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

v" Abrir PDF con Adobe Acrobat (No abrir en Google Chrome)
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Llenar Declaracién Jurada de Salud y firmar PDF
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Proceso de llenado
de solicitud

Llenar las siguientes secciones:
Fecha de solicitud

Motivo de la solicitud
Eleccién del Seguro

Datos del Titular

Datos de los Dependientes (*¥)
Datos del Contratante
Declaracién Jurada de Salud
Exoneracién de Periodos de
Carencia

ONOUAWN =

(*) Dependientes: Cényuge o conviviente e hijos.
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Proceso de llenado
de solicitud

Llenar las siguientes secciones:

9. Tipo de fraccionamiento

10. Datos del Corredor

11. Constanciay firma del Titular (*)
12. Declaraciones del Asegurado

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

13. Informacion legal importante
14. Proteccién de datos personales
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Proceso de llenado
de solicitud

15. Modalidad de Pago (Valido para el
débito automatico. Para la
modalidad de Cupén, no es
necesario)

16. Firma del Contratante

Modalidad de Pago @ pacifico
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¢Cémo Firma el cliente la Solicitud desde el
e ?

4 ) 4 )

0. ®

CELULAR TABLET

\_ J \_ J
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TABLET

CELULAR
- J

Abrir desde el app Adobe Acrobat Reader

PDF

Para firmar, debemos seguir los siguientes

pasos:

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

2. Click a “Rellenary firmar”.

< Outlook «ll 4

G 20:48

SOLICITUD DE SEGURO ONCOLOGICO

CORREDORES
Octubre 2020

* Fecha de solicitud:

79 % @m)

id/mm/aaaa

[ Péliza nueva

Inclusién

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

2. 4QUE TIPO DE SEGURO DE!

Oncolégico Nacional ]

Elenvio de estc

Oncolégico Internacional

ductos serd G

IMPORTANTE (pagina 5/6).

por correo electrnico. Por favor, leer el numeral 4 de la seccién

Edad méaxima de ingreso: 60 afios inclusive.

Nombre completo (persona o

empresa)

oNIl) CECIRUCIT| Tipo P, Natural Fecha de Nacimiento

Apellido paterno Apellido materno Nombres

Sexo FechadeNac. | Peso (Kg) Estatura(m) | Profesién y/o actividad actual Nacionalidad

MiE FE

Direccién Distrito

Provincia Departamento Celular Correo electrénico
Apellido paterno ‘Apellido materno Nombres

" arentesco con eltitular | ONIT] CEIPASEY | Sevo Peso (Kg) | Estatura(m) | Nacionalidad | Fecha deNac
Seleccionar v MEFE
Apellido paterno Apellido materno Nombres

& Parentesco con el ttular DNI[E] CECIPASET] | Sexo Peso (Kg) | Estatura (m) | Nacionalidad Fecha de Nac
Seleccionar v mMEFE
‘Apellido patero ‘Apellido materno Nombres

B Parentesco con el ttular DNIT] CELIPASE] | Sexo Peso (Kg) | E: ha de N
Seleccionar v midFE
Apellido patermo Apellido materno Nombres

“ [Parentesco con el titular | NI CEIIPASIE | Sexo Peso (Kg) | Estatura (m) | Nacionalidad | Fecha deNac.
Seleccionar v mME F

| P.Juridica

Nacionalidad Celul

lar Direccién

Dist

trito

Provincia D

T 0

Pacifico Seguros

6, Comentar

Rellenar y firmar

# Editar PDF ©
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< Outlook wall 4G 20:48 79 % @m) < Outlook ull 4G

Hecho AR g Q Mt - Hecho O]

Pacifico Seguros

@® pacifico seq

SOLICITUD DE SEGURO ONCOLOGICO * Fecha de solicitud: SOLICITUD DE SEGURO ONCOLOGICO * Fecha de solicitud: —

dd/mmiasaa
dd/mm/aaaa CORREDORES
| e i e
Octubre 2020 Lim F wlario s

AL ES EL MOTIVO DE TU SOLICITUD?
[0 Poliza nueva [ Cambio de seguro/plan [ inclusién de dependientels) e " favorincluye elN* de Pdiiza
QUE TIPO DE SEGURO DESEAS C: y
UE TIPO DE SEGURO DESE Oncolégico Nacional Oncoldgico Internacional

Oncolégico Nacional ] Oncolégico Internacional [E] ] d por I Por favor, leer 4del:

El envio de las pdlizas de estos productos sera Gnicamente por correo electronico. Por favor, leer el numeral 4 de la seccion IMPORTANTE (pagina 5/6).

