Solicitud - Certificado

Seguro Grupal “Renta Estudiantil”

R.U.C.N° 20332970411
Pdliza Grupal N°: 16622 Central de Informacién y Consultas 513-5000
Coédigo SBSN°: V12007200123 Av. Juan de Arona N° 830, Piso 5, San Isidro

Completey firme el presente documento sin correcciones o enmendaduras. Toda la informacién solicitada es relevante para la evaluaciény
afiliacién del Asegurado.

1. DATOS DEL ASEGURADO (Padre, Madre o Tutor del Alumno):

Nombres y Apellidos Completos:

Tipo de Documento: D.NLL. |:| C.E.I:l Pasaporte |:| N°| | | | | | | | | | | |
Fecha de nacimiento: / / Nacionalidad: Peruana |:| Otra:

Parentesco / Relacion con el Alumno:

Ocupacién: Centro de trabajo:

Domicilio Contractual: El domicilio contractual serd, indistintamente, la direccién fisica y/o la direccién electrénica (cuenta de correo
electrénico) que se sefialan a continuacion:

Direccién fisica:

Direccidn electrénica (correo electrénico):
Teléfono 1: Teléfono 2:

2. DATOS DE LOS ALUMNOS BENEFICIARIOS:

Nombres y Apellidos del Alumno D.N.L Fecha de Nacimiento Ano Seccion

El seguro se toma en beneficio del(de los) alumno(s) antes indicado(s); sin embargo, la Suma Asegurada serd pagada directamente al
Contratante (Instituciéon Educativa) sefialado en el presente documento.
El pago de la prima comercial se realizara por cada Alumno Beneficiario incluido en el seguro.

3. DATOS DEL CONTRATANTE (Institucién Educativa):

Razon social: Direccién fisica:

Correo Electrénico: Teléfonos:

4. VIGENCIA DE LA COBERTURA:
Fecha de Inicio: 00:00 horas del 20/03/2022 Fecha de Fin: 23:59 horas del 19/03/2023 |

La cobertura se mantendra vigente por un afio (hasta la fecha de matricula del ano siguiente) siempre y cuando concurran las siguientes
circunstancias: (i) se encuentre vigente la péliza correspondiente; (ii) la cobertura no se encuentre suspendida por falta de pago; (i) el
Asegurado no supere las edades limites establecidas en las Condiciones Particulares; y (iv) no se produzcan los supuestos de resolucién,
extincién y nulidad del seguro establecidos en el acapite 9 del presente documento.

5. PRIMA COMERCIAL:

S/ 150.50 semestrales por cada Alumno Beneficiario y por cada Propuesto Asegurado padre o tutor. La prima incluye las comisiones
por comercializacién del seguro. La prima unica no incluye IGV. En la actualidad, las pélizas de vida estén inafectas de IGV cuando el
comprobante de pago es emitido a nombre de una persona natural residente en el Pert. La Compafifa podréd suspender la cobertura y
posteriormente resolver el contrato de seguros por falta de pago de primas, de acuerdo a lo establecido en el articulo 21° de la Ley N° 29946,
Ley del Contrato del Seguro. En todo caso, transcurridos noventa (90) dias calendario desde el vencimiento del plazo establecido para el pago
de la prima, se entiende que el contrato de seguro queda extinguido.

El presente seguro no contempla deducibles, franquicias, copagos ni conceptos similares a cargo del Asegurado, salvo aquellos
expresamente indicados en el acapite 7 del presente documento.

6. VIGENCIA DE LA COBERTURA:

COBERTURAS CONDICIONES EXCLUSIONES
Vida (Muerte Natural y Muerte Cobertura bdésica. Cubre el fallecimiento a) Enfermedades o dolencias preexistentes a la
Accidental) del Asegurado por causas naturales o afiliacién, salvo que el Asegurado haya
accidentales. solicitado y mantenido la cobertura del

seguro de manera ininterrumpida por tres (3)
periodos anuales completos consecutivos.




6. VIGENCIA DE LA COBERTURA:

COBERTURAS

CONDICIONES

EXCLUSIONES

Invalidez Total y Permanente
por Accidente.

