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Paso preliminar

Es importante revisar previamente que se cuente con el Programa Adobe Acrobat Reader

correctamente instalado

Sino contaras con la herramienta en tu computadora, Tablet o celular, es posible descargarlo
de manera gratuita

Con[:iﬁgg‘;ra, .| https://get.adobe.com/es/reader/

DLSPON'E'LE EN Disponible en el
P> Google play D App Store

Desde tu celular o tablet:
Adobe Acrobat Reader for Docs



https://get.adobe.com/es/reader/

@ Proceso de venta

( )
v Descargar Adobe Acrobat >> https://get.adobe.com/es/reader/

v Descargar PDF de Solicitud Digital desde el Portal de Somos Corredores

v" Abrir PDF con Adobe Acrobat (No abrir en Google Chrome)

Corredor v" Recomendacion: Llenar previamente la informacién del cliente

Llenar Declaracién Jurada de Salud y firmar PDF

Titular v Enviar PDFal Corredor
Asegurado .

é Y
e v Revisarla solicitud y guardaren la computadora, Tablet o celular.

v Enviar documentos al Buzén de Emisién Salud — emisionsalud®pacifico.com.pe
Corredor



https://get.adobe.com/es/reader/
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iEstan a tu disposicién los nuevos PDF Editables
en el Portal Somos Corredores!

https://somoscorredores.pacifico.com.pe/

@ Inicio | Somos Corredores de Pac X +

& — C @& somoscorredores.pacifico.com.pe

i3t Aplicaciones @B YouTube B¥ Maps @ Noticias j@ Solicitud de Admisi.

Somos

Corredores Inicio Informate Herramientas de venta Mi portafolio

Informacion de productos
- T " —

.,‘q' Videos educativos
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iEstan a tu disposicién los nuevos PDF Editables
en el Portal Somos Corredores!

https://somoscorredores.pacifico.com.pe/

Solicitudes

Solicitud de Seguro Oncolégico octubre 2020

PDF, 505Kb
En la SeCCién Manual de llenado del pdf Solicitud de Seguro
“ L. ' Oncolégico octubre 2020
Solicitudes”, se PoF, 2769K0
encuentran las versiones Solicitud de Afiliacidn EPS Individual octubre 2020
, . PDF, 642Kb
mas recientes de las X N
.. iNuevol Solicitud de Seguro de Salud octubre 2020
Solicitudes en formato POF, 741K
editables. Manual de llenado del pdf Solicitud de Salud 2020
PDF, 2618Kb

iNueva versidn digitall Solicitud de Migracion de Seguro
de Salud octubre 2020

PDF, 423Kb
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ilndispensable abrir la solicitud en el
Adobe Acrobat Reader!

Solicitud de Seguro de Salud TCEA 8% - Octubre 2020 - Corredores, pdf - Adobe Acrobat Reader DC — »

Archivo Edicién  Ver Firmar Ventana Ayuda

Inicio Herramientas Solicitud de Seguro... % @ A Iniciar sesién
w e 8 Q @ 15 M DO =-F T B L aw 4 B X

PaaﬁccT:Seguror @

.f_i paciﬁco seguros

SOLICITUD DE SEGURO DE SALUD “Fechadesolictud: B Recomendacién:
/mm/aaaa .
CORREDORES N Abrirel documento desde el

Octubre 2020

1. ;CUAL ES EL MOTIVO DE TU SOLICITUD? . PDF arChiVO en la PC/LaPtOP,

» Pélizanueva Cambio de seguro Inclusién de dependiente(s) D | autométicamente se abriré

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

2L
2. OBSERVACIONES RELEVANTES EN LA SOLICITUD en el programa Adobe
0
: - Acrobat Reader.
3.¢;QUETIPO DE SEGURO DESEAS CONTRATAR? s
Seguro Plan de Resguardo 4
dicvid onal Plan deducible anual por persona: Con deducible anual de:
Medicvida Internaciona $/0 S/ 15,000 $ 10,000 "
Medicvida Nacional S/ 15,000 |
I
Mudbiealad [l [Fler1s nnn v
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". Pal'jﬁl'.'ﬂ SEgUros

SOUCITUD DE SEGURD DE SALUD
CORREDORES

Proceso de llenado —
de solicitud

7. DECLARACION JURADA DESALUD (DESE SER LLENADA POR EL ASEGURADO TITULAR)

Sirvaln cada i " gt

i bomdnn b complitas, k1o carknariala sabibud e podri sar procksadi'y 14 bomark came ng revenbada

:gufw. muﬂu wu#mmdw&nﬂ dipandisntes arignads an ol cusdrg & DATOS DE LOS DEPEMDIENTES.
ad).

o du segure [ Inchaian de daperdisntatad [
dupanil poot Faverircluys ol N* de Piliza

Sk o
mizkahs
1 [Pee cormulsinn, demame carabeal

Agaruls Ao,
2 m:i-wwmm

Llenar las siguientes secciones:
1. Fecha de solicitud
2. Motivo de la solicitud

, [Frarmps homtarie e e angem syt
[ anammies harmolika, dsdeder: da |
povinf g .