IMPORTANTE (pégina 5/6). Edad méaxima de ingreso: 60 aiios inclusive.

Edad maxima de ingreso: 60 afios inclusive.

3. DATOS DEL ASEGURADO TITULAR Apellido paterno Apellido materno Nombres DNI[C] CEL) PAS|

Apeliido paterno Apeliido materno || Nombres NI ce(C] Pas(d Se0 ’;,d,ﬂdmu Peso (Kg) dad Sctual

! M F

Sexo Fecha de Nac. Peso (Kg) Estatura (m) Profesién y/o actividad actual Nacionalidad n n

MiE FE Direccién Distrito
CI I U I AI 2 I A B I I I Dicecaidn Distrito Provincia IDeparumzﬂtn Celular Correo electrénico

Provincia Departamento Celular Correo electrénico

llid Nombres

Apellido paterno Apellido materno Nombres " [Parentesco con el titular | DNI[E] CEEIPASE] | Sexo Peso(Kg) | ionali
bt - Vi |
Parentesco con el titular | DNI[EE] CECTPASET] | Sexo Peso (Kg) | Estatura(m) | Nacionalidad Fecha de Nac. - — ook
Seleccionar v MEFDE mbres
. . .
n l n m n l l l n ] “Apellido paterno ‘Apellido materno ‘Nombres Parentesco con el titular | DNIL] CELIIPASE] | Sexo. Peso(Ka) | i
° Seleccionar r ME
2 Parentesco con el tular ONI[E CEEIJPASED] | Sexo Peso (Kg) | Estatura(m) [ Nacionalidad Fecha de Nac. [ Apellido paterno “Apellido materno TNombres
N 4 (13 » Seleccionar v ME FiE
. — Feca
3. Seleccionar el boton de piuma (\par te ety [OWHGTPAT] [ome [Pt | | |
. . 3 Farentesco con el titular | DNITI CEETIPASEY] | Sexo Peso (Kg) | Estatura (m) | Nacionalidad | Fecha deNac Apellido patemo ‘Apellido materno Nombres
Seleccionar v MIE FIE ot
tnrerwor). Parentees an ltider [N CIEPST 5w [Pesotia|
Apellido paterno Apellido materno Nombres SR - MO FE I

M € . b2 Parentesco con el titular | DNI[L] CELIPASI] | Sexo Peso (Kg) | Estatura (m) | Nacionalidad Fecha de Nac. A \ ‘ - RESPONSABLE DEL PAG A
ICKa rear rirma s MB D b TR
© © Nombre completo (persona o empresa) | oNI[G] CE[EIRUCIT] Tipo P Natural [ | Fechade Nal
ZTitul ) :
Nombre completo (persona o empresa) oNI[0] ce[CRUCIE| Tipe P Natural Fecha de Nacimiento C f
PJuridica [ rear Irl I |a
Nacionalidad Celular Direccion Distrito

Provincia Departamento | Correo electrénico Correo electronico (soio paraenvia de facturas electionicas)

Crear iniciales

P"‘»"“’ el = 3 l‘“ paciﬁco seguros 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 opcién de “Dibujar”. £
6. Titular (*) dibuja su firma con ayuda de q 5
la yema de los dedos lo més parecido a )
la del DNI. g 3
7. Sino esta de acuerdo con la firma puede : :
darle click a “Borrar” y volver a dibujar. H a
8. Unavezfirmado, 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

@ E Q M -

Pacifico Seguros

A PRIMA

Declaro que ef monto de a prima comercial + GV a pagar ser la que corresponda a i edad, segin se me ha (nformado l
uantitativo que

he tenidoa Ia vista antes de llenar esta solicitud.

Las primas podrén estar sujetas a un recargo por condiciones médicas declaradas en esta solicitud, lo que se informaré al
Solicitante para que exprese su aceptacién de manera previa a la emision de la poliza.

Débito automtico*® Cupones
Contado (1 cuota) [0 Contado (1 cuota)

20:49 79 % [@m)

paciﬁco seguros

[0 4 cuotas sinintereses
[E) 6 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 12%)
[ 10 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 12%)

[ 4cuotassinintereses
[E3 6 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 17.5%)
[ 10 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 17.5%)

20:49 79 % @m)

Hecho (O] B Q ]

plan anterior.