Cobertura adicional. Para los efectos de
esta cobertura, Unicamente se considera
invalidez:

a) Paraplejia o Cuadriplejia por fractura de la
columna vertebral; b) Descerebramiento
que impida realizar trabajo alguno por el
resto de su vida, c) Pérdida total o funcional
absoluta de: (i) la visién de ambos ojos, (ii)
ambos brazos o ambas manos; (iii) ambas
piernas o ambos pies; (iv) una mano y un

pie.

Invalidez Total y Permanente
por Enfermedad.

Cobertura adicional. Disminucién fisica o
intelectual, continua e ininterrumpida
durante mas de 6 meses (Periodo de
Observacién), igual o superior a los 2/3 de
su capacidad de trabajo, reconocida por
la Companfa utilizando los criterios
establecidos para el Sistema Privado de
Pensiones, regulado por la Resoluciéon N°
232-98-EF/SAFP y sus  normas
modificatorias y complementarias.
Periodo de carencia: seis (6) meses
contados a partir del desembolso del
crédito.

Se cubrird la invalidez a causa de una
enfermedad diagnosticada con
posterioridad a los seis (6) meses de inicio
de vigencia de la cobertura del seguro.

Hospitalizacién del padre
o tutor

En caso el Asegurado se encuentre
hospitalizado por méas de 30 dias
consecutivos, Pacifico Vida pagara hasta un
maximo de 3 boletas del ciclo en curso que
venzan luego del internamiento (una boleta
cada 30 dfas).

b) Suicidio o lesiones inferidas al Asegurado por si
mismo o por terceros con su consentimiento,
salvo que la afiliacién al seguro haya estado en
vigencia ininterrumpidamente durante dos (2)
anos.

c) Accidentes aéreos, excepto como pasajero de
vuelo comercial sobre ruta sujeta a itinerario
regular.

d) Participacién activa en acto delictuoso o
tipificado como delito.

e) Guerra declarada o no, actividad y/o servicio
militar o policial de cualquier indole; actos de
guerrilla, rebelién, motin, conmocién contra el
orden publico, terrorismo, huelga o tumulto
popular.

F) Practica o participacién en los siguientes
deportes: inmersién submarina; montafismo; ala
delta; paracaidismo;  carreras  de caballo,
automdviles, motocicletas y lanchas, como
piloto o acomparnante.

g) VIH/SIDA.

h) Estado etilico, con presencia de alcohol en la
sangre en proporcion mayor de 0.5 gramos -
litro; o uso de alucinégenos, drogas y/o
estupefacientes, salvo cuando el Asegurado
hubiere sido sujeto pasivo.

i) La participacién del Asegurado en actos
temerarios, entendidos como aquellos actos o
actividades que pongan notoriamente en
peligro su vida e integridad fisica.

Adicionalmente, se excluye la invalidez total y
permanente por accidente a consecuencia de los
denominados “Accidentes Médicos”, como los
infartos del miocardio, edemas agudos,
trombosis, ataques epilépticos, apoplejias,
congestiones, sincopes y vértigos.

SUMA ASEGURADA: Pensién Mensual Asegurada: se indica en la péliza.

La Suma Asegurada se establece sobre la base del periodo de educacién que le falte completar al alumno en la Institucién Educativa
(Contratante) a la fecha del siniestro, siendo el beneficio por cada afio de estudio de 10 pensiones mensuales asegurables mas 01 pensién
mensual adicional por concepto de matricula. Las pensiones mensuales aseguradas seran pagadas directamente al Contratante en forma
anual adelantada, previa presentacion de la constancia de matricula del alumno en la misma institucién educativa.

