| Limpiar Formutario |

SOLICITUD DE SEGURO DE SALUD * Fecha de solicitud:
AGOSTO 2023 dd/mm/aaaa

Recuerda que no se admiten tachones, borrones ni enmendaduras. Ademas, la fecha de la solicitud debe ser la misma del dia que la presentas.
il 1. CANAL DE VENTA

FFVV O] CORREDORES SIN INTERMEDIACION
(d 2. ;CUAL ES EL MOTIVO DE TU SOLICITUD?

Péliza nueva Cambio de producto Inclusién de dependiente(s)

En caso de cambio de seguro o inclusién de dependientes, por favor incluye el N° de Péliza
3. OBSERVACIONES RELEVANTES EN LA SOLICITUD

4. ;QUE TIPO DE SEGURO DESEAS CONTRATAR?

Seguros Integrales de Asistencia Médica | Plan de Resguardo Plan con Deducible Alto
MINT Plan deducible anual por persona: Con deducible anual de: En el Perty Extranjero
AE0446420001 S/0 $ 10,000 (solo en el Peru)) $10,000 $20,000
Hledicyice Nactonal S/0 $/15,000
o /0 5/15,000
S 5/0 [T 57 15,000
e 5/0
udteencilPls [ G0
i 5/0

Importante: La edad méaxima de ingreso al seguro solicitado es hasta los 65 afos inclusive. Para los productos Multisalud Base, Salud Esencial Plus y Salud Esencial es hasta
los 60 afios inclusive.

5. DATOS DEL ASEGURADO TITULAR

Apellido paterno Apellido materno Nombres
DNI[E] CE[E] PAS[] Sexo Fecha de Nac. Peso (Kg) |Estatura (m) Nacionalidad
Ne: M F
Direccién Distrito
Provincia Departamento Celular Correo electrénico
6. DATOS DE LOS DEPENDIENTES POR ASEGURAR (CONYUGE/CONVIVIENTE/HI)OS)
Apellido paterno Apellido materno Nombres
1 Parentesco con el Titular DNI CE PAS Sexo Peso (Kg) | Estatura (m) Nacionalidad Fecha de Nac.
Seleccionar N°: MO F
Apellido paterno Apellido materno Nombres
2 Parentesco con el Titular DNI[E] CE[C|PAS Sexo Peso (Kg) | Estatura (m) Nacionalidad Fecha de Nac.
Seleccionar N®: M F
Apellido paterno Apellido materno Nombres
3 [Parentesco con el Titular | DNIEY] CE[CIPAS Sexo Peso (Kg) | Estatura(m) | Nacionalidad Fecha de Nac.
Seleccionar Ne: M F
Apellido paterno Apellido materno Nombres
4 Parentesco con el Titular DNI CE PAS Sexo Peso (Kg) | Estatura (m) Nacionalidad Fecha de Nac.
Seleccionar N°: MO F
7. DATOS DEL CONTRATANTE DEL SEGURO - RESPONSABLE DEL PAGO DE LA POLIZA
¢Titular es igual al Contratante? Si[] NO[J]
Nombre completo (persona o empresa) DNIO] CE[O]RUC[E] |Tipo P.Natural Fecha de Nac.
N°: P.Juridica
Nacionalidad Celular Direccién Distrito
Provincia Departamento Correo electrénico Correo electrénico (solo para envio de facturas electrénicas)
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8. DECLARACION JURADA DE SALUD (DEBE SER LLENADA POR EL ASEGURADO TITULAR)

Sirvete responder cada una de las preguntas indicadas a continuacién marcando una "X" en el recuadro correspondiente. Asegurate
que todas estén completas, de lo contrario la solicitud no podra ser procesaday se tomard como no presentada.

Por favor, asegurate también de responder segtin el orden de dependientes asignado en el cuadro de DATOS DE LOS DEPENDIENTES
POR ASEGURAR (pagina anterior, punto 6).

¢Presentas o has presentado padecimientos relacionados con estas . Dependiente | Dependiente | Dependiente| Dependiente
AR Titular
enfermedades o diagnésticos de salud? 1 p 3 4

Declarar inclusive si el antecedente fue financiado por Pacifico.

