

Carlos Perez Perez  DNI- 45678000

Resumen de la cotizacién

Prima total anual:

Formas de pago:

$/5,959.71

12 CUOTAS IGUALES

© pacifico

Herramienta:

jPuedes enviar la cotizacién

TEA 8%
Monto de la cuota: S/ 496.64
ijPuedes empezar la Solicitud e
Asegurados Digitall Ir a Solicitud Digital
Carlos Perez 30 Titular
Maria Garcia 29 ‘ Esposo(a)

Volver a cotizar

jPuedes enviar tu

prospecto/cliente el link de la
Solicitud Digital!
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N
| Llenado de l
" Solicitud Digital )

-_e— e e - e e e e .

© pacifico

Carlos Perez Perez DN 45678900 o paciﬁco

[ Showbook Herramientas )
S s e 4

om mm mm Em Em Em == ==y

\ Personal/Familiar

/
l .z \
1. Informacién | 1. Informacidén personal/familiar
I personal/Familiar |
I , I Titular Contratante Dependientes
: Se cargard la
| informacion llenada :
. I | e
| Previamente en el ADN : Adjuntar documento 0 :
| del Prospecto | L L
I Adjuntar Ia fOto del I Nacionalidad Contratante
|\ DNI (ambas caras) | PERD - si No
N e e e e e e e e /
Tipo de documento Documento de identidad Mombres
’* ST \ DNI v 45678909 Carlos
[ *Cargar la foto del I
I documento es opcional I _ _ .
. . Apellido paterno Apellido materno Fecha de nacimiento
I en esta parte del flujo.Si |
i ' ) Perez Perez 01/01/1990 =
| serd obligatorio cargarla |
l\pira_eI_CIfnie_ o /, Sexo Peso (Kg) Talla (m)
Femenino @ Masculino 89 1.8



N
| Llenado de l
" Solicitud Digital )

-_e—— e - o o e e e .

{ 1. Informacion \I
| personal/Familiar |
: )
<

Titular

P = = mm mm mm e = = = e

[ . Si el cliente solicita

l llenar a partir de aqui,
: se puede enviar el link
I para que continue el

I llenado

\

\

© pacifico

‘ DNI v 45678909 Carlos
Apellido paterno Apellido materno Fecha de nacimiento
‘ Perez Perez 01/01/1990 i
Sexo Peso (Kg) Talla (m)
O Femenino @ Masculino 89 18
Celular Correo electrénico Fumador
999999998 maria.saavedra@pacificovida.com.pe O Si @ No
Direccién domiciliaria
dean valdivia ‘
Departamento Provincia Distrito
LIMA - ‘ LIMA " ‘ SAN ISIDRO o= mm mm == == = &| —-— s \
| l
I« Se confirma la :
| . ",
informacion y I
Todos los campos son obligatorios I “ , . ”
I Boton Continuar” |
[ == = e e e e e e = = = = = \ J

—_— e o e e e e . .

Continuar @




= e = = = = =

( Llenadode | o paCIﬁCO
" Solicitud Digital )

-_e— e e - e e e e .

Péliza

I,_________\ @
| Segun el caso se activard | Personal/Familiar
| la pestaiia dependientes |
I (se carga la informacion | 1. Informacién personal/familiar

15 1
I llenadaenelADNote ! " I

. , I Titular " Dependientes
I permitara llenar) ) -’ : |
r
N e e e e =~ s TT-TTTTTEETETETETETTETETETTTTT
o T ey Nacionalidad 2 s Parentesco
/ \\ PERU P s - Esposo(a) -
' 7
* Sielasegurado es I Phe
I Tipo d}documenm Documento de identidad Mombres
menor de edad, se l P
| . , - I | DNI - 46567890 maria
I activara la pestana ”
| v d
Apellido paterno Apellido materno Fecha de nacimiento

| Apoderado. L - -’
I * Sieltitularnoesigual | garcia garcia 01/01/1991 ]
I a contratante, la I
| pestafia contratante [ Sexo Peso (Kg) Talla (m)
I se activara’ para | @ Femenino Masculino 65 1.65
l completar los datos l
‘ I Fumador
\ / si (@ No

e e e e e e = =

( Eliminar ) ( Agregar )
-




[
!