CONDICIONES DE ACCESO

Edad Maxima de Permanencia

80 afios de edad
75 afos de edad

Limites de edad para el seguro Edad Maxima de Ingreso
75 afos de edad

70 afios de edad

Para los padres

Para los tutores

DEFINICIONES

*Accidente: Evento imprevisto, involuntario, repentino y fortuito causado por medios externos y de un modo violento que afecte el
organismo del Asegurado, ocasionandole una o mas lesiones que se manifiestan por contusiones o heridas visibles y también los casos de
lesiones internas o inmersién reveladas por los exdmenes correspondientes. No se consideran accidentes los hechos que sean
consecuencia de ataques cardiacos, epilépticos, trastornos mentales, enfermedades vasculares, accidente cerebrovascular,
dolores de espalda crénicos, desvanecimientos o sonambulismo que sufra el Asegurado.

*Enfermedad o Dolencia preexistente: Se entiende por enfermedad o dolencia preexistente cualquier condicién de alteracién del estado
de salud diagnosticada por un profesional médico colegiado, conocida por el Asegurado y no resuelta en el momento previo a la
presentacién de la solicitud de seguro.

*Pérdida Total: La separacién completa, en forma definitiva y permanente de un miembro u érgano respecto del organismo al cual
pertenece, o también su pérdida funcional absoluta.

*Pérdida Funcional Absoluta: La ausencia definitiva, total y permanente de toda capacidad de funcién o fisioldgica del o los 6rganos o
miembros comprendidos, sin implicar su eliminacién del organismo al cual pertenece.



7. RENOVACION Y CAMBIOS AL SEGURO:

La pdliza en virtud de la cual se emite el presente documento tiene una vigencia anual renovable automdticamente en las mismas
condiciones, salvo que la Compafiia comunique al Contratante las modificaciones con una anticipacién no menor a cuarentay cinco
(45) dias previos al vencimiento del periodo de vigencia anual correspondiente. No obstante ello, las modificaciones no serén aplicables al
periodo de vigencia anual al cual se afili¢ el(los) Asegurado(s) consignado(s) en el presente documento.

Dentro de los treinta (30) dias calendario siguientes al término de la vigencia anual de la cobertura otorgada, el(los) Asegurado(s) podré(n)
solicitar nuevamente su afiliacién al seguro, manteniendo la continuidad del mismo, en las condiciones que estuvieran vigentes a la fecha
de larenovacién de la péliza. La Compariia se reserva el derecho de evaluar las condiciones de acceso en cada oportunidad que se suscriba
una Solicitud de Seguro.

8. CAUSALES DE TERMINACION DE LA COBERTURA:

Elseguro se resolverd por solicitud escrita del Contratante sin expresién de causay se extinguira al finalizar el periodo de vigencia anual de la
péliza o de sus renovaciones en caso cualquiera de las partes manifieste su voluntad de no renovarla. Como consecuencia de la resolucién o
extincién de la presente pdliza, terminaran las coberturas de todos los Asegurados.

Adicionalmente, este seguro se resolvera respecto de cada Asegurado: (i) Por el ejercicio del derecho de arrepentimiento; (ii) Por rechazo o
falta de pronunciamiento por parte del Asegurado respecto de la propuesta de revisién de la Solicitud-Certificado efectuada por la
Compaiiia, ante la constatacién de una declaracién inexacta o reticente realizada sin dolo o culpa inexcusable; (iii) Por falta de pago oportuno
de primas, en caso la Compafiia opte por resolver la Solicitud-Certificado durante la suspensién de la cobertura del seguro, mediante una
comunicacién con treinta (30) dias calendario de anticipacién; (iv) Por solicitud de desafiliacién del Asegurado, la cual podré efectuarse en
cualquier momento y sin expresién de causa; (v) Por la presentacién de una Solicitud de Cobertura Fraudulenta.

Asimismo, el seguro se extinguiré respecto de cada Asegurado: (i) Cuando se produzca el fallecimiento del Asegurado, en cuyo caso los
Beneficiarios designados estaran facultados a presentar la solicitud de cobertura, la que seré evaluada de conformidad con lo dispuesto en
el presente seguro; (ii) Cuando el Asegurado supere la mayor de las edades limite aplicables a las coberturas del presente seguro; (iii) Por falta
de pago oportuno de primas, en caso transcurran 90 dias calendario desde la fecha establecida para realizar el pago de la prima. Salvo en
caso de fallecimiento del Asegurado, como consecuencia de los supuestos de resolucién o extincion antes listados, terminara la cobertura
del Asegurado, perdiendo este y sus respectivos Beneficiarios todo derecho indemnizatorio bajo la presente péliza y liberdndose a la
Compania de toda responsabilidad ante la ocurrencia de un siniestro.