Por favor, ten en cuenta que las enfermedades mencionadas son ejemplosy que | , ’ , "
pueden existir otras que te han sido diagnosticadas y que deben ser declaradas. St

Sistema nervioso, sistema ocular, auditivo y/o trastornos mentales.
Por ejemplo: migrafia, convulsiones, epilepsia, derrame cerebral, |:|
1 | parkinson, pardlisis cerebral, hidrocefalia, cataratas, glaucoma, pterigion,

hipoacusia, otitis, esquizofrenia, depresién, ansiedad.

Aparato respiratorio.

2 | Por ejemplo: asma bronquial, bronquitis crénica, sinusitis, desviacién de :| |:|
tabigue nasal, COVID-19 (solo en caso de haber necesitado terapia con

oxigeno).

Aparato cardiovasculary de la sangre.

3 | Porejemplo: hipertensién arterial, arritmia, angina, soplo cardiaco, infarto :| |:|
cardiaco, enfermedad de las vélvulas cardiacas, varices, trombosis,

aneurisma, anemias, hemofilia, desérdenes de la coagulacién, trombofilia.

Sistema endocrino, enfermedades ginecoldgicas y/o del aparato
genitourinario.

4 | Porejemplo: diabetes, enfermedad tiroidea, hiperprolactinemia, adenoma
de hipéfisis, quistes en mamas u ovarios, endometriosis, displasias de cérvix,
insuficiencia renal, glomeruloneftitis, hiperplasia de prostata, prostatitis,
célculo urinario.

Aparato digestivo y pared abdominal.
S | Por ejemplo: gastritis, tlcera, hernia hiatal, cirrosis hepatica, calculos en
la vesicula, pancreatitis.

Enfermedades de la piel y/o enfermedades infecciosas crénicas.
6 |Porejemplo: rosacea, psoriasis, vitiligo, dermatitis alérgica, hepatitis,
meningitis, tuberculosis, VIH/sida.

Sistema osteomusculary/o enfermedades reumatolégicas.

7 | Porejemplo: artrosis, enfermedades de los meniscos, hernias u otras
lesiones de columna vertebral, escoliosis, gota, artritis reumatoide, lupus
eritematoso, osteopenia, osteoporosis.

Enfermedades oncoldgicas y/o tumores.

Por ejemplo: cancer de cualquier érgano o tejido del cuerpo, pélipos,
mioma uterino, nédulos tiroideos, verrugas genitales, tumores cuyo
diagndstico definitivo alin se encuentra en proceso de estudio.

Enfermedades congénitas o hereditarias.
9 | Porejemplo: sindrome de Down, cardiopatia, ririén poliquistico, luxacion
congénita de cadera.

¢Alguna de las personas porasegurar ha tenido alguin antecedente
médico (enfermedad - lesién - dolencia - biopsia - hospitalizacion y/o
cirugfa) que no esté incluido en alguna pregunta de la solicitud y/o recibe
algun medicamento actualmente o lo ha recibido en los ultimos 12
meses, inclusive si este antecedente fue financiado por Pacifico?

10

1

—_

¢Teencuentras en estado de gestacion?

H N N e

NI 1 I O I B I O N e
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SI ALGUNA DE LAS RESPUESTAS DEL PUNTO ANTERIOR FUE AFIRMATIVA (A EXCEPCION DE LA PREGUNTA 11), COMPLETA ESTE
CUADRO:

o - L Fechad
pl\rlegdf nl?a Nombre Enfermedad o Clinica o centro médico d'laegcnc'?stiio Estado de salud actual*

afirmativa completo dolencia donde se atendié e —

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

*Indicar si esta curado o en tratamiento.

9. CONTINUIDAD DE PREEXISTENCIAS

Para evaluar la exoneracién de los periodos de carencia y espera gozando del beneficio de continuidad de preexistencias, serd
indispensable presentar la siguiente documentacién:

- Copia de la Péliza y/o Plan de Salud anterior donde se indiquen a todas las personas aseguradas.

- Constancia de la Péliza y/o Plan de Salud anterior (incluir fecha de inicio y fin de vigencia).

- Relacién de siniestros de la Péliza y/o Plan de Salud anterior, es decir, la relacidn de todas las atenciones médicas que tu y tus
dependientes tuvieron desde el inicio hasta el fin de la vigencia de la Péliza y/o Plan de Salud anterior.

