Oficina Principal Torre Pacifico: Juan de Arona 830, San Isidro, Lima 27, Pert

Central de Informacién y Consultas: Conversa con Vera, nuestra asistente ® paC| ﬁCO
virtual via www.pacifico.com.pe o a través de nuestro whatsapp al 994 151 515

Solicitud de Rehabilitacion
Agencias Exclusivas / Brokers

La solicitud debera ser llenada de forma completa y veraz para una éptima evaluacién

Fecha | | | |
Dia Mes Afo

Yo,

con D.N.I. N° con domicilio en

N° de Péliza:

Nombre del Asegurado :

Nombre del Contratante :

Nota: Es indispensable adjuntar Declaracién de Salud, Fotocopia de Documento de Identidad, Ne:
Voucher del Pago Realizado (Consignar N° de operacién que figura en el Voucher)

Motivo por el que su péliza fue dada de baja:

Motivo por el que se solicita la Rehabilitacién de la Péliza:

Indique detalladamente las actividades y tareas que usted desarrolla cotidianamente en su lugar de trabajo:

¢Viaja en lineas aéreas no regulares (avionetas, helicdpteros, etc.)?

¢Practica deportes riesgosos? ¢Cudles?

Indique cual es su ingreso anual en US$:

De ser aprobada la Solicitud de Rehabilitacion :

¢Qué frecuencia de pago va a utilizar? 1. Mensual (O] 2. Semestral 3. Anual

Sélo para cargos automaticos :

¢En que cuenta o tarjeta desea que realicemos los cargos automaticos?

A.Banco: N° Cuenta:

B. Tarjeta de Crédito: Tipo de Cuenta:

VISA MASTERCARD RIPLEY AMEX DINERS

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Ne:

Fecha de Vencimiento

Firma del asegurado Firmay Sello del Contratante
(Solo si fuera una persona distinta al Asegurado)

DN N° Huella Digital DNI./RUCN°

Asegurado

Como intermediario declaro que el solicitante/cliente, ha firmado este documento en mi presencia.

Firma del Intermediario / Favor consignar la firma del DNI Huella Digital
delintermediario



Oficina Principal Torre Pacifico: Juan de Arona 830, San Isidro, Lima 27, Pert

Central de Informacién y Consultas: Conversa con Vera, nuestra asistente ® paC| ﬁco
virtual via www.pacifico.com.pe o através de nuestro whatsapp al 994 151515

Ingrese su e-mail para mantenernos en contacto con usted:

E-mail Asegurado

E-mail Contratante (¥)

(*) Aser llenado sélo si el contratante es diferente del propuesto asegurado.

PACIFICO NO AUTORIZA A SU PERSONAL A RECIBIR SUMA ALGUNA DE DINERO EN FORMA PERSONAL.
En este sentido, no se hace responsable por cualquier monto entregado al Asesor o a cualquier funcionario.

Web: www.pacifico.com
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