= e = = = = =

!
\

| personal/Familiar
I
<

(
I
|
|

e e e e e e e Em Em

\
Llenado de [

Solicitud Digital ,'

-_e—— e - o o e e e .

1. Informacion \I
I
)

Dependientes

* Se puede agregaro
eliminar dependientes

P = = mm mm mm e = = = e

* Si el cliente solicita
llenar a partir de aqui,
se puede enviar el link
para que continue el
llenado

—_— e =

© pacifico

Nacionalidad Parentesco

PERU Esposo(a) -
Tipo de documento Documento de identidad Nombres

DNI 45678901 Maria
Apellido paterno Apellido materno Fecha de nacimiento

Garcia Garcia 01/01/1991 G
Sexo Peso (Kq) Talla (m)
@ Femenino O Masculino 65 1.65
Fumador

- Os @
— R —_
— —
_— o _— e S o e o e o o e Em mm e E— 1
b B -_— e —— 1
L

Todos los campos son obligatorios

o Emm EEm EEm B S S S

f

I « Seconfirmala

: informaciony

I “Botdn Continuar”
\

_— e o o o e . . .

N\

|
|
|
|
/

Continuar @




= e = = = = =

( Llenadode | paCIﬁCO
" Solicitud Digital )

-_e— e e - e e e e .

Péliza

(T T T TTTT T

[ 2. Cuotas I

| S —

@ @®

Personal/Familiar Cuotas

2. Cuotas
Asegurados > Multisalud Formas de pago Titular: 31 atos

Nombres y Apellidos
Prima (manto anual) Debito

Carlos Perez Perez
5/2,935.00 PAGO AL CONTADO CUOTA 1 5i

|
$/2.935.00 pacoaLcontaDocuotal | e !
------ S B M
S/ 50982 06 CLOTASIGUALESTEA | Ko |
17.5%
...... S R N
/73375 04CUOTASIGUALESSIN | | i |
INTERESES
______ ]
$/73375 04CUOTASIGUALESSIN | | Mo 1
INTERESES I |
. I | I
( 1ouomsicuatesTea || me 1
- Confirmarlaf ! !
| ontirmar la rorma n .1 R R
R ] !
I de pago. 8% I I
| . . 10 CUOTAS IGUALES TEA. | !
° Continuar o Enviar 8% 1 1
I o . B T | N R |
link al cliente ~ - 5/496.99 06CUOTASIGUALESTEA | | i I
] i 8%
-_—ee em e Em e = Em == P e B
el —— SR |
L™

—_— — —
il .
@ Volver — -‘Contmuar @




N
| Llenado de l
" Solicitud Digital )

-_e— e e - e e e e .

pacifico

— Carlos Perez Perez  oni- 45678909 [ paciﬁco

(T T T TTTT T

Péliza [ Showbook Herramientas |

I 3. Declaracion Jurada 1

| S —

° ° @

Personal/Familiar Cuotas Declaracién

3. Declaracidn jurada > Seguros Integrales - Multisalud

—————— -y

El Titular o alguno de sus dependientes ha(n) padecido o padece(n) alguna enfermedad, dolencia o afeccién de los sistemas, aparatos u drganos descritos a continuacién? | |
| I
—omill |
I
! I

1 Sistema nervioso. Por ejemplo: migrafa, convulsiones, epilepsia, derrame cerebral, parkinson, apnea del suefio, pardlisis cerebral, hidrocefalia. 1 Si No
I
! I
2 Sistema oculary auditivo. Por ejemplo: desprendimiento de retina, cataratas, glaucoma, pterigién (carnosidad ocular), hipoacusia, otitis. | Si No I
I
! I
3 Aparato respiratorio. Por ejemplo: asma bronquial, bronquitis crénica, sinusitis, desviacién de tabique nasal. | Si No 1
! I
! I