Recuerda que presentando la documentacién de manera anticipada permitira agilizar el proceso de suscripcion.

Asimismo, indicar en el siguiente cuadro si alguna de las personas por asegurar tiene o ha tenido cobertura médica en un seguro o
Plan de Salud:

Fecha devigencia

Nombre de la persona Desde Hasta Nombre de la Comparia Aseguradora o EPS
(dd/mm/aaaa) | (dd/mm/aaaa)*

“En caso de contar con un seguro o plan vigente, colocar el mes y afio actual.
IMPORTANTE: Para gozar del beneficio de continuidad de preexistencias debes haber solicitado el seguro considerando los
siguientes plazos:

- Hasta 120 dias posteriores de haber terminado el contrato de tu Seguro de Salud anterior.
- O hasta 60 dias posteriores de haber terminado la cobertura de tu EPS anterior.

Ademés, de afiliarte dentro de los plazos establecidos, debes de haber estado en el seguro o plan anterior minimo tres meses.
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10. FORMAS DE PAGO

‘0

Declaro que he sido informado del monto de la prima comercial + IGV durante el proceso de venta y de forma previa a la firma de esta
solicitud. Declaro también conocer que la misma informacién se encuentra a mi disposicién en la pagina web de Pacifico Seguros.

Débito automatico Cupones

1 cuota ] 1 cuota

7] 4 cuotas sin intereses [C] 4 cuotas sin intereses

6 cuotas sin intereses™ 6 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 17.5%)
10 cuotas sin intereses™ 10 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 17.5%)
D 12 cuotas sin intereses™ D 12 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 17.5%)

*Para los productos MINT, Medicvida Nacional, Multisalud y Red Preferente la cuota incluye una TCEA de 4% en caso de no aplicar a las condiciones de la
campafia comercial vigente a la fecha de presentar la solicitud. Los productos Multisalud Base, Salud Esencial Plus y Salud Esencial no aplican a intereses.

11. ;APLICA A CAMPANA DE VENTA? Si [] Especificar:

DATOS DEL ASESOR DE SEGUROS / EJECUTIVO COMERCIAL EPS
Nombre Codigo

Correo electrénico Celular

DATOS DEL CORREDOR DE SEGUROS
Nombre Codigo

Correo electrénico Celular

Nota: La forma de pago acordada se aplicard a las posteriores vigencias de la péliza, salvo modificacién por parte del Contratante y/o del Asegurado.
(*) El Solicitante deberd firmar la autorizacién para el débito automatico que se anexa a esta solicitud.

En la fecha que se suscribe la presente solicitud, el Solicitante del seguro estd de acuerdo con realizar un pago adelantado a Pacifico Seguros del
equivalente a la prima del seguro o a una cuota de ella. Las partes declaran su conformidad a que dicho pago no implica la aprobacién de la presente
solicitud.

De aprobarse esta solicitud, las partes estan de acuerdo en que dicho pago se imputard a la prima o a la primera cuota de ella, seguin la forma de pago
acordada. De no aprobarse la solicitud, el pago efectuado sera devuelto en el plazo maximo de siete (7) dias habiles con los intereses legales que se
generen hasta el momento de la devolucién, segun la tasa de interés que apruebe el BCR. La devolucién se efectuaré en la misma cuenta bancaria que
sefald el Solicitante y/o a cuyo cargo se efectud el adelanto.

Declaro conocer que Pacifico Seguros no autoriza a su personal a recibir suma de dinero alguna, en tal sentido, Pacifico Seguros no asume responsabilidad por
cualquier monto que el Solicitante decida entregar o haya entregado al personal de Pacifico Seguros a pesar de conocer esta prohibicion.

12. CONSTANCIA

Dejo constancia que he completado esta solicitud en su totalidad y que se me ha entregado una copia de la misma en este acto.
Asimismo, declaro que he leido los términos y acepto las condiciones legales adjuntas en las paginas 6, 7 y 8 de la solicitud de salud.