3. jNuevo! Observaciones ) ——————"
e o il rarul, glamanoneliis hipeploda de
relevantes en la solicitud S
. s £, DTS DE LOS DEPEMDIENTES POR ASECLIRAR (O0MYLIGE 5 ::m!mmmmﬁlﬂ-h*iﬁ
4. Eleccién del Seguro o ok | e
. Pererbpsco con el btular | DN[CJEL e MEm o Py (K| | Estaboraim) | Macionalidad Frcka daMac. ::m" maﬂ ddernatita sl
5. Datos del Titular S il T | o — e
R sl e e Y S T N T Foca g | | Eabraim] | Faciena Frcm daiar: [t et el iy
6. Datos de los Dependientes (¥) oo e i g R [ - -
Apelicls paberres Apsllady matsna Horlbees all alatins pie s as g busees. e
7. Datos del Contratante s e T T IERAIER R
e Eosalishe palarres T [ Py r— e, ¥ ;«h‘wm&ﬁwmmma
8. Declaracién Jurada de Salud con [P e e
1 1 preg u n tas. :I'TEIE;I'IT'E“I:I'EL_El::.zﬁi'l:ﬁll‘r.lErEIEI.JEE_T"_lI EFIZIP*EJ.ELEIIIE.F.MEEIIZIELAF'I:ILI?_-'- -";:" "-= “;: ;: ,wgg.m W
aimipa) O Fi Fachan g Macisrimnts. 11 | £ T encusrires am asdad de gsbacian?
Hecnadidad Celular Direcain Digtrits
Frasincia Departamenia Corres slnctndnico |C¢Mﬁ~n‘-+'“'—“

(*) Dependientes: Cényuge o conviviente e hijos. . i
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@ pacifico seguros

51 ALGLIMA DE LAS RESPUESTAS DEL PUNTO ANTERIOR FUE AFIRMUATTVS, [A EXCEPCHON DE L& PREGUNTA 11}, COMPLETA ESTE

CLADRD:
Ia
r:'h :ia:: EE dades m?. Fackadn
‘Bemocionar

Proceso de llenado e
de solicitud =

!
o bt e

*Indicarsl mild cusedi o e brabarsisnts.

B. CONTIMLIDAD DE PREENISTENCIAS

Para avakaar ks ssonesciin o los penicdo dlumtﬂlyupul-pmrdn dil benaficio de continuided de presdstenda, sed

Llenar las siguientes secciones:

9. Continuidad de Preexistencias P s s o o

10. Tipo de fraccionamiento e Ak ST RS R LSS TEE TR o v g7
dapindlintis Laarcn [ antarie

st ol s e i wigancla o 1 PSRza o Flan de Sakud

11. Datos del Corredor S — T

Asimisme, indicar an el sigulenie cuadro sl alguna de las parscnas per asegurar tans o ha tenido cotartura médics an un sagure o

12. Constancia y firma del Titular (¥) — T E————
13. Validacion de solicitud (Marcar al
final)
IMPORTANTE: Para gooar del bensficin de dad de vias debes haber solictado o sequro derardo bon
Figuintes placer
= Hasta Imdhmkmmd mh-lm hm&wmdlﬂldlw
= () haaesta 60 diias e huakar i EPS anterion

(*) Si el Titular es menor de edad, la firma sera del
padre, madre o apoderado legal.

@ pacifico seguros

8. INFORMACION SOBRE LA PRIMA [MONTO DE PAGO)

Deciaro gua he $00 Ifomedo del monto da 2 prime comercial + IGV duanie o procsso & venla y de formes poevia a le freva de este
solctud,
Dieciaro Lambiin conoosr qu L mima Informacitn se encusntn & mi chpaiicidn an la pdcing web: o Facficn Segurcs.

Importanter Lis oo pOddn silar suistas & Ln 1ecango debido a s condichonss medices de s 40 st solicitud. En e -
a8 nfiemank ol solicitante para gue manifests su 0 a0 e procsdera b 60 de la plilza.