Aparato cardiovasculary de la sangre. Por ejemplo: hipertensidn arterial, arritmia, angina, soplo cardiaco, infarto cardiaco, enfermedad de |as vdlvulas cardiacas, varices, trombosis, aneurisma, anemias, hemofilia, 1 G No
desordenes de la coagulacién, tromboflia. I
! I
! I
g Eam Eam Em o e s 5 Sistema endocrino. Por ejemplo: diabetes, enfermedad tircidea, Sindrome de Cushing, hiperprolactinemia, adenoma de hipdhsis. 1 Si No "

7 . 1

* Son 3 paginas (18 | I
R Aparato genitourinario y/o enfermedades ginecoldgicas. Por ejemplo: insuficiencia renal, glomerulonefritis, incontinencia urinaria, adenoma de prostata, prostatitis, cdlculo urinario, quistes en mamas u ovarios, G No 1
p regu I"Ita S) d ar CI |Ck endometriosis, displasias, cervicitis crénica. I 1

— e o —

|
I~—
en flechas para [ T e == __
avanzar. ]

— —
Pagina 1/3 °
D
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I 3. Declaracion Jurada 1

| S —

s S
* Sialguna respuesta

|

| es positiva, se debe
l completar la

I informacion

I solicitada.

|

|

*  Culminado el
\ llenado, Continuar

. e e e e e e w7

-_—e s s s -

\
* Si alguna respuesta es

|
afirmativa la solicitud se |
vuelve compleja I

i

om o

N\

!
/

NO

13 Enfermedades de la piel. Por ejemplo: acné, rosdcea, psoriasis, vitlligo, dermatitis alérgica.
I_______________________________________________________I
1 Asegurado Enfermedad |
: - ‘ ngresa enfermedad ‘ 1
" I

I
1 Fecha de diagndstico Estado de salud actual Clinica dénde se atendid |
: G ‘ - ‘ --: o I
" I
I

| Detalles adicionales 1
: esa det ale I
" I
" I
" 1
I 2
" I
1 I
" 1
e e e e e e e e e e e e e = = e e e = e e e = e e e = = = e e = = = e = = = e e e = = e e = = = = = =

14 ¢Alguna de las personas por asegurar ha tenido alguna hospitalizacién y/o cirug(a previa?

15 ¢Alguna de las personas por asegurar recibe algdn medicamento actualmente o lo ha recibido en los dltimos 12 meses?

16 iSe encuentra en estado de gestacién?

17 ;Perteneces a las Fuerzas Armadas, Fuerzas Policiales y/o eres Piloto, Bombero y/o deportista profesional? Por favor especificar deporte

18 ¢Tienes algo adicional que declarar sobre el estado de salud o estado fisico de alguno de los solicitantes que no esté incluido en alguna pregunta de esta solicitud?

Enviar link al cliente
@ Volver

No

@ No
@ No
@ Mo
@ Mo

@No

Continuar @
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" Solicitud Digital

Péliza ( Showbaok ( Herramientas )
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| 4. Preexistencias | o o o
Personal/Familiar Cuotas Declaracién Preexistencias

| S —

4. Preexistencias

om mm mm Em Em Em o N\ ;El Titular o alguno de sus dependientes ha(n) tenido o tiene(n) cobertura médica en un seguro o plan de salud?
{ : e e e e e e e e mm e —mm o
|
° I
I completar Ios I | 0 Para los productos oncoldgicos indicar solo si alguna de las personas por asegurar 1
I Campos indicados de I : tiene o ha tenido cobertura médica en un seguro oncolégico. I
| ser el caso. . 1 :
\ / —— R R R S M M R M e R M R R e e e e e e e e e