Nombres y apellidos:
Firma del Titular*

(La firma debe coincidir con la que aparece en el DNI)

*En caso que el Titular por asegurar sea menor de edad, el Contratante del seguro debera ser el padre que ejerza la patria potestad, quien en
su representacion deberd firmar la presente solicitud, de acuerdo con lo establecido en los articulos 45°, 418°y 423° inciso 6) del Cédigo Civil.
La Comparifa se reserva el derecho de verificar la validez de los datos. Igual facultad podré ejercer el tutor legal del menor de edad de
conformidad con los articulos 502°,526°y 527° del Cédigo Civil Peruano.

PACIFICO COMPANIA DE SEGUROS Y REASEGUROS. RUC: 20332970411.
Oficina principal: Torre Pacifico: Av. Juan de Arona 830, San Isidro. T(511) 513-5000.
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DECLARACIONES DEL ASEGURADO

Declaro que:

1. Conozco que la veracidad y exactitud de la informacion aqui consignada es esencial para la determinacién de la prima, la cobertura y la
decisién final de PACIFICO SEGUROS para aseqgurar 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 serd informada para que preste miaceptacién 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 declaracién 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 declaracion inexacta con dolo o culpa inexcusable (negligencia grave), segun el caso, por ejemplo:

» Completar de forma inexacta la Declaracién Jurada de Salud con el propdsito de faltar, ocultar o cambiar la verdad de misituacion 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 celebrd el contrato.

* Realizar un llenado incompleto o parcial de la Declaracion Jurada de Salud, con reserva o silencio de elementos fundamentales para el
conocimiento exacto de mi situacion 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 informacién contenida en la(s) historia(s) clinica(s) del Solicitante o dependientes a asegurar, solicitada por PACIFICO
SEGUROS al momento de la evaluacion de la presente solicitud de seguro, conforme a lo establecido en el articulo 29 de la Ley 26842 — Ley
General de Salud.

5. Conozco que tengo la obligacién de notificar por escrito a PACIFICO SEGURQS, en la péliza, los hechos o circunstancias que agraven el
riesgo y conozco también que esta obligacion se extiende durante la vigencia del contrato de seguro y, asimismo, en las vigencias de pélizas
que se negocien sucesiva e ininterrumpidamente.

6. Conozco que tengo la obligacién de informar a PACIFICO SEGURQS sobre cualquier evento o circunstancia que directa o indirectamente
pueda ser pertinente para corregir, actualizar y/o complementar las declaraciones de miestado de salud realizadas para la emisién de la péliza
original o para el caso de nuevas vigencias sucesivas e ininterrumpidas. Si no actualizo la informacién que brindo para la emision de la péliza
original, se entendera que he confirmado que no existe informacién nueva que directa o indirectamente sea relevante para corregir, actualizar
y/0 complementar las declaraciones realizadas de mi estado de salud o de mis dependientes.

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

8. 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 solicitard a la compafia 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 perfodo inmediato anterior a la presente pdliza. Esto, a efectos de conocer los alcances de mi anterior seguro y
otorgarme la continuidad de la cobertura correspondiente.

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

10. Conozco que en caso de aprobarse esta solicitud y emitirse la péliza de seguro, PACIFICO SEGUROS tiene la facultad de ceder la péliza
como parte de la cartera de este producto de seguro, cumpliendo para ello de manera previa con el procedimiento establecido por la
normatividad vigente ante la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP. Asimismo, declaro que tengo derecho a no aceptar la cesion de
cartera, en cuyo caso el contrato de seguro terminaré a la finalizacion de su vigencia anual.
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IMPORTANTE

1. Aprobacion de la solicitud de seguro

PACIFICO SEGURQS entregara la péliza de sequro al Solicitante Titular y/o Contratante dentro del plazo de quince (15) dias 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 contara a partir
de larecepcién 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 podra
presentar una nueva solicitud.