Cupones

O Contado(? cucts)

E 4 cochas w0 Pieeses

[T 6 cuctas Japiican intivesss con una TCEA de 17.5%)
[T 10 cuestans (aphican neossss con ura TCEA da 17.5%)
T 12 ot (aphican intesss con una TCEA dw 17.5%)

A CUOtES AN Dt

|76 cuckas fapiean intirses con une TCEAGS B%)
7110 cosctas Jagiican intiesses 000 una TCEA ds B3
7112 comstins Jaguican intiesssess con una TCEA & B3

Importants: La forma de pago. &u-n.k-m-my-pm-‘n;r‘—' I oa, xahe: e incambin
‘Inu-:d-h‘m-r-’.q débito arwes clicitad -

AFOS DEL CORREDOR DE SEGUROS

10. CONSTANCIA
Dejo queh ata solicibad ¥ que s me ha una copia de b misma en este acto.
Dejo que e leido Jos yacepto & egaes o lees péginas 5,6 y 7 de ka solicitud de sakud.

or favor, completar los campos faltantes en la parte de Modalidad de Pago ubicades
en las hojas finales de este formulano”

A Fima dd titulac
(La firma debe coincidic con la que aparece en of DNI)
" En Ol Qs o LRUI DO BRRGrar i e G dad, o CoNLEtants oo seour0 et set ol pade Gue siae L pabite potetad, qulen e su
fapressniacidn deberd Mmar e prasnte OBClud, Gk 2000 (0N 1 sstatiscdo o ios aticulos 45°, 416"y 413" inchio 6] del Cédice OVl La
Compala se emnve ol darscho diweificar b velida &% los datos. igual fecultad podil sjanose sl tutor hegel dal mencr de aded de confommidad
o ko articukos 5037, S26%y 527° o Cadigo Ovi Pavuanc.

FACIAICO COMPARIA DE SEGURDS YREASEGUIRDS. RUC 20332970411,
Ofcine principal Tors Pecficn. Av. Juan de Arona B30, San ki, T1511) 5135000

| tmpiarFomuiare |

SOLICITUD SIN VALIDAR




® pacifico

L Fowr ol vk b Ly PO IR Sari & il Cooviiads ddiat i ko, iy o Gl daswuimaniis.

Fara la conifier e ba e ch i Peilzm el suliciants |e confiemaciin de regepcitn que efectds ol proph sstema da FACTACD
SEGURLE cuare il bandaje da anbeda recibe o cormes albctednia: son e PRile de segusn, b U i demumlin un Gie (e
dhall wivwla da b comiinieaciin.

L sntaaticidan o inbegrided S s P I2E o seaiie s deid con o anvia en FOFdendy combend b lema abeetednics del repnrsintants kgel
e PACIFICO SEGLIRDS.

condichs
oty ol b i PiSlin b gy, PACTRICI) SEGLIRIS paceill oot Pl b sy il condicion e o Pl
i iV, CLRA N S T Rt Con 45 ol pravic o van CerianDa del oon 0o, dhtallande ks camibics.
El CONTRATANTE fir ke [30) dias prevics & venciminis del conbielo pana sepressr s rechars. e conskSenan qua edels
Bceptackin Chcits & b peogusila S cambis o, vencide o plarn enleroiments wetalsda, o CONTRATANTE i aied fu rachans p
procade & pages le prima o & fernar e Comvenio de |M|gﬁ|l1:ﬁulubgu i 0 AcHpLes ol G0 Y CuRNE 9 an s Carela de cddics
gnﬂﬂvlnuq;uiumhapnabmmmm:m"
e que én s care an gua s by wum.u.r\-m hpﬁlzam Tirara s sl @ lninder TumpldesTeanla o un laks i fando
e ciren | 5) el om, ol CONTRATANTEMSEGLIRADD Carednd daveches & rerarwies & Pl ra indafrddarranta oon @l Banelicla Ml i Anusl por
Panin i rac N Mandd gue s pactads on la dEiva vigencde

ol Ll G e v

Proceso de llenado
de solicitud

wal, EL CONTRATANTE F ASEGLIRADD ["EL l.'I.IFNTI‘lw..ﬁ-igam nanlenar acthualzeda
ia [ LA NFORMACION] y recionods qus FACIFICD SEGLIRDS podid tatars, sctuslimails,
o con i & by

rersfroniern .'Iﬁ con LA INFORMADION de EL CLIENTE misntras s meniengs
coued y lusge de vainte [20] afion de fraloeco o

ratamints da La INFDRMACION da EL NTE, PACIACD E\.:UW.'JS ubilzank dhvarus Encangadod uibicatos an o Pard y &l

ld cuaks W han puedle & dbposicidn del Bl clenle ¥ Cembin s encueniian  Gelalledod en

e iz e et pevteen iparanciapolitich -pewacidad.

Llenar las siguientes secciones:

14. Proteccién de datos personales

15. jNueva! Modalidad de Pago (Valido
para el débito automatico. Para la
modalidad de Cupdn, no es
necesario) e g b e i e

16. Firma del Contratante T T ——

S Infarmaciin sand incluida en e hincy de debis de Lasaris que s ancusntra rchinads ante ls Autcrided da Preteceiin de Datos
Prenorabas i ol ralimer o de iegistne BNFDP-F] N.° 774, & tiularided de PACTACO SEGUROS, ubisda e luan de Arne 330, San dns,
Lima = Pard.