Pacifico Seguros

® paciﬁco seguros

Declaro que el manto de a prima comercal + 16 a pagar serd | que corresponda a mi edad, segin se me h Informado ol

he tenido a la vista antes de llenar esta solicitud.

Las primas podrén estar sujetas a un recargo por condiciones médicas declaradas en esta solicitud, lo que se informard al
Solicitante para que exprese su aceptacién de manera previa a la emision de la péliza.

Débi

automatico® Cupones
‘ontado (1 cuota) [[I Contado (1 cuota)
[ 4 cuotas sin intereses [ 4cuotassinintereses

[T 12 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 12%) [E3 12 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 17.5%)

cuotas (aplican intereses con una TCEA de 12%)
[ 10 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 12%)
[T] 12 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 12%)

[ 6 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 17.5%)
[ 10 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 17.5%) 3
[C3 12 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 17.5%)

() ElSolicitante dety

Cédigo

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 o b T

* En caso que ol titular por saegurr sea merce de edad, ol Contratante del seguro debers ser ol padre s sfrza i pati potesad, quien an s
édigo Civi. La Cnmpnnm

de la firma (de preferencia negro). e S S S S i

Correo electréni Celular

Toque en cualquier lugar para colocar
la firma.

Dn;ocnlsum:l- que he co
ia que he lei

Nombre(s) y apellidos:

(Laf el DNI)

* n caso que el titular por asfilfar sea menor do edad, of Contratante del seguro deber ser ol padre que cjerza la patria potestad. quien en su
8 i ticulos 457, 418"y 423°inciso 6) del Cécigo Cvi.La Compania

526" 527° del Cédigo Civil Pe

b. PACIFICO COMPANIA DE SEGURDS Y REASEGUROS. RUC: 20332970411, Oficina principal: Torre Pacifico, Av.juan de
Arona 830, Sanlsidro. T(511) 5

3/6

3/6

124 54
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.8l NoSeamosCompli... 4G 23:03 2% Wl PrimeroMiSalud 4G 13:14 L @ 8 95% @)

f \ < CE cee Cancelar Enviar

vitar usuarios por correo electrénico @

® paciﬁco seguros

8. INFORMACION SOBRE LA PRIMA (MONTO DE PAGO)

Introducir su nombre o correo electrénico...

Declaro que el monto de la prima comercial + IGV a pagar seré la que corresponda a mi edad, segin se me ha informado al
del ializacié iguiendo lai i6 ida en el Folleto ivo Cuantitati

he tenido a la vista antes de llenar esta solicitud.

Las primas podran estar sujetas a un recargo por condiciones médicas declaradas en esta solicitud, lo que se informaré al

Solicitante para que exprese su aceptacién de manera previa a la emisién de la péliza.
Débito automatico® Cupones

elmejor@corredor.sac X

[®] Contado (1 cuota) T Contado (1 cuota)

[ 4 cuotas sinintereses [0 4cuotassinintereses .
[F3] 6 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 12%) 15 6 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 17.5%) Asunto y mensaje

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

[T 12 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 12%) 7] 12 cuotas (aplican intereses con una TCEA de 17.5%)

: Co Solicitud de Seguro de Oncoldgico -

. . . . DATOS DEL CORREDOR DE SEGUROS 3
Finalmente, terminamos con los siguientes e o
Coreotlecrénics Cor Escriba un mensaje personal (opcional)

pasos: oo =
11. Compartir la Solicitud. s bt s i s
12.Se puede compartir enviando la

Solicitud a un correo. ————— S @ FPermitir comentarios &

w el DNI)

“ En caso que el titular por asegurar sea menor de edad, el Contratante del seguro deber ser el padre que ejerza la patria potestad, quien en su
i icitud, d iculos 45°, 418°y 423° i 6digo Civil. La Ce i

13. Se puede compartir una copia de la e s T

Arona 830, San Isidro. T(511) 513-5000.

Solicitud en otros aplicativos.

2 Crear un enlace

& Compartir una copia

wf 13
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¢Cémo Firma el cliente la Solicitud desde la
e ?