2. Medios de comunicacion pactados: escritos (correo electrénico o comunicaciones enviadas al domicilio fisico) y telefénicos
Autorizo a PACIFICO SEGUROS a que en el caso de aprobar la presente solicitud, pueda enviar validamente cualquier comunicacién y/o
notificacién vinculada con este seguro durante su vigencia por cualquiera de los medios de comunicacién arriba indicados, preciséndose que
las comunicaciones por teléfono se realizaran Unicamente en aquellos casos en que la comunicacién escrita no sea requerida de forma
especifica, conforme al marco normativo vigente. Declaro igualmente conocer y estar de acuerdo con que las comunicaciones y/o
notificaciones que sean dirigidas a mi correo electrénico surtirdn efectos y las consideraré recibidas a partir del momento en que estas
sean recibidas en el servidor de mi cuenta de correo electrénico, considerdndose igualmente que en ese momento he tomado
conocimiento del contenido del documento enviado por dicho medio. Se enviardn comunicaciones por escrito al domicilio fisico del
Contratante y/o Asegurado en caso la normatividad vigente lo exija o no se consigne una direccién electrénica en la presente solicitud.

3. Declaracidn 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 declaracién 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 omision, simulacién o falsedad, hecha con dolo o culpa inexcusable, hace nulo el contrato de seguro, y
PACIFICO SEGUROS tendréa 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 tendra el caracter
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 en y se circunscribe exclusivamente a:
. Las declaraciones brindadas por EL ASEGURADO en la Declaracién Jurada de Salud y la solicitud del seguro.
II. La informacién complementaria que pueda ser requerida por PACIFICO SEGUROS y/o presentada en los plazos establecidos para
cada caso.
IIl. 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 informacién 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 informacion. 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
informacion 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, declaracién jurada y
antecedentes médicos del Solicitante y/o dependientes, seguin lo declarado por el Solicitante. En este caso PACIFICO SEGUROS me
debera informar previamente para que preste mi consentimiento antes de la emisién de la pdliza.

4. Autorizacion para envio de pélizas electrénicas
Declaro expresamente y de manera previa que estoy de acuerdo con que PACIFICO SEGUROS me envie por medio electrénico la péliza
que he contratado, los endosos y las renovaciones futuras, y que:

He sido informado por PACIFICO SEGUROS de la forma de envio de la péliza por el medio electrénico pactadoy el procedimiento que se

seguird, con las ventajas y los posibles riesgos asociados, y asimismo he tomado conocimiento de las medidas de seguridad que me
corresponde aplicar.
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La forma de envio de la pédliza serd a mi correo electrénico, sefialado en este documento. Para la confirmacién de la recepcién de la
poliza seré suficiente la confirmacién de recepcién que efectuia el propio sistema de PACIFICO SEGUROS cuando mi bandeja de entrada
recibe el correo electrénico con la pdliza de seguro, salvo que se demuestre un error respecto del envio de la comunicacién. La
autenticidad e integridad de la péliza de seguro se dara con el envio en PDF donde constara la firma electrénica del representante legal
de PACIFICO SEGUROS.

5. Aceptacion tacita por cambio de condiciones

De aprobarse esta solicitud y emitirse la péliza de seguro, PACIFICO SEGUROS podréa modificar las primas y demas 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
considerara que existe aceptacion tdcita a la propuesta de cambio si, vencido el plazo anteriormente sefialado, el CONTRATANTE no
expreso su rechazo pero procede a pagar la prima o a firmar el Convenio de Pago, obligdndose a pagarla o a aceptar el cargo en su cuenta
0 en su tarjeta de crédito y/o débito, seguin 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 tendré derecho a renovar su péliza indefinidamente con el Beneficio Maximo Anual por Persona Asegurada no menor
que el pactado en la ultima vigencia.”

6. Proteccion de datos personales
En Pacifico Seguros nos preocupamos por la proteccién y privacidad de los datos personales de nuestros usuarios. Por ello,
garantizamos la absoluta confidencialidad de tus datos y empleamos altos estdndares de seguridad.

Estamos legalmente autorizados a tratar la informacién necesaria (personal, financiera, de contacto -como el nimero de celular,
teléfono o correo electrénico-, localizacién y biometria -como reconocimiento facial o huella digital-, entre otros) y de caracter
obligatorio que tenga por finalidad preparar y/o ejecutar la relacién contractual que mantenemos y que nos entregues para tales
efectos en los documentos correspondientes, o aquella a la que accedamos de manera legitima a fin de actualizarla y completarla. Para
garantizar la adecuada ejecucion de nuestra relacién contractual, es necesario que tu informacién se encuentre siempre actualizada.
Por tanto, deberds mantener actualizada tu informacién, sin perjuicio que en cumplimiento del Principio de Calidad nosotros la
actualicemos, validemos o complementemos a partir de fuentes legitimas publicas o privadas (incluyendo redes sociales) a las que
podamos tener acceso en el curso regular de nuestras operaciones.

