Pacifico Seguros

SOLICITUD DE SEGURO - VIDA GARANTIZADO FLEX

Cédigo SBS N° V12007100144

Nombre del Ejecutivo: | |

Por favor, complete y firme la siguiente solicitud en letras mayusculas, sin correcciones 0 enmendaduras. No dejar preguntas sin
contestar.

Nombres y Apellidos: | |
Documento de Identidad: [ JDN.L. [ JCE.N°[ | | | | | | | ] Nacionalidad:] | Sexo:[ JF[ M
Fecha de Nacimiento | | | | Estado Civil: [ |Soltero [ ]Casado [ |Viudo [ |Divorciado [ ] Conviviente [ | Separado
Direccion Fisica:

Calle/Av./Jr./Psje. | |

Distrito: | | Provincia: | | Departamento: | |
Direccién Electronica (Correo Electrénico): | |
Profesion u Oficio: | |
Teléfono Fijo: | |Anexo:| ] Teléfono movil: | |

Parentesco o vinculo con el Propuesto Asegurado
(Especificar): | |
Nombres y Apellidos / Denominacion Social: | |
Tipo de Documento de Identidad: [ |DN.. [ JCE. [ JRUC. N[ | | | | | | | | | [ |
Direccion Particular (Persona Natural) / Direccién Comercial (Persona Juridica):

Calle/Av./Jr./Psje.: | |

Distrito: | | Provincia: | | Departamento: | |
Direccion Electronica (Correo Electronico): | |
Teléfono Fijo: | |Anexo:[ ] Teléfono movil: | |
En caso sea Persona Natural:

Sexo:| |F[ |M Fecha de Nacimiento| | | Nacionalidad: |

Estado Civil: [ |Soltero [ |Casado [ ] Viudo I:l Divorciado | | Conviviente | | Separado

Profesion u Oficio: | |
En caso sea persona Juridica:

Nombre del Representante legal: | | DN N°| |

Nombre del Gerente/Administrador: | | DNLL N°| |

Objeto Social / Giro del Negocio: | |

|

Contratante | Asegurado

a) Indique si cumple o ha cumplido funciones publicas destacadas en los 5 Ultimos afios sea en
territorio nacional o extranjero:

b) El solicitante certifica que, quien se indica, es ciudadano, residente o residente fiscal de los
E.E.U.U. para los fines del impuesto a la renta:

¢) Indique si es miembro activo de las Fuerzas Armadas o de la Policia Nacional. Si( ) NO( )| si( ) No( )

d) El dineer c':f)n el que compra el producto Renta Flex proviene en su totalidad del fondo liberado por si( ) No( )| si( ) No( )
su Jubilacion en la AFP.

Si( ) NO( )| Si( ) NO( )

Si( ) No( )| si( ) NoO( )

Beneficiarios en caso de fallecimiento del Propuesto Asequrado para las coberturas de Seguro de Vida y Beneficio por
fallecimiento:




[ ]Herederos Legales [ ] Otros beneficiarios )

(1) Se requiere que existe interés asegurable entre el Propuesto Asegurado y el Beneficiario. Si no se indica porcentaje 0 hay un error en
los mismos, se registrara que es en partes iguales. Si no llend el recuadro, si marcé ambas opciones, si no llend la informacién completa
0 por cualquier causa la designaciéon se haga ineficaz 0 quede sin efecto, se registrard como beneficiarios a los herederos del
Asegurado.

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

BENEFICIARIOS PRINCIPALES EN CASO DE FALLECIMIENTO Y PARA LA COBERTURA DE VIDA:

(Apellidos, Nombres) Parentesco/Vinculo Fec_:hg de DO.C umgnto de Porcentaje %
Nacimiento identidad

BENEFICIARIOS CONTINGENTES EN CASO DE FALLECIMIENTO Y PARA LA COBERTURA DE VIDA:

(Apellidos, Nombres) Parentesco/Vinculo Fe(_;hg de DO.C umgnto de Porcentaje %
Nacimiento identidad

CESION DEL DERECHO DE DESIGNACION DE BENEFICIARIOS (Solo en caso de que el Contratante sea distinto al Propuesto
Asegurado)

El Contratante cede en forma expresa incondicional y de manera irrevocable a favor del Propuesto Asegurado, el

derecho a nombrar al beneficiario o los beneficiarios del contrato de seguro de ser aprobada esta solicitud, De esta

manera, el Propuesto Asegurado podra modificar la designacién de los beneficiarios, detallados a continuacién, las

veces que lo considere necesario. Sil | No[ ]

En caso deje sin contestar esta pregunta se considerara “NO” como respuesta.