Midos a PACIACO SEGLIRDS
al plbdien, & por tabifona o a

Ell'llr\TE'u.d.uv- e berk deriachues e acvwsa, edifcacidn, cancelaeiin, ewocackioy oparEcidn, din
e Poreva pierss Pz inind & il i dn«nruurmblnrf':ma-hxnu
vl www pacflon cam pe

EI:huI mh- «.mdu Follica & Prives -1.!-.' i ancuanina digeon Ble e hitis fwwwpac o am pairensperancis’ palitics privacidad

Aalarieachonis para s sdicionaks

El.i.'LII'NThu iz g PACTRICD SEGUSTS, de ranaa le'aral B e sk Encangedos:

18 cudlguisra de nuesis e ehins o el

cualquisr cim preducio o sevick da =nr]nr::- EEl' Y5 o1 i s eerprenes Cerceras.

& r e Pk s I o eran i i e fuveciin Crel ies fin cluyer trisd inries, vincuisces y afilac] sl coma socion comeedia bis [Taeso),
e g Crd s b s prussS olBTTaT sus PRoducton & servicie.

EL CLIENTE acwpla haber Conide & su diposicion b I oo Tamans y Encargedin que [amben & encueniia dsponibia en
gt hwww paciico. cam pafrensperancetpoliics peivacidad. Dicha s |{m.| ks prosiblers Lsers cua e Tarcaeen dankn & s Salm
E enimunicacionss o mensajes (on s olartes o publichdedes pod

ke, i g n'u.knrlhmﬂm-ahlmmnh«nﬁu ool i (po afemiphs comed slctadnioe]

sl TamCkla & reeds da meadlon encriles,

wiairalins | el ey

pechusl] ng andicans b

M O commitiEacin qua Pcuye
& m"lml rve e b ConDARLACHn o asln

a Peillan e s @ b nate o cobws
ahu-\ma r.:.m., Eti et o fuasds

EN G0 @l MENGs SGUAILIE perms B comsiCaitacan o8 mle Qoo por meo
I a1, B (TR G B HEAE, SOl COfGer QLS [enga denach
SRR, A o R S [ um-u..nn. pladn de 15 dias e
pravinel o ol catfcada de e chrwisabos L prima
ubilizares & ke FRCESm i, lugary n.:.rsm.d T

T

\idad de Pago

fecte: [T /T /T

Thudar dela | |

s Documet: ON[T] fT] mc[T] masporna[T] e [T T TT T T TTTT]
[IITTTTTTT] motataf | | morecte o et [TTTTTT]
CITTTTTTTT] modata] ] brpetu | ] Morte 3 f Pk [TTTTIT]
5 OO  [o— ]| Mot el P e [TT T T T]

NOTA Ex secessris banar @ inoorce mlkinss, sece Jenerk s o suma 20 3 rimas por products siade. Fars sagsron e Wi o Contratants debe s o T
Tode sel mesc de g

FORMA DE PAGO DEL DEPOSITO BECIALLY

A) BCP PRVER IR0 wed T w01 i TARJETA OF CREDITO
ves B w0 wsa e mastercaro e amexins) ] oness (4 ]
Mimerodetarjeess [ T T T TTTTTTTT II”I“I_]

[T T epors TTTTHT]

BENR PRSMER PRCO SECLROS OE VIDA
INTERBANK MtMER FR 00 SEGURCS DEVIDA  us3 [T « [T]
otven wod [0 Y =k

AUTORIZACION DE DESITO AUTOMATICO PARA COBRAMZAS FUTURAS

s crdcite o A o d 5 Ty
xm:vmn mmammmm An&.ahuwmﬁl—mmnmthmmtw
pitaala) s conrs bancaria w0 taneta de créditc La pravents pes la
carges ticoy de lex prirmes, - o m-v. ach nu_muhpﬂnpn
cartificads de segurcs, segin haye 2 = haye ot wfﬂ-&wﬁhm’mwmﬁ-m
mammabmu-mmtmnmw ctorgade s Facha de reschucién o
wthcin.

Askriunc, arte plecds wturds s tics 1 8 B
uumbm.mwnsw-mw e, Pactfe o vk por ta Faka de cargo du tels)
primalal, deiicn meguro(a) sguerck: of o Canerzher.

A) TARETA
vsa o8 [ MASTERCARD (35} 1] 'ﬁ—mﬁuﬁul[l]ll]ll]]l]l[ﬁll

N n
amexirs [ DANERS (24 =] Fach . [ | >

* Seka aphice pars bas segurcs de vida.