- e - . - - - - - -

Asegurado Tipo de servicio
Toda la familia - Seguros de Asistencia Médica -
Elige la aseguradora Fecha de vigencia / Desde Fecha de vigencia / Hasta

Puedes subir los documentos que incluyan a todos los asegurados; como: + <ubird .
- P - ubDIr documentos
o Emm EEm I S S o o \ - Constancia de la Péliza o Plan anterior

( * SI se deCIara alguna - Relacidn de siniestros de la Péliza o Plan anterior
| Preexistencia o

| informacion adicional la
I

Informacién adicional:

solicitud se vuelve
\ compleja J

1. (Tienes algin comentario adicional? ()



( Llenado de
" Solicitud Digital
c- - - - -=-==== \
| 4. Preexistencias |
e e e e o J
T N
( |
I «  Enviarellink al |
I cliente |
| |
\ /

El correo se envid satisfactoriamente

© pacifico




@ g‘gmoms Inicio Inférmate Herramientas de venta Mi portafolio & paciﬁco

Somos Corredores
Q BUSCAR

PPS/EPS/Vida

Honrando nuestro
compromiso

HERRAMIENTAS DE VENTA

&) Informacién de productos

@ Videos educativos

B Formatos para personas

NOVEDADES PACIFICO Extendemos nuestras .
promociones especiales B Formatos para empresas
hasta julio

&, Guias practicas

Asegurados y afiliados de salud de
Pacifico tendran 100% de cobertura AR
sin limite ni copagos para atencion miloes ar P —
por COVID-19 ke ol

ps://somoscorredorescrt.pacificotest.com.pe/# 19

B Cotizadores
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% Responderatodos | ™ [i] Eliminar  No deseado Bloquear

Link enviado al cliente 1| carlos, te enviamos el enlace para completar tu Solicitud Digital N° 5011582

® pacifico

Comienza a llenar tu
solicitud con un simple paso.

Hola Carlos,

Para seguir trabajando en tu Solicitud Digital de Salud, necesitaremos que
primero ingreses al siguiente enlace y completes tu informacion.

Completa tu solicitud en

[https://modelodiadev.pacificotest.com.pe/web/guest/salud#/5011582]

¢Alguna duda?




o mm mm mm = =,

© pacifico

Llenado de [
Solicitud Digital ,'

Solicitud de péliza o paciﬁco

El cliente ingresa el
link, aparecera la
solicitud con los

datos ingresados por
el asesor

|

: ®

I Personal/Familiar
|
|
I

1. Informacién personal/Familiar

/ Titular Dependientes

abuelosynietos.jpg 224.07kb
LY Editar

Nacionalidad Contratante
PERD v @si No
Tipo de documento Documento de identidad Nombres
DNI - 46789867 Carlos
Apellido paterno Apellido materno Fecha de nacimiento
Garcia Garcia 01/01/1990 m
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" Solicitud Digital )
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4. Preexistencias

;El Titular o alguno de sus dependientes ha(n) tenido o tiene(n) cobertura médica en un seguro o plan de salud?

o Para los productos oncoldgicos indicar solo si alguna de las personas por asegurar
tiene o ha tenido cobertura médica en un seguro oncoldgico.

Asequrado Tipo de servicio

oo == mm Em Em Em == == oy

Elige la asequradora Fecha de vigencia / Desde Fecha devigencia / Hasta

El cliente puede dar
click en “continuar”
y avanzara cada
pantalla, incluso
podria modificar
alguna informacion
de ser el caso

( Limpiar ) ( Agregar )

Puedes subir los documentos gue incluyan a todos los asegurados; como: o
. o - + Subir documentos
- Constancia de la Pdliza o Plan anterior

- Relacion de siniestros de la Poliza o Plan anterior

Informacién adicional:

g Em I o o e e o .y

\ 7 1. ;Tienes algtin comentario adicional? ()

B S e——

Vs

Continuar
Volver




Llenado de
Solicitud Digital

* Elegir el método de
pago

Solicitud de péliza

Personal/Familiar Cuotas

5. Afliacion al débito automatico

Método de paao

Cargo en Cuenta Bancaria

Tarjeta de Crédito/Débito

— Elige el método de pago _ _ _

Declaracién

Preexistencias

@ Volver

@

Débito automatico

© pacifico

® pacifico

Continuar @




Llenado de
Solicitud Digital

* Elegir el tipo de
Tarjeta, VISA,
MASTECARD o
AMERICAN
EXPRERSS.