De acuerdo a la cotizacion de fecha: dd/mm/aaaa.

Monto de la Prima Comercial Unica Oportunidad de pago
Antesdel | |/

El pago de la Prima Unica debe realizarse mediante depésito o transferencia en las siguientes cuentas de la Compaiiia:

- Cuenta N° « XXXXXXXXXX», de la «Entidad Financiera»

- Cuenta N° «XXXXXXXXXX», de la «Entidad Financiera»

En caso de pago con cheque, se entendera que ha sido efectuado en la fecha en que éste se haga efectivo en la cuenta de la
Compaiiia. El Contratante debera informar a la Compaiiia sobre el pago de la Prima Comercial Unica, adjuntando la constancia
de depésito o transferencia emitida por la Entidad Financiera correspondiente.

PLAZO DE CONTRATACION: | |Afios.

RETORNO GARANTIZADO: [ [% de la Prima Comercial Unica, a una tasa de rendimiento %)
VALOR DE RESCATE: Valor Presente del Pago Dotal, considerando una Tasa de Descuento de:
Ano Tasa de Descuento

De «XX» a «XX» XX XX %

De «XX» a «XX» XX X%

De «XX» a «XX» «XXXX»%

De «XX» a «XX» XX XX»%

De «XX» a «XX» XX XX»%




De «XX» a «XX» «XXXX»%
De «XX» a «XX» XX XX»%

COBERTURA BASICA Y BENEFICIOS:

a)
b)

c)

Seguro de Vida: | ]
Se paga a favor de los beneficiarios designados.

Beneficio por Fallecimiento:  Valor Presente del Pago Dotal, considerando una Tasa de Descuentode[ %
Se paga a favor de los beneficiarios designados.

Pago Dotal: Monto Equivalente a la Prima Comercial Unica mas el Retomno Garantizado.
Se paga a favor del Asegurado, en caso sobreviva al plazo de contratacion de la pdliza.

BENEFICIO ADICIONAL:

d)

Opcion de Dote Periédica: A partirdelmes| | de vigencia de la pdliza.

La periodicidad de las dotes sera mensual. La prima Unica de la dote periddica sera el valor presente de parte o de la totalidad del
Retorno Garantizado correspondiente a la cobertura de Pago Dotal, utilizando para su calculo la tasa de descuento indicada para el
Beneficio por Fallecimiento.Se paga a favor del Asegurado.

En caso de fallecimiento del Asegurado, se pagaré a favor de los beneficiarios el valor presente de las dotes periddicas mas el nuevo
monto del Pago Dotal a la tasa de descuento indicada para el Beneficio por Fallecimiento, en proporcion a la participacion asignada.

Cesion del Derecho de Ejercer la Opcion de Dote Periddica: si | NO
El Contratante cede en forma expresa incondicional y de manera irrevocable a favor del Propuesto Asegurado, el Gl e
derecho a ejercer la Opcién de Dote Periddica.
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7.

.- Por medio del presente documento solicito a Pacifico Compafiia de Seguros y Reaseguros (en adelante la Compaifiia) la emision del

seguro Vida Garantizado Flex y reconozco que no habra contrato de seguro a menos que la Compaiiia encuentre satisfactorias las
condiciones de asegurabilidad y todos los requisitos solicitados respecto del propuesto asegurado y/o contratante, manifestando su
aprobacion a través de la emisién de la pdliza de seguro respectiva. Asimismo declaro conocer que la Compafiia no procesara
solicitudes con datos, documentos, requisitos o evaluaciones incompletas. Declaro conocer que para cualquier consulta podré
comunicarme al 513-5000 o ingresar a la pagina web de la Compafia (www.pacifico.com.pe).

La Compaiiia entregara la poliza dentro de un plazo de 15 dias calendario de haberse presentado la solicitud de seguro con todos los
requisitos solicitados por la Compafiia, si no media rechazo previo. Para estos efectos autorizo a la Compafia a que realice la entrega
de la poéliza, indistintamente, en la direccion fisica elegida o en mi direccién electrénica y declaro expresamente: (i) haber sido
informado sobre la forma, procedimiento, ventajas y posibles riesgos asociados al envio de la péliza por medios electronicos; (ii) tener
conocimiento sobre las medidas de seguridad que me corresponde aplicar; (iii) conocer que se confirmaré la recepcién de la péliza a
través de un sistema informatico que verifica si el correo electronico enviado llegé a la bandeja de entrada de mi direccion electrénica;
y, (iv) aceptar que, a efectos de garantizar la autenticidad e integridad de la pdliza, ésta contara con la firma electronica del
representante de la Compafiia y seréd enviada, con copia a una entidad Certificadora, en un archivo PDF encriptado, al cual podré
acceder digitando el nimero de mi documento de Identidad.