&) CUENTA BANCARIA
s Camtonms(i4 [l wewbackiny [ Tipodecusrts Abcom[]  Comarea ] Massta ]

B0 e O rMsetra(13) [ Scotisbank (12) 7] Maneds Nacorsl]  Evanen[]
BEVA (204 [ s [ WdeComen: [ T T TTTTTTTTTITTTTTTT]
CogaMursicpal de Tnglo (127 7] e -
* Sebo aplica pars koo sagerce de vide.
v Gginl Ao e G lh e LT an
Bt g o et g 4 e e s
o=t " o0 rk
o cad el o Tiadr
mmmmwnmumuwm - o octa
o e 20 S,
8 st mneaieics Zaden
Srighta dela P sk e~ siguna. ds doaro par
e a . rT— ~
e Ingle Sires | provies

8.8 800 Y A e WAS Wi L

¥ para Ptran woovacsoes, ™ K Captals rici each imoueads 3 ak . T canc de sechacs ‘e Compafia

el o crge s Fach Bolatan de et VEANET echidi M

T
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¢Cémo Firma el cliente la Solicitud desde el
e ?

4 ) 4 A

0. ®

CELULAR TABLET

\_ J \_ J
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I NoSeamosCompli... 4G 10:41 L@833%e )

N N < S

-

SOLICITUD DE SEGURO DE SALUD *Fecha de solicitud:
CORREDORES dd/mm/aaaa
Octubre 2020

40TIVO DE TU SOLICITUD?

] Inclusién de dependientels) [
por favorincluye el N° de Péliza

Cambio de seguro

CELULAR TABLET —
) k FiehcG ntgmacional Pglan ;eoduclhle anuﬂal porpsrscna Iclﬂo]n’ d]e;;g:;:le anual de:
| Medicvida Nacional o [0 5/ 15,000
Multisalud =] 5/15,000
Red Preferente o [ 5/ 15.000

Importante. L

Abrir desde el app Adobe Acrobat Reader T
mE f@

Provincia ‘ Departamento

Apeliido paterno Apelido materno Nombres
B Parentesco con el itular ONIECEEPASE  [Sexo Peso (Kg) | Estatura(m) | Nacionalidad FechadeNac.
i v MO FE
Apellido paterno ‘Apellido materno. Nombres
PDF 8 arentesco con el Biular DNI[ECEEPASET  [Sexo Peso (Kg) | Estatura(m) | Nacionalidad Fecha deNac.
Seleccionar - ME FE
Apellido paterno ‘Apelido materno Nombres,
3 Parentesco con el titular | DNICICELIIPASEY | Sexo Peso (Kg) | Estatura(m) | Nacionalidad Fechade Nac.
. . . . Seleccionar v =i
Para firmar, debemos seguir los siguientes
’
# [Parentesco con el tiular | ONIICELTPASE] [Sexo Peso (Kg) | Estatura(m) | Nacionalidad | FechadeNac.
Seleccionar MO FE

pasos:

1. Seleccionar el botén de “lapiz” (esquina = i~
inferior derecha)

2. Click a “Rellenary firmar”

&, Comentar

Provincia Departamento | Correo electrénico

Rellenar y firmar

Pacifico Seguros

# Editar PDF ©
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Salud

I NoSeamosCompli... 4G 10:42 L@833%E ) «ll NoSeamosCompli... 4G 10:42 L@@33%e )

. Hecho [0 T Q th -

Hecho (O] L Q M

: @ pacifico seguros ® pacifico seguros

9.INFORMACION SOBRE LA PRIMA (MONTO DE PAGO)

Dec e 508 omada ol do e piima comerdial » GV d A proceso y alafirma de esta

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. D bién conocer q uentra a mi disposic pi de Pacifico Seguros. solicitud.
| Débito automitico || cupones [ Débito sutomitico™ |
5] Contado (1 cuota) [0 Contado (1 cuota) Contado (1 cuota) [0 Contado (1 cuota)
T 4 cuotas sin intereses 1 4cuotassinintereses T 4 cuotas sinintereses [ 4 cuotassinintereses
53] 6 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 8%) 6 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 17.5%) 1] 6 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 8%) [ 6 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 17.5%)
I 10 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 8%) [E] 10 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 17.5%) 10 10 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 8%) [ 10 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 17.5%)

12 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 17.5%) 100 12 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 8%) B 12 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 17.5%)

I 12 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 8%)

Importante: La forma de pago elegida se aplicars a estay las préximas vigencias de la psiiza, salvo que el Contratante nos solicite algin cambio.
* Bl Solicitante debe firmar la autorizacién para el débito automtico que se anexa a esta solicitud.