Se deja expresa constancia que, en caso se produzca algun supuesto de resolucién o extincién, la Compariia devolvera al Asegurado la parte
proporcional de la prima por el tiempo no transcurrido. Para estos efectos, el Asegurado debera solicitar por escrito ante la Compariia la
devolucién correspondiente. En caso la resolucién sea efectuada por la Compaiifa, no se requerird de una solicitud por parte del Asegurado,
procediendo la Comparifa a devolverelimporte correspondiente dentro de un plazo méximo de treinta (30) dias calendario contados a partir
de la fecha de resolucién.

Ademés de las causales de resolucidny extincion, se deja expresa constancia que el presente documento serd nuloy, por tanto, ineficaz desde
el inicio de su vigencia en los siguientes supuestos: (i) Si, al momento de la incorporacién al seguro, el Asegurado incurre en declaraciéon
inexacta o reticente que obedezca a dolo o culpa inexcusable; (i) En caso de declaracién inexacta de la edad del Asegurado, sise comprobase
que el Asegurado superaba la “Edad Maxima de Ingreso” a la fecha de incorporacién al seguro; (iii) En ausencia de interés asegurable al
tiempo de celebracién del contrato, en virtud del articulo 2° de la Ley del Contrato de Seguro; y (iv) Sial tiempo de laincorporacién al seguro
se habfa producido el siniestro o habfa desaparecido la posibilidad de que se produzca, de acuerdo a lo dispuesto en el articulo 3 de la Ley del
Contrato de Seguro.

En caso se produzca alguno de los supuestos de nulidad contenidos en los literales (ii), (iii) o (iv) precedentes, la Comparifa procedera con la
devolucién de la prima que hubiese sido pagada por el Asegurado, sin intereses. En caso de nulidad por declaracién inexacta o reticente, las
primas pagadas quedan adquiridas por la Companta, quien tiene derecho al cobro de las acordadas para el primer afio de duracién del seguro
a titulo indemnizatorio.

9. PROCEDIMIENTO Y REQUISITOS PARA PRESENTAR UNA SOLICITUD DE COBERTURA:

El Beneficiario deberd informar por escrito al domicilio fisico de la Compafia sobre la ocurrencia del siniestro objeto de cobertura dentro de
los siete (7) dias siguientes a la fecha en la cual tenga conocimiento de la ocurrencia del siniestro o de la existencia del beneficio.
Posteriormente, el Beneficiario debera presentar la solicitud de cobertura adjuntando el original o copia con certificacién de reproduccion
notarial (antes copia legalizada) de los siguientes documentos:

Muerte Natural Muerte Accidental Invalidez Total y Permanente por Enfermedad
(1) Partida de defuncién o (1) Partida de defuncién o acta de defuncién. (1) Certificado o Dictamen Médico emitido
acta de defuncion. (2) Certificado médico de defuncién por la Compafifa en base a evaluaciones
(2) Certificado médico de completo. médicas o por algiin organismo
defuncién completo. (3) Informe médico ampliatorio (Formato de previsional (COMAFP o COMEC), que
(3) Informe médico la Compafifa). indique el porcentaje de invalidez segun
ampliatorio (formato de la (4) Copia de la Historia Clinica, foliada'y las “Normas para la evaluacién y
Compafia). fedateada. calificacién del grado de invalidez” del
(4) Copia de la Historia Clinica, (5) Estado de cuenta de la pensién. Sistema Privado de Pensiones, regulado
foliada y fedateada. (6) Protocolo de Necropsia Completo, por la Resolucion N© 232-98-EF/SAFP.
(5) Estado de cuenta de la cuando corresponda. (2) Historia Clinica completa, foleaday
pensién. (7) Atestado o Informe Policial completo o fedateada.
Carpeta Fiscal, seguin corresponda. (3) Estado de cuenta de la pension.
(8) Resultado del examen de dosaje etilico,
cuando corresponda.
(9) Resultado del examen toxicoldgico,
cuando corresponda.