Solicito y autorizo a la Compafiia a notificarme cualquier comunicacion relacionada con la evaluacion de la presente solicitud, con la(s)
pdliza(s) de seguro solitada(s) y con la(s) péliza(s) contratada(s) anteriormente con la Compafia, de ser el caso, a través de la
direccion electronica antes indicada, la misma que constituird mi domicilio contractual, comprometiéndome a informar por escrito
cualquier variacién con por lo menos, quince (15) dias de anticipacién, caso contrario se consideraran como validas, para todo efecto
legal, las comunicaciones enviadas a la ultima direccion electronica comunicada a la Compafiia.

Declaro haber sido debidamente informado sobre las condiciones del seguro y conocer que el modelo de la péliza emitido por la
Compafiia se encuentra disponible en la pagina web de la Compafiia (www.pacifico.com.pe) y en el Registro de Pdlizas de la
Superintendencia de Banca, Seguros y AFP (SBS) bajo el Cadigo SBS indicado en el titulo de esta solicitud, el cual es de acceso
publico a través del “Portal del Usuario” de la pagina web de dicha institucion: (www.sbs.gob.pe).

Declaro conocer que ningun intermediario estara facultado para ofrecer excepciones a las condiciones establecidas por la Compafiia y
que el titular de la péliza emitida en virtud de este documento sera el Contratante (Solicitante). Asimismo, declaro conocer que la
Compaiiia no autoriza a su personal a recibir suma de dinero alguna en forma personal. En tal sentido, la Compaiiia no
asume responsabilidad alguna por cualquier monto que el Contratante y/o Asegurado decida entregar al personal de la
Compaiiia distinto al encargado de las cajas autorizadas a pesar de conocer esta prohibicion.

CONFIRMO que las declaraciones y respuestas precedentes, sobre mi vida y persona, son completas, auténticas, correctamente
transcritas y forman parte de la solicitud de seguro. Asimismo, confirmo que todas las declaraciones y respuestas dadas o que hayan
de hacerse al médico examinador, formularios, cuestionarios y enmiendas, son completas, veridicas y obligatorias para todas las
partes interesadas en la péliza solicitada. Es de mi conocimiento que cualquier declaracion inexacta o reticente efectuada con dolo o
culpa inexcusable determina la nulidad del contrato, de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 8° de la Ley del Contrato de Seguro y,
en consecuencia, la Compafia quedara libre de toda responsabilidad de conformidad con las normas vigentes. De comprobarse,
antes del siniestro, alguna declaracién inexacta de circunstancias relevantes que no obedezca a dolo o culpa inexcusable, la
Compaiiia informara la revisidén del contrato; mi rechazo o silencio ante las nuevas condiciones, dara derecho a la Compaifiia a
resolver el contrato de seguro.

Derecho de arrepentimiento: Dentro de los 15 dias siguientes a la entrega de la pdliza o nota de cobertura provisional, el
Contratante tendra la facultad de resolver el contrato de seguro sin expresion de causa, empleando los mismos mecanismos de
forma, lugar y medios utilizados para la contratacion del seguro, en cuyo caso la Compaiiia devolvera la prima que hubiese recibido
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sin intereses dentro de los treinta (30) dias siguientes de efectuada la solicitud de derecho de arrepentimiento. El ejercicio del derecho
de arrepentimiento no esta sujeto al pago de penalidades.