EL CORREDOR DE SEGUROS

CELULAR TABLET =

Correo electrnico Celular 4 Correo electrénico

Continuamos con los siguientes pasos:
3. Seleccionar el botén de “pluma” (parte
inferior) O - T e et

* En caso que el Titular por asegurar sea menor de edad, el Contratante del seguro debers ser el padre que ejerza la patria potestad, * En caso que el Titular por asegurar sea menor de edad, el Contratante del sequro deber ser el padre que ejerza la patria potestad,
. €¢ ™ » quien en su representacién debera firmar la presente solicitud, de acuerdo con lo establecido en los articulos 45°, 418° y 423° inciso 6) quien en i6n debera frmara pr li 3 stk I i 45°,418°y 423" inciso 6
4 C l l C I( a C r e a r Fl r a del Cédigo Cwil, La Compafiia se reserva el derecho de verificar la validez de los datos. Igual Facultad podré efercer el tutor legal del el C 5 Chl U= Comatin o= Feserunl el Aot e verlnr I e e o o ) ot i v i
. I N menor de edad de conformidad con los articulos 502°, 526" y 527° del Cédigo Civl Peruanc or i 526"y 527° del Cédigo Civil Peruano,

PACIFICO COMPARIA DE SEGUROS Y REASEGUROS. RUC: 20332970411
Oficina principal: Torre Pacifico. Av. juan de Arona 830, San Isidro. T(511) 513-5000.

Crear firma

SOLICITUD SIN VALIDAR [ timpiar Formulorio | [

Crear iniciales

Cancelar
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CELULAR TABLET
J

Continuamos con los siguientes pasos: o ol s
5. Seabrira este cuadro para firmar. q b
Siempre marcar la opcidn de “Dibujar” £
6. Titular (*) dibuja su firma con ayuda de q 5
la yema de los dedos lo més parecido a )
la del DNI : 5
7. Sino esta de acuerdo con la firma puede : :
darle click a “Borrar” y volver a dibujar. H a
8. Unavez firmado, seleccionar “Hecho”
(*) Siel Titular es menor de edad, la firma sera del padre, § o 5

madre o apoderado legal.
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CELULAR TABLET

Continuamos con los siguientes pasos:

9. Tocar en cualquierlugar de la pantalla
para colocar la firma

10. Acomodar la firma en el lugar
correspondiente y seleccionar el color
de la firma (de preferencia negro).

NoSeamosCompli... 4G 10:42 L @833%E )

Hecho A g Q Mt .-
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Pacifico Seguros

@ paCiﬁCO seguros

9. INFORMACION SOBRE LA PRIMA (MONTO DE PAGO)

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.
erque la mi

solcitud. Decl b uentra a mi disposicion enla pagina web de Pacifico Sequros.
| Débito automatico* | cupones

0] Contado (1 cuota) [0 contado (1 cuota)

T 4 cuotas sin intereses I 4 cuotassinintereses

) 6 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 8%) B 6 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 17.5%)

0310 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 8%) [ 10 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 17.5%)

I 12 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 8%) 12 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 17.5%)

tante: La forma de pag c stay las p de la péliza, salvo que el Contratante nos solicite algin cambio.
* £l Solicitante debe firmar la autorizacién para el débito automatico que se anexa a esta solicitud.

Toque en cualquier lugar para colocar 1
la firma.

o 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 deberd ser el padre que ejerza la patria potestad,
quien en su representacién deberd firmar la presente solicitud, de acuerdo con lo establecido en los articulos 45°, 418"y 423" inciso 6)
del Cédigo Civil. La Compafiia se reserva el derecho de verificar la validez de los datos. Igual facultad podra ejercer el tutor legal del
menor de edad de conformidad con los articulos 502°, 526°y 527° del Cédigo Civil Peruano.

PACIFICO COMPARIA DE SEGUROS Y REASEGUROS. RUC: 20332970411,
Oficina principal: Torre Pacifico. Av. Juan de Arona 830, San lsidro. T(511) 513-5000.

SOLICITUD SIN VALIDAR [_mm_,] (m

47

Hecho O]

Pacifico Seguros

MACION SOBRE LA PRIMA (MONTO DE PAC

NoSeamosCompli... 4G 10:42
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&
Salud
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/ paciﬁco seguros

Declaro que he sido informado del monto dela 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®

O] Contado {1 cuota)

T 4 cuotas sinintereses

5] 6 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 8%)
I 10 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 8%)
I 12 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 8%)

| Cupones
IO Contado (1 cuota)
[ 4 cuotassin intereses

[E] 6 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 17.5%)

o

10 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 17.5%)
12 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 17.5%)

Importante: La forma de

legida e aplicaré a estay las préximas vigencias de la psliza, salvo que el Contratante nos solicite algin cambio,
Ia autorizacién | débito automético que se i

esta sol

* El Solicitante debe firm

Correo elec]

Cédigo

Dejo constancia que he co
Dejo constancia que he lei

Nombresy apellidos:

* En caso que el Titular po
quien en su representacié
del Cédigo Civil. La Comp
menor de edad de confor

burar sea menor de edad, el Contratante del sequro deberd ser el padre que ejerza la patria potestad,
bers frmar a presente solcitud, de acuerdo con lo establecido en los articulos 45°, 418°y 423" inciso 6)

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

SOLICITUD SIN VALIDAR

solicitud de salud.

elDNI)

an

4

4
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1l YoMeQuedoEnCasa 4G 20:16 99 % (@) .l YoMeQuedoEnCasa 4G 23:15 C@B24%0 )

Hecho Cancelar Enviar

vitar usuarios por correo electrénico &

i - ."'-'" e Introducir su nombre o correo electrénico...
v [
CELULAR TAB LEI- ::I:' 'I .l' I Ii s o . elmejor@corredor.sac X
j k ) N o g e ; Asunto y mensaje

Salud_ArantxaAbanto.pdf
Finalmente, terminamos con los siguientes

Escriba un mensaje personal (opcional)

pasos:
11. Validar solicitud haciendo click a — - =

“Revisar Formulario” hasta que figure .