* Puedes elegir el
Titular de la tarjeta
o cuenta

-

Solicitud de pdliza

Personal/Familiar Cuotas

5. Afliacion al débito automatico

Método de pago

Tarjeta de Crédito/Débito

Nimero de tarjeta

Elige el titular de la tarjeta o cuenta
Carlos Garcia Garcia
Maria Perez Perez

Otros

Declaracién

© pacifico

® pacifico

® @

Preexistencias Débito automatico

Fecha de vencimiento

@ Volver

Continuar @
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Solicitud de péliza ® pacifico

\

® @ ® e ® @

Fi rma I Personal/Familiar Cuotas Declaracién Preexistencias Débito automatico Firma

/
|
I
|

- e e e o e s o s s o

6. Firma de solicitud

El Titular o Apoderado deberé revisar la(s) solicitud(es) y firmarla(s) ingresando el(los) cédigo(s) que se enviarén a tu celulary correo electrénico:

N°

Solicitudes Revisar solicitudes Firma (Cédigo de verificacién)

( \
I
I
\

*obligatorio

° Dar click “Ver Solicitud” I 01 Solicitud de Seguro de Salud y Modalidad de Pago
|
|

—— o — e o =

@ Volver Continuar @
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] Llenado de [
" Solicitud Digital )
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I Firma I
) Revisar Solicitud de Seguro de Salud y Modalidad de Pago

Vo e e o e e e e

Seguros no sera responsable en caso haga caso omiso de esta prohibicion. Si el nimero de tarjeta y el codigo de seguridad aparecen en la misma cara de la
tarjeta, el Titular debera tapar dicha Mediante la st del presente documento, el contratante autoriza a Pacifico Seguros a cargarle en su tarjeta
de crédito/débito o cuenta bancaria sefialada, en un lapso de 30 dias, el importe de hasta 3 cuotas de la prima pactada, en caso de encontrarse vencidos las
mismas. El débito automatico procedera en la medida en que la cuenta disponga de fondos liquidos disponibles para efectuar la totalidad del abono. Se deja
expresa constancia que el Contratante podra solicitar la del débito por medio de pactado a Pacifico Seguros, o
también a través de una comunicacién escrita dirigida a la Entidad Financiera emisora de la cuenta o tarjeta de crédito. Pacifico Seguros no autoriza a su personal a
recibir suma alguna de dinero por concepto de prima de seguro en forma personal. En ese sentido, Pacifico Seguros no asume responsabilidad alguna por
cualquier monto que el cliente decida entregar al asesor o a cualquier otro funcionario a pesar de conocer esta prohibicion

El cargo en tarjetas de crédito y débito podra efectuarse en moneda nacional o extranjera de acuerdo al tipo de cambio del dia de operacion del banco que
/ corresponda. Las tarjetas de crédito emitidas fuera del pais, estan sujetas a un recargo por parte de la entidad emisora.La aceptacion de la presente solicitud esta
\ sujeta a verificacion de firmas y datos. Esta autorizacién sera valida para la péliza vigente y para futuras renovaciones.
/ «“ o ® ” \ "(*) El depésito inicial sera imputado a la(s) prima(s) de seguro en caso se apruebe(n) su(s) solicitud(es) de seguro. En caso de rechazo, la Compafiia reembolsara
Ve r Sol icitu d al Solicitante el importe total del depésito inicial en la Cuenta Bancaria declarada para el Débito Automatico para Cobranzas Futuras o extonara a Ia Tarjeta de
Crédito de la cual se realizé el cargo del depdsito inicial. Pacifico Seguros emitira facturas o boletas de venta. VISANET y Mastercard quedan excluidas de toda
responsabilidad por la continuidad, cantidad y calidad de los bienes y/o servicios que Pacificos Seguros se obliga a brindar al Usuario.”