4 )

LAPTOP

\_ J
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LAPTOP

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

Para firmar, debemos sequir los siguientes

pasos:

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

Solicitud de Seguro Oncoldgice - Octubre 2020 - Corredores.pdf - Adobe Acrobat Reader DC
Archive Edicion  Ver Firmar Ventana Ayuda 1

Inicio

B v @

Herramientas

8 Q

Solicitud de Seguro.. *

®@® 7 A P®OO@ wm- K FT|E @

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 dici legal ] en las paginas 4, 5y 6 de la solicitud de salud.

Nombre(s) 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 Contratmte del seguro debera ser el padre que ejerza la patria potestad, quien en su
representacion debera firmarla p licitud, de do con lo establecido en los articulos 45°, 418%y 423 incise 6) del Cadigo Civil. La Compariia
sereserva el derechodevenﬁcal lavalidez de los dates. Igual facultad pedra ejercerel tutor legal del menorde edad de conformidad con los articulos 502°,
526° y527° del Cadigo Civil Peruano. PACIFICO COMPARIiA DE SEGUROS Y REASEGUROS. RUC: 20332970411. Oficina principal: Torre Pacifico, Av. Juan de
Arona 830, San Isidro. T(511) 513-5000.

® a

_ <
Iniciar sesion
G H X

@

&

@« 0 & 10

L
[ |

D C R

<7 R

v
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Archivo Edicién Ver Ventana Ayuda

Inicio Herramientas Solicitud de Seguro.. X @ A Iniciar sesion

) B &G 8 = aQ

I Rellenar y firmar

Compartir

|

Dejo constancia que he completado esta solic do una copia de la misma en este acto.

Dejo constancia que he leido los términos y ac las paginas 4, 5 y 6 de la solicitud de salud.

Afiadir iniciales €}

LAPTOP

Nombres y apellidos: ARANTXA ABANTO PINHEYROS

Firma del titular”
(La irma 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 debera firmar la presente solicitud, de acuerdo con lo establecido en los articulos 45°, 418°y 423" inciso 6) del Cédigo Civil. La Compariia
sereserva el derecho de verificarla 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 COMPANIA DE SEGUROS Y REASEGUROS. RUC: 20332970411 Oficina principal: Torre Pacifico, Av.Juan de
Arona 830, San Isidro. T(511) 513-5000.

Continuamos con los siguientes pasos:
2. Click enlaopcién “Firmar”
3. Click en “Anadir Firma”
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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
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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Archivo B Ver Ventana Ayuda

Solicitud de Sequro... % @ A Iniciar sesién
hQ ®O® /7 N DO @ - R P B
£, Firmar 9

Dejo constancia que he completado esta solicitud en su totalidad v 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 adj =miginas 4,5y 6 de
A A

>

LAPTOP

ARANTXA ABANTO PINHEYROS

Nombres y apellidos.

Fir
(La ﬁ}'ma debe coincidir con la que apareJe 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 pgtestad quien en su
representacion debera firmar la presente solicitud, de acuerdo con lo establecido en los articulos 45°, 418°y 423" inciso 6) del Cadigo Civil. La Compafiia
sereserva el derecho deverificarla validez de los datos. Igual facultad podra ejercer el tutor legal del menor de edad de conformidad con los articulos 502°,
526y 527° del Cdigo 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.

Continuamos con los siguientes pasos:

8. Acomodar la firma en el lugar
correspondiente

9. Imprimir solicitud en PDF

Nococszaoas s

<le

€
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Archive Edicién Ver Ventana Ayuda

Inicio Herramientas Solicitud de Afiliacis... @ A Iniciar sesi6n

*@EO\ @@ 4 /8 *@@@ m%-ﬁ-‘%‘ Compartir

P <D

Rellenar y firmar

*

>

LAPTOP o B

Yregre) ClAhomartintafténer @ &

Finalmente, terminamos con los siguientes iy sttt ) e —— o
paSOS: Onji: : H Pém::)hntao.:ﬁmple || - | = — &l
11. Seleccionar la impresora “Microsoft ' T — o 2
Print to PDF” 0
12. Guardarlo en una carpeta en nuestros e o _’ B
documentos (de esta manera la ] e —— L
informacién quedara encriptaday sin " ] | e )
S —— )2

poder ser editada)
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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.

>

s
co

3
|¥|

F—— ——_
et e cunoeo

Hombrs rfamedads | J052osele] B — Fachack | Etackede
esmic S| " [t Crsper] st M| |

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

=
»

» 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/