“Llenado exitoso” . A @ Permitir comentarios o
12. Compartir la Solicitud e e L

13.Se puede compartir enviando la
Solicitud a un correo
14.5S ; :
.Se puede compartir una copia de la
Solicitud en otros aplicativos ® pacifico s

2 Crear un enlace

& Compartir una copia

14




® pacifico

¢Cémo Firma el cliente la Solicitud desde la
e ?

4 )

LAPTOP

\_ J
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Solicitud de Seguro de Salud TCEA 8% - Mayo 2020.pdf - Adobe Acrobat Reader DC - X
Archivo Edicion Ver Ventana Ayuda 1
Inicio Herramientas Solicitud de Seguro... X @ A Iniciar sesion

BreBmA 00 1 r000 ~ KT 8fa)

9. DATOS DEL CORREDOR DE SEGUROS

Mombre Cadigo

EL MEJOR CORREDOR SAC 5555555 I:%
| A P I P Correo electrénico Celular

ELMEJOR@CORREDOR.SAC 999999999

10. 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.
Dejo constancia que he leido los términos y acepto las condiciones legales adjuntas en las paginas 5, 6 y 7 de la solicitud de salud.

Abrir desde el Programa Adobe Acrobat Reader
(no desde el navegador)

Mombresy idos: ARANTXA ABANTO PINHEYROS

B @

Firma del titular
(La firma debe coincidir con |a que aparecs en | DNI)

*En caso que el titular por asegurar ses menords edad, el contratante del seguro debera ser el padre que sjerza la patria potestad, quisn en su
representacién debera firmarla pr b licitud, d rdo con h blecido en los articulos 45, 4187 y 423° inciso 6) del Cadigo Civil La
Compafiia ¢ reserva el derecho de verificarla validez de los datas. igual Facultad podra sjercerel tutorlegal del menor de edad de conformidad
conlos articulos 502°, 526° y 527° del Cadigo Civil Peruana.

Para firmar, debemos sequir los siguientes

pasos:

1. Seleccionar el botén de “pluma”
(esquina superior derecha)

PACIFICO COMPAfiia DE SEGUROS ¥ REASEGURCS. RUC: 20332070411,
Oficina principak Torre Pacifico. Av. Jusn de Arona 830, San lsidro. T(511) 513-5000.

[ timpe Fomuer | (. RetiserFomuro |

SOLICITUD SIN VALIDAR

F O N

<7 R
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Solicitud de Seguro de Salud TCEA 8% - Mayo 2020.pdf - Adobe Acrobat Reader DC - X
Archivo  Edicion  Ver Ventana Ayuda

Inicio Herramientas Solicitud de Seguro.. X @ A Iniciar sesion
w oo B8 Q ® ©

I Rellenar y firmar

Compartir

9. DATOS DEL CORREDOR DI

Nombre

=X 3

Afiadir iniciales 0

EL MEJOR CORREDOR SAC
Correo electrénico

ELMEJOR@CORREDOR SAC

LAPTOP

Dejo constancia que he completado esta solicitud en su totalidad y que se me ha entregado una copia de la misma en este acto.
Dejo constancia que he leida los términos y acepto las condiciones legales adjuntas en las paginas 5. 6 y 7 de la solicitud de salud.

Hombresy idos: ARANTXA ABANTO PINHEYROS

Firma del titular®
(La firma debe coincidir con la que aparece en el DNI)

Continuamos con los siguientes pasos:

* En caso que el titular por asegurar ses menar de edad, el contratants del seguro debera ser el padre que sjerza la patria patestad, quien an su

: R ” S e o e o el S SO
2. Click en la opcién “Firmar -

con los articulos 502°, 526° y 527* del Codigo Civil Peruano.