8.- Consentimiento (Ley 29733 - Proteccion de datos personales):
8.1. Por la presente clausula PACIFICO SEGUROS informa a EL CONTRATANTE / ASEGURADO-CONTRATANTE / ASEGURADO
que, de acuerdo a la Ley N° 29733 - Ley de Proteccion de Datos Personales, su Reglamento aprobado mediante Decreto Supremo
N° 003-2013-JUS y las demas disposiciones complementarias, PACIFICO SEGUROS esta legalmente autorizada para tratar la
informacién que EL CONTRATANTE le entregue al momento de contratar la Péliza, (en adelante la “Informacion”) con la finalidad de
ejecutar la relacion contractual que origina este contrato. Asimismo, PACIFICO SEGUROS informa a EL CONTRATANTE /
ASEGURADO-CONTRATANTE / ASEGURADO que, para dar cumplimiento a las obligaciones y/o requerimientos que se generen en
virtud de las normas vigentes en el ordenamiento juridico peruano, incluyendo pero sin limitarse a las vinculadas al sistema de
prevencion de lavado de activos y financiamiento del terrorismo y normas prudenciales, PACIFICO SEGUROS podra dar tratamiento y
eventualmente transferir su Informacién a autoridades y terceros autorizados por ley. EL CONTRATANTE / ASEGURADO-
CONTRATANTE / ASEGURADO, reconoce que estaran incluidos dentro de su Informacion todos aquellos datos, operaciones y
referencias a los que PACIFICO SEGUROS pudiera acceder en el curso normal de sus operaciones, ya sea por haber sido
proporcionados por EL CONTRATANTE / ASEGURADO-CONTRATANTE / ASEGURADO o por terceros o por haber sido
desarrollados por PACIFICO SEGUROS tanto en forma fisica, oral o electrénica y que pudieran calificar como “Datos Personales”
conforme a la legislacién de la materia. En virtud de lo sefialado anteriormente EL CONTRATANTE / ASEGURADO-CONTRATANTE /
ASEGURADO autoriza expresamente a PACIFICO SEGUROS a incorporar su Informacion al banco de datos personales de usuarios
de responsabilidad de PACIFICO SEGUROS para que este pueda almacenar, dar tratamiento, procesar y transferir su Informacion a
sus subsidiarias, afiliadas y/o socios comerciales listados en la pagina web de PACIFICO SEGUROS www.pacifico.com.pe (las
“Terceras Empresas”) conforme a los procedimientos que PACIFICO SEGUROS determine en el marco de sus operaciones
habituales, para efectos de los fines sefialados en los parrafos anteriores.
8.2. Asimismo, EL CONTRATANTE / ASEGURADO-CONTRATANTE / ASEGURADO autoriza a PACIFICO SEGUROS a utilizar su
Informacién a efectos de: (i) Ofrecerle, a través de cualquier medio escrito, verbal, electronico y/o informatico, cualquiera de los
productos o servicios que PACIFICO SEGUROS brinda, incluyendo pero sin estar limitado a seguros de riesgos generales incluidos
los de accidente personales y rentas vitalicias, (i) Ofrecerle, a través de cualquier medio escrito, verbal, electrénico y/o informatico,
cualquier otra Poliza, producto o servicio de PACIFICO SEGUROS o de las Terceras Empresas; vy, (iii) Transferirla a las Terceras
Empresas a efectos de que cada una de ellas pueda ofrecerle sus productos o servicios, a través de cualquier medio escrito, verbal,
electrénico y/o informatico.
8.3. EL CONTRATANTE / ASEGURADO-CONTRATANTE / ASEGURADO reconoce haber sido informado que su Informacién podra
ser conservada, tratada y transferida por PACIFICO SEGUROS a las Terceras Empresas hasta diez afios después de que finalice su
relacion contractual con PACIFICO SEGUROS. EL CONTRATANTE / ASEGURADO-CONTRATANTE / ASEGURADO puede ejercer
sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, siempre que cumpla con los requisitos exigidos por las normas
aplicables, dirigiéndose a PACIFICO SEGUROS de forma presencial en cualquiera de sus oficinas a nivel nacional en el horario
establecido para la atencion al publico; a través de la pagina web de PACIFICO SEGUROS www.pacifico.com.pe; o, por teléfono.
8.4. EL CONTRATANTE / ASEGURADO-CONTRATANTE / ASEGURADO se obliga a mantener permanentemente actualizada su
Informacién durante la vigencia de este contrato, especialmente en cuanto se refiere a su nacionalidad, lugar de residencia, situacién
fiscal o composicién accionaria de ser el caso.

Firma del Contratante Firma del Propuesto Asegurado
(Consignar la firma del DNI) (Consignar la firma del DNI)
Aclaracion de Firma Huella Digital Aclaracion de Firma Huella Digital
Fecha:| | | | Contratante Fecha:| | | | Propuesto

Asegurado

Firma del Intermediario / Ejecutivo del
«Nombre de la Entidad Financiera»
Agencia: |
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