Reporte de créditos o Reporte de créditos o Récord de créditos matriculados o Costo del o Boletas que se devengaron a
por carrera total aprobados total en el ciclo del siniestro crédito partir de la fecha del siniestro




Invalidez Total y Permanente por Accidente

(1) Un Informe médico que establezca el diagndstico final o la condicién médica del Asegurado adjuntando los exdmenes o
evaluaciones médicas que se hubieran practicado al Asegurado. (2) Informe o Atestado policial o Carpeta Fiscal vinculada al accidente,
de corresponder. A falta del mismo, documentos que demuestren las circunstancias en que se produjo el accidente que ocasiona la
invalidez total y permanente del Asegurado. (3) Estado de cuenta de la pensién.

Dentro de los treinta (30) dfas siguientes a la recepcién de toda la documentacién exigida o del Periodo de Observacién, en caso de
corresponder, la Compafifa determinara si la solicitud de cobertura es procedente. En los primeros veinte (20) dias del plazo antes
sefialado, la Compania podréd requerir documentacion, pruebas o exdmenes médicos adicionales vinculados al siniestro, que juzgue
necesarios, lo que suspendera el plazo hasta que se presente dicha informacién. La Comparifa podra solicitar la prérroga del plazo para
pronunciarse sobre la procedencia de la cobertura de conformidad con las normas legales vigentes.

Ante el rechazo de la solicitud de cobertura, el Asegurado o sus Beneficiarios podran acudir a la Defensorfa del Asegurado, al Indecopi o al
Mecanismo de Solucién de Controversias aplicable. Asimismo, podrén solicitar orientacién en Plataforma de Atencién al Usuario de la SBS.

10. RELACION DE CLAUSULAS ADICIONALES:

Clausula Adicional de Invalidez Total y Permanente por Accidente y Clausula Adicional de Invalidez Total y Permanente por Enfermedad.

11. CONSULTAS O RECLAMOS:

Para la atencién de sus consultas o reclamos llamar a Banca por Teléfono al 513-5000 o acudir a la Plataforma de Atencién de cualquier
oficina del Contratante. Asimismo, puede comunicarse con la Central de Servicio al Asegurado de Pacifico Seguros al 513-5000 o acercarse
alas oficinas de “Atencién al Cliente” ubicadas en Av. Juan de Arona 830, San Isidro. Adicionalmente, podra acudir al Indecopi o a Plataforma
de Atencién al Usuario de la SBS.

12. MECANISMO DE SOLUCION DE CONTROVERSIAS:

En caso de discrepancia entre la Compaiiia, el Contratante, el Asegurado y/o los Beneficiarios o herederos de este Ultimo, si los hubiere, que
surgiera como consecuencia de la validez y/o interpretacién de los términos del presente contrato de seguro, se resolverd segun las
disposiciones de la Ley del Contrato de Seguroy demds normas aplicables, bajo la competenciay jurisdiccidn de los juzgados y tribunales del
Estado Peruano.

13. DECLARACIONES DEL(DE LOS) ASEGURADO(S):

1. Declaro que las respuestas dadas a la presente solicitud estdn hechas bajo declaracién jurada, son veridicas y completas, y es de mi
conocimiento que cualquier omisién, simulacién, falsedad de circunstancias relevantes o declaracién inexacta, dolosa o mediando culpa
inexcusable, determina la nulidad del contrato de seguro, de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 8° de la Ley del Contrato de Seguros.
De comprobarse, antes del siniestro, alguna declaracién inexacta que no obedece a dolo o culpa inexcusable, la Comparifa podra
informarme la revisién del seguro; mirechazo o silencio ante las nuevas condiciones dara derecho a la Comparifa a resolver el seguro.