Las comunicaciones que te podremos remitir en el marco de la ejecucién de la relacién contractual y/o su preparacion, pueden estar
relacionadas a informacién sobre el uso de nuestros canales, consejos de seguridad en el uso de tus productos, acceso a los diferentes
canales de atencién, estados de cuenta, mantenimiento de la relacién comercial, encuestas de satisfaccion, entre otros. Asimismo, para
dar cumplimiento a las obligaciones y/o requerimientos que se generen en virtud de las normas vigentes en el ordenamiento juridico
peruano y/o en normas internacionales que le sean aplicables, incluyendo, pero sin limitarse a las vinculadas al sistema de prevencién
de lavado de activos y financiamiento del terrorismo y normas prudenciales, podremos dar tratamiento y eventualmente transferir tu
informacién a autoridades y terceros autorizados por ley.

De acuerdo con lalLey N°29733 —Ley de Proteccién de Datos Personales y su Reglamento aprobado por el Decreto Supremo
N°003-2013-JUS, as{ como las normas que las modifican o sustituyan, te informamos que tus datos personales seran almacenados en
el banco de datos denominado “Usuarios” y que se encuentra registrado ante la Autoridad de Proteccién de Datos Personales bajo el
numero de registro RNPDP-PJP N° 774, de titularidad de Pacifico Compariia de Seguros y Reaseguros S.A., Calle Juan de Arona N° 830,
distrito de San Isidro, provincia y departamento de Lima. Pacifico Seguros conservard y tratara tu informacién mientras se mantenga
nuestra relacién contractual y luego de veinte (20) afios de finalizada.

Para el tratamiento de tu informacién, Pacifico Seguros utilizara diversos encargados ubicados en el Pert y en el extranjero (respecto de
los cuales se realizard una transferencia al pafs donde estan ubicados). Esta informaciéon se encuentra también disponible en "Lista
Empresas Socios Comerciales" (pacifico.com.pe) y podras acceder a ella en cualquier momento.

Pacifico Seguros podrd modificar cualquier disposiciéon contenida en la presente seccién informativa, informéndote con una
anticipacion minima de cuarenta y cinco (45) dias calendario, a partir de los cuales la modificacién surtiré efecto.

Puedes ejercer los derechos de acceso, rectificacién, cancelacién, revocacién y oposicién dirigiéndote a nuestro sitio web: Politica de
privacidad | Transparencia - Pacifico Corporativo | Pacifico (pacifico.com.pe), o a través de nuestra Central de Informacién y Consultas
al (01) 5135000. También podras consultar nuestra Politica de Privacidad en Politica de privacidad | Transparencia - Pacifico
Corporativo | Pacifico (pacifico.com.pe).
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Autorizaciones para usos adicionales

Autorizas que Pacifico Seguros, de manera directa o a través de sus encargados, te oferte por cualquier medio escrito, verbal,

electrénico y/o informaético lo siguiente:

- Los servicios y productos que brindamos, tales como seguros o cualquier otro similar.

- Asimismo, también te podremos enviar informacién sobre los beneficios y programas de fidelizaciéon de nuestros aliados comerciales
que se encuentran disponibles en "Lista Empresas Socios Comerciales" (pacifico.com.pe).

- La posibilidad de participar en estudios, investigaciones de mercado, encuestas, focus groups y cualquier otro foro destinado a evaluar
nuevas experiencias de cliente.

Las comunicaciones o mensajes con las 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, push notifications, WhatsApp, correo electrénico u otras plataformas de mensajeria).

Pacifico Seguros podré transferir tu informacién a sus empresas vinculadas y socios comerciales (“Terceros Autorizados”), cuya
identidad y ubicacién se encuentra disponible en "Lista Empresas Socios Comerciales" (pacifico.com.pe). Los Terceros Autorizados
podrdn 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 estas ofrecen.

Finalmente, declaras tener conocimiento que la informacién enriquecida de manera legitima podré ser compartida por Pacifico
Seguros a los Terceros Autorizados.