PACIFICO COMPARIA DE SEGUROS Y REASEGUROS. RUC: 20332070411,
Oficina principal: Torre Pacifico. Av. Juan de Arona 830, 5an Isidro. TI511) 513-5000.

r——— —

SOLICITUD SIN VALIDAR

3. Click en “Anadir Firma”
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] Solicitud de Seguro de Salud TCEA 8% - Mayo 2020.pdf - Adobe Acrobat Reader DC - x
wchive Edicion  Ver Ventana Ayuda

LAPTOP

Continuamos con los siguientes pasos:

4. Marcar “Dibujar”. Solamente utilizar
esta opcidn

5. Titular (*) firma la solicitud con ayuda
del mouse lo mas parecido posible al : 6
DNI

6. Sinoesta deacuerdo con la firma
puede darle click a “Borrar” y volver a
dibujar.

7. Siestade acuerdo, darclick a “Aplicar”

Guardar la firma

(*) Si el Titular es menor de edad, la firma sera del padre, madre o
apoderado legal.
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Solicitud de Segure de Salud TCEA 8% - Mayo 2020.pdf - Adobe Acrobat Reader DC - X
g ' P
Ver  Ventana Ayuda

Solidtud de Seguro.. X @ A Iniciar sesién

® @ ¢+ /8 A MO @ = oE B Compartir

dem | @ Losene

B

9. DATOS DEL CORREDOR DE SEGUROS

Nombre Cadigo
EL MEJOR CORREDOR SAC 5EE5555 E\a

Correo electrénico Celular
I A P I OP ELMEJOR@CORREDOR.SAC 999999999 =
o=

10. 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.

Dejo constancia que he leido los bérminos y acepto las condiciones Ie ginas 5.6y 7 de lasg ud

B

Continuamos con los siguientes pasos:

8. Acomodar la firma en el lugar
correspondiente

9. Al concluir el llenado, dar click en
“Revisar Formulario”

10. Imprimir solicitud en PDF

Mombres y apellidos: ARANTXA ABANTO PINHEYROS

< on dNTEETN]

{La firma debe coincidir con la que 3parece an el DNI)
*En caso que el titular por szegurar s=a menorde edad, el contratante del sepura deberd serel padre que sjerza 2 patria pol

i6n debera firmarla pr te solicitud, d rdo con b enlos articutos 35, 418 y 323" hoEe 6F u..,adigo Civil. La
G fiia o= rezenva el d ho di la validez de los datos. Iqual Facult=d podra ejercerel tutor legal del menorde edad de conformidad
con los articulos 502°, 526° y 527° del Cadigo Civil Peruano.

, quisn en su

D ORN

PACIFICO COMPARIA DE SEGUROS Y REASEGUROS. RUC: 20332970411,
Oficina principal: Torre Pacifico. Av. Juan de Arona 830, San Isidre. T(511) 513-5000.

SOLICITUD SIN VALIDAR

D

e
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LAPTOP

Finalmente, terminamos con los siguientes

pasos:

11. Seleccionar la impresora “Microsoft
Print to PDF”

12. Guardarlo en una carpeta en nuestros
documentos (de esta manera la
informacién quedara encriptaday sin
poder ser editada)

A Solicitud de Seguro de Salud TCEA 8% - May

obe Acrobat Reader DC

Archivo  Edicion  Ver Ventana Ayuda

Inicio Herramientas
w e 8 Q

Rellenar y firmar

Paginas que imprimir
@ Todo
(@] Pdgina actual

~ | Propiedades H Avanzada |

(O Paginas |1 -8
P Mas opciones

Tamaiio y administracién de paginas (1)

() Escala personalizada: |1CO %

[ Elegir origen del papel por tamafio de pagina PDF

Orientacién:
(®) Vertical/horizontal automatico

‘ Tamafio | | Paster ‘ | Miltiple | ‘ Follet
() Ajustar

() Tamanio real

(®) Ajustar paginas grandes

Escala: 100%

210,02 x 297.01 mm

-

® a

X

Iniciar sesion

Compartir

>

Noocszgouea
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Estimado Socio de Negocios,

Es indispensable contar con tu apoyo para cumplir estos ultimos pasos:
* Revisar la solicitud enviada por el cliente

* Enviar correo a Emisién Salud — emisionsalud@®pacifico.com.pe

* Hacer seguimiento al tramite indicado por Emisién Salud

jCada paso es fundamental para concretar la venta y proteger a mas clientes!


mailto:emisionsalud@pacifico.com.pe

RECOMENDACIONES FINALES

» Comunicar al
cliente que el PDF
debe llenarse con
el Adobe Acrobat.

» Puede instalarse de manera
gratuita en el siguiente link:
https://get.adobe.com/es/rea
der/ o descargar el app para
el celular o Tablet.

>

La Declaracion
de Salud debe
ser llenada por el
Titular. Recuerda
gue es un
documento con
validez legal.

N

—///
»

» Podemos apoyar a
nuestro mutuo
cliente con el pre-
llenado de datos que
tengamos a la mano.

>

o

pacifico

La firma de Ila
solicitud debe ser
realizada por el
Titular y lo mas
parecido posible al
DNI.

Si es laptop o PC, debera firmar
con el mouse.

Si es Tablet o Smartphone, se
puede ayudar con la yema de
los dedos.

La Solicitud correctamente llenada debe ser enviada al Buzén de Emisién Salud — emisionsalud@pacifico.com.pe


https://get.adobe.com/es/reader/

Se feliz

® pacifico