2. Declaro haber sido debidamente informado sobre las condiciones del seguro y conocer que el modelo de la péliza emitido por PACIFICO
SEGUROS (la Companifa) estd disponible al publico en la pagina web de la Compafifa (www.pacifico.com.pe) y en el “Portal del Usuario”
de la pagina web de la SBS (www.sbs.gob.pe) bajo Cédigo SBS N° VI2007200123. En particular declaro conocer que los derechos de
reduccidn, préstamo y rescate no son aplicables al presente seguro por tratarse de un seguro de vida en grupo temporal.

w

Principales Exclusiones aplicables a todas las coberturas: (a) Enfermedades o dolencias preexistentes a la afiliacién, salvo que el
Asegurado haya solicitado y mantenido la cobertura del seguro de manera ininterrumpida por 03 periodos anuales completos
consecutivos. (b) Suicidio o lesiones inferidas al Asegurado por si mismo o por terceros con su consentimiento, salvo que la
afiliacion al seguro haya estado en vigencia ininterrumpidamente durante dos (2) afos. (c) Accidentes aéreos, excepto como
pasajero de vuelo comercial sobre ruta sujeta a itinerario regular. (d) Participacion activa en acto delictuoso o tipificado como
delito, (e) Guerra declarada o no, actividad y/o servicio militar o policial de cualquier indole; actos de guerrilla, rebelién, motin,
conmocion contra el orden publico, terrorismo, huelga o tumulto popular. (F) Practica o participacion en los siguientes deportes:
inmersion submarina; montanismo; ala delta; paracaidismo; carreras de caballo, automéviles, motocicletas y lanchas, como
piloto o acompaiiante. (g) VIH/SIDA. (i) Estado etilico, con presencia de alcohol en la sangre en proporcion mayor de 0.5
gramos-litro; o uso de alucinégenos, drogas y/o estupefacientes, salvo cuando el Asegurado hubiere sido sujeto pasivo.

(j) La participacion del Asegurado en actos temerarios, entendidos como aquellos actos o actividades que pongan notoriamente
en peligro su vida e integridad Fisica.

»

Por la presente, me comprometo a realizar las pruebas o exdmenes médicos requeridos y/o adicionales que solicite la Comparifa,
incluyendo las del VIH/SIDA de ser el caso y autorizo a cualquier médico, hospital, clinica, compariia de seguros y otra institucién o
persona que tenga conocimiento o registros de mi persona o salud, para que pueda brindar cualquier informacién solicitada por la
Compafifa.

b

Solicito y autorizo a la Compaiiia a notificarme cualquier comunicacién relacionada con el presente seguro a través de mi
direccion electrénica, la misma que constituird mi domicilio contractual, comprometiéndome a informar por escrito cualquier
variacion con por lo menos quince (15) dias de anticipacion, caso contrario se consideraran como validas, para todo efecto legal,
las comunicaciones enviadas a la ultima direccién electrénica informada a la Compaiiia. Asimismo, las comunicaciones podran
ser realizadas personalmente y/o a través de una llamada telefénica o cualquier otro medio, siendo validas en tanto la Compaiiia
mantenga una constancia del envio de las mismas (cargo, grabacion telefénica u otro medio que acredite la comunicacién),
salvo que la Ley del Contrato de Seguro establezca que la comunicacidon deba ser escrita.

6. Consentimiento (Ley 29733 - Proteccidn de datos personales):

6.1. Por la presente clausula PACIFICO SEGUROS informa a EL CONTRATANTE / ASEGURADO-CONTRATANTE / ASEGURADO que, de
acuerdo a la Ley N° 29733 - Ley de Proteccién de Datos Personales, su Reglamento aprobado mediante Decreto Supremo