Pacifico Seguros y los Terceros Autorizados podrén conservar y tratar tu informacion en los términos establecidos en esta seccién,
mientras se mantenga nuestra relacién contractual y luego de veinte (20) afios de finalizada la misma.

Pacifico Seguros podra modificar la presente clausula, informandote con una anticipacién minima de cuarenta y cinco (45) dias
calendario, a partir de los cuales la modificacién surtiré efecto.

En caso no estés de acuerdo con la modificacidn realizada podrds revocar el consentimiento a través de los medios puestos a
disposicién por Pacifico Seguros. Cabe precisar que cualquier modificacién unilateral que realice Pacifico Seguros no podré tener
relacion directa con datos sensibles (datos biométricos, ingresos econémicos, informacién de salud, entre otros), seguin estos han
sido regulados en la Ley N° 29733 — Ley de Proteccion de Datos Personales y su Reglamento aprobado por el Decreto Supremo
N° 003-2013-JUS.

La aceptacién o no de esta autorizaciéon para “Usos Adicionales y Transferencia de Informacion” (ajenos a la ejecucién de la relacion
contractual) no condiciona la prestacién del servicio que estés contratando.

D Stacepto No aceptoy prefiero perder la oportunidad de recibir nuevas ofertas

7. Derecho de arrepentimiento

En caso el marco regulatorio permita la comercializaciéon de este producto por mecanismos de comercializaciéon que incluye
bancaseguro, asi como comercializacién a distancia, declaro conocer que tengo derecho a arrepentirme de la contratacién de este
seguro, sin expresion de causa ni penalidad alguna, dentro del plazo de quince (15) dias de recibir la pdliza de seguro o la nota de
cobertura provisional o el certificado de seguro, de ser el caso, y a que se me devuelva la prima que hubiere pagado. Este derecho lo
puedo ejercer utilizando el mismo mecanismo de forma, lugar y medio por el que contraté el seguro.
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*

*
*

*

Cédigo del Intermediario: | | | | | | | | | | | | |(ParausodePaciﬁco) Fecha:l | |/| | |/| | |

Contratante: | |

Titular de la cuenta/tarjeta: | |

Documento: DNII:I CED RUCD PasaporteD Numero | | | | | | | | | | | | |

Péliza/Solicitud:| | | | | | | | | | Producto: I:I Importe: |:| Moneda: '\é?gﬁgy(!ig%ciﬁco)zl | | | | | | |
Péliza/Solicitud:| | | | | | | | | | Producto: |:| Importe: |:| Moneda: I:I PI;‘aarlell:usodePaCIﬁco) | | | | | | |
Péliza/Solicitud:| | | | | | | | | | Producto: |:| Importe: |:| Moneda: ,\P/‘aerlgﬁgoéePaciﬁco):l | | | | | | |

NOTA: Es necesario llenar el importe méaximo, este deberd ser la suma de 3 primas por producto afiliado. Para seguros de Vida el Contratante debe ser el mismo
Titular del medio de pago.

FORMA DE PAGO DEL DEPOSITO INICIAL (*)

A) BCP PRIMERPAGO usD$ S/ B) TARJETA DE CREDITO

BBVA PRIMER PAGO SEGUROS DE VIDA usos [ s/ [ VISA(16)[] MASTERCARD (16)[] AMEX (15)[] DINERS (14) [J
INTERBANKPRIMER PAGO SEGUROSDEVIDA ~ USD$ [] s/ [[] Ntmerodetarjeta:| | | | | [ [ [ [ [ [ ] |14|15|16
SCOTIABANK PRIMER PAGO SEGUROSDEVIDA  USD$ [[] S/ [[]  Fechadevencimiento:[ | |/[ [ [ | [mporte:] [ [ [ [ |-[ | ]

AUTORIZACION DE DEBITO AUTOMATICO PARA COBRANZAS FUTURAS

Como Titular de la cuenta bancaria y/o tarjeta de crédito o débito indicada en el presente formato, por el presente autorizo a Pacifico Seguros, con RUC
20332970411, sin requerir de visto ni confirmacién posterior, a realizar los cargos automaticos de las primas que resulten de la contratacién de la(s)
poliza(s) solicitada(s) en la cuenta bancaria y/o tarjeta de crédito o débito indicada en la solicitud. La presente autorizacién, para la realizacién de los
cargos automaticos de las primas, se mantendra vigente y se podran seguir realizando dichos cobros/cargos, incluso en los casos en que la péliza y/o
certificado de seguros, seguin corresponda, haya sido resuelta o se haya extinguido por falta de pago de la prima, y podra seguir utilizdndose como
medio de pago valido de las primas que se encuentren pendientes de pago y/o cobro, por las coberturas otorgadas antes de la fecha de resolucién o
extincién.