* Aparece la pantalla con
el pdf de la solicitud,
aqui se debe marcar de
manera obligatoria la
primera alternativa,

e Laalternativa 2 se
marque de modo
“opcional” a eleccion del
cliente.

\ * IRAFIRMAR
\ /

e e e e e e = o= == Cancelar Ir a firmar

. He leido y acepto los términos y condiciones de la péliza. Autorizo a Pacifico Seguros a
realizar: cobro de la prima mediante débito automatico, envio de la péliza electrénica.
Acepto y declaro conocer las politicas de envio de comunicaciones y domicilio contractual.

He leido y acepto las condiciones establecidas en la clausula de PROTECCION DE DATOS
PERSONALES.

- . S S S S S e e E—

- s o o s o e e e e .
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N e e e e e e o )

e e e i e -\
II * Elcliente recibe el mail |
: con el cadigo de I
I verificacion, que debera I
| colocarlo en la pantallade 1
\ la solicitud I

N o o o e e e e e e o 4

% Responderatodos | ~  [i] Eliminar Q No deseado Bloquear

Carlos, es hora de firmar tu Solicitud Digital N° 5011582

Para nosotros
tu seguridad es lo primero.

Hola Carlos,

Para finalizar con tu Solicitud Digital de Salud deberas brindarnos tu firma
ingresando tu nuevo codigo de verificacion generado.

Tu cédigo de verificacion es

181225

¢Alguna duda?
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( Llenado de

" Solicitud Digital
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| Firma

\ e e e e e e e = = =
o —

f

|

| * [Ingresar el cédigo

. recibido y seleccionar

I Enviar Cadigo

\

©

iEl cédigo ha sido validado!

© pacifico
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Solicitud de poliza

® pacifico

I Fin del flujo I

N e e e e o o o o =

@ ® ® @ ° ® @®

Personal/Familiar Cuotas Declaracién Preexistencias Débito automatico Firma Envio

7. Envio de solicitud

Regumen mzse ) a solicitud Fue
Prima total anual: $/359.31 enviada con éxito!
Formas de pago: 12 CUOTAS IGUALES
12% CARGO EN
CUENTA Numero de la solicitud: 1008909
Fecha: 07/01/2021
Monto de la cuota: S/29.95 Hora: 10:51:33 am

- “
Fabrizio Medina Loza 22 afios Titular
Finalizar
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1 Finalizada la solicitud |

. ° 0 0 I
'\ Solicitud Digital , .
-_—e—— e e e - e e e . P
- e mm Em o Em = o= o= =
orreo: Maria Saavedra - Outlook - Google Chrome — 0
/7 \ o C Maria Saavedra - Outlook - Google Ch X
I i L i | A No es seguro | outlook.office.com/mail/deeplink?version=20200928003.03&popoutv2=1 ® Q
I * Elcliente recibira el mail :
| de Bienvenida con el | % Responderatodos | Vv il Eliminar © Nodeseado Bloquear
I numero de podliza.
P | €~ Hola HENRY, Pacifico te da la bienvenida - Solicitud N° 1007306 b1v
|
P En caso de ser compleja |
- . , . . Pacifico Seguros <contacto@pacificoseguros.com.pe
| el mail indicara Solicitud | @ S paciicosegd pe B o6 9 S
I Para: Marlon Stephan Cotera Meza
l en proceso' l CC: Marlon Stephan Cotera Meza
\ V4 m Pacifico_SolicitudSalud_10073...

T R ——— L

Si no puedes visualizar este mailing, haz clic aqui

Iniciamos tu
proceso de evaluacion.




Ronda de preguntas p @8

* Thalia Chavez
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