N°003-2013-JUSy las demas disposiciones complementarias, PACIFICO SEGUROS esté legalmente autorizado para tratar la informacién
que EL CONTRATANTE entregue al momento de contratar la Pdliza (en adelante la “Informacién”), con la finalidad de ejecutar la relacién
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 jurfdico 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, PACIFICO SEGUROS podré dar
tratamiento y eventualmente transferir su Informacién a autoridades y terceros autorizados por ley. EL CONTRATANTE /
ASEGURADO-CONTRATANTE / ASEGURADO reconoce que estardn incluidos dentro de su Informacién todos aquellos datos,
operaciones y referencias a los que PACIFICO SEGUROS pudiera acceder en el curso normal de sus operaciones, ya sea por haber sido
proporcionados por EL CONTRATANTE / ASEGURADO-CONTRATANTE / ASEGURADO o por terceros o por haber sido desarrollados por
PACIFICO SEGUROS, tanto en forma fisica, oral o electrénica y que pudieran calificar como “Datos Personales” conforme a la legislacién
de la materia. En virtud de lo sefalado, EL CONTRATANTE / ASEGURADO-CONTRATANTE / ASEGURADO autoriza expresamente a
PACIFICO SEGUROS a incorporar su Informacién al banco de datos personales de usuarios de responsabilidad de PACIFICO SEGUROS,
para que esta pueda almacenar, dar tratamiento, procesar y transferir su Informacién a sus subsidiarias, afiliadas y 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.

6.2. 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, electrénico y/o informético, cualquiera de los productos o servicios
que PACIFICO SEGUROS brinda, incluyendo pero sin estar limitado a seguros de riesgos generales (incluido SOAT), seguros de vida, de
accidentes personales o de rentas vitalicias; (ii) ofrecerle, a través de cualquier medio escrito, verbal, electrénico y/o informaético,
cualquier otra Péliza, producto o servicio de PACIFICO SEGUROS o de las Terceras Empresas; y (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
informético.

6.3. 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 relacién
contractual con PACIFICO SEGUROS. EL CONTRATANTE / ASEGURADO-CONTRATANTE / ASEGURADO puede ejercer sus derechos de
acceso, rectificacién, cancelacién, oposicién y revocacién siempre que cumpla con los requisitos exigidos por las normas aplicables,
dirigiéndose a PACIFICO SEGURQS de forma presencial en cualquiera de sus oficinas a nivel nacional en el horario establecido para la
atencién al publico, a través de la pagina web de PACIFICO SEGUROS www.pacifico.com.pe o por teléfono.

6.4. 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. Mediante la firma del presente documento, acepto afiliarme al seguro grupal “Renta
Estudiantil” emitido por la Comparifa y contratado por la Institucién Educativa indicada en el presente documento. La Compari{a debe
entregar los certificados de seguro dentro del plazo de quince (15) dias calendario de haber presentado la respectiva solicitud de seguro;
sin embargo, a la firma del presente documento, declaro haber recibido el Certificado de Seguro y la Solicitud en un solo
formato.

El Asegurado podrd solicitar una copia de la péliza de seguro a la Institucién Educativa o a la Compafiia, la que le seré proporcionada en
un plazo méximo de quince (15) dias calendario desde la recepcién de la solicitud presentada por el Asegurado, sin perjuicio del pago que
corresponda efectuar por dicho servicio.

Derecho de Arrepentimiento: Dentro de los quince (15) dias siguientes a la entrega de la Solicitud-Certificado, el Asegurado
tendra la Facultad de resolver el referido documento sin expresion de causa, en cuyo caso la Compaiiia devolvera la prima que
hubiese sido recibida. Para estos efectos, el Asegurado debera cursar una comunicacion a la Compaiiia empleando los mismos
mecanismos de forma, lugar y medios utilizados para su afiliacién al seguro. El ejercicio del derecho de arrepentimiento no esta
sujeto al pago de penalidades.

Desafiliacion del Seguro: el Asegurado, en cualquier momento, sin expresién de causa y a través de los mismos mecanismos de forma,
lugar y medios que los empleados para la contratacién, podra solicitar su desafiliacién al seguro (resolucién respecto de sus coberturas),
quedando sin efecto las coberturas otorgadas a partir de las 23:59 horas del ultimo dia calendario del mes en el que se realice la
respectiva solicitud y extinguiéndose a dicha fecha todos los derechos y obligaciones de la presente pdliza respecto del Asegurado
solicitante. A efectos de verificar la identidad del Asegurado, junto con la solicitud de desafiliacién, se deberé adjuntar copia del DNI del
Asegurado.

.Fl‘JNCIONARIO Firma del Asegurado
PACIFICO SEGUROS
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