Asimismo, ante pérdida, robo o renovacién de la tarjeta de crédito/débito, se extiende la presente autorizacién a la nueva tarjeta emitida por el Banco,
en caso este lo notifique a Pacifico Seguros. Si no se efectiia dicha comunicacién, Pacifico Seguros no sera responsable por la falta de cargo de la(s)
prima(s), pudiendo quedar suspendida(s) la(s) cobertura(s) del/de los seguro(s), siguiendo el procedimiento establecido en las Condiciones Generales.

A) TARJETA
VISA (16) [J MASTERCARD (16) [[] Nimerodetarjeta: | | [ | [ [ [ [ [ [ T [ [ 1 [1]]
. 14 15 16
AMEX (15) L] DINERS (14) [ Fecha de vencimiento:| | |/ | | | |
*Solo aplica para los seguros de vida.
B) CUENTA BANCARIA
BCP Cta. Ahorros (14) ] interbank(13) [ Tipo de cuenta: Ahorros [C] Corriente [C] Maestra []]
BCP Cta. Cte. / Maestra (13) ﬂ:] Scotiabanl<(12)|[| Moneda: Nacionalﬂ:l Extranjeraﬂ:l
BBVA (20) [ Pichincha (13)* [] NdeCuventa:[ | | [ [ | [ [ [[[[[[[[]]]]]

Caja Municipal de Trujillo (12)* D oo 12 20

*Solo aplica para los seguros de vida.

Firma digital del Titular de la cuenta/tarjeta
(incluir cargo del representante legal si es una empresa)

El Contratante declara conocer que ESTA PROHIBIDO BRINDAR EL CODIGO DE SEGURIDAD (CVV) O COPIA DEL REVERSO DE SU TARJETA y reconoce que Pacifico Seguros no sera
responsable en caso haga caso omiso de esta prohibicién. Si el nimero de tarjeta y el cédigo de seguridad aparecen en la misma cara de la tarjeta, el Titular debera tapar dicha
informacién. PACIFICO SEGUROS NUNCA SOLICITARA EL CODIGO DE SEGURIDAD DE SU TARJETA. Mediante la suscripcién del presente documento, el Contratante autoriza a
Pacifico Seguros a cargarle en su tarjeta de crédito o cuenta bancaria sefialada, en un lapso de 30 dias, el importe de hasta 3 cuotas de la prima pactada, en caso de encontrarse

vencidas 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 suspensién del débito automatico por cualquier medio de comunicacién pactado con Pacifico Seguros (Web Pacifico en
https://www.pacifico.com.pe encontrando a Vera, nuestra asesora virtual, Mi Espacio Pacifico en https://miespacio.pacifico.com.pe ingresando a nuestro chat virtual, y en la
Central de Informacién y Consultas llamando al 01 513-5000 y marcando la opcién 4), o también a través de una comunicacidn 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 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 prohibicidn. El cargo
en tarjetas de crédito o cuenta bancaria se realizara en la misma moneda de la(s) péliza(s) contratada(s), a excepcién del Banco Pichinchay Caja Municipal Truijillo, en estos casos
el cargo se realizara en ddlares. Las tarjetas de crédito o débito emitidas fuera del pais estan sujetas a un recargo por parte de la entidad emisora. La aceptacién de la presente
solicitud estd sujeta a verificacién de firmas y datos. Esta autorizacion sera valida para la péliza vigente y para futuras renovaciones. (*) 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 Compariia reembolsara al Solicitante el importe total del depésito inicial en la cuenta
bancaria declarada para el débito automético para cobranzas futuras o extornard a la tarjeta de crédito de la cual se realizd el cargo del depésito 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 Pacifico
Seguros se obliga a brindar al Usuario.
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