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FORMATO DE SOLICITUD DE ATENCION DE SINIESTROS —

PRODUCTO OPTATIVO

Esta solicitud no sera valida si presenta tachaduras

Fecha de solicitud:

Marque con una X el (los) tramite(s) solicitado(s):

Muerte Natural o Accidental [ ] | Sepelio [ 1] | Indemnizacidn por Hospitalizacidn cesarea o parto natural [ 1]
Indemnizacién por Diagndstico de Cancer [ ] | Indemnizacidn diaria por Hospitalizacién [ ] | Indemnizacidn por Dafios [ 1]

Para ser completado por el solicitante de cobertura

INFORMACION DEL ASEGURADO
Apellidos y Nombres

Fecha de Nacimiento | Tipo de Documento y Nro. |
INFORMACION DEL SOLICITANTE

Apellidos y Nombres

Parentesco / Relacién Tipo de Documento y Nro.
Teléfono Fijo (") Celular / WhatsApp ()
Email ")

Direccién y Distrito (*)
(*) Los datos consignados seran utilizados como medios autorizados por la aseguradora para la comunicacién de siniestros.

Datos del siniestro

Fecha del Siniestro:

Fecha de Hospitalizacién: Fecha de Ingreso: Fecha de Egreso:
(en caso de aplicar)

De aprobarse la solicitud de mi siniestro, autorizé que el monto indemnizado sea abonado en:

MEDIO DE PAGO ELEGIR CON UNA (X) NRO DE CUENTA DE AHORRO O NRO BIM COMPARTAMOS AFILIADO

NRO DE CUENTA
BIM (*)
(*) Aplica para montos menores a $/1,500 y que sean tramitados por el mismo asegurado o beneficiario.

Checklist documentacidn requerida para atencion de siniestros

| MARCAR CON UNA (X) EN CASO DE (SI) CONTAR CON LA INFORMACION Y (NO) EN CASO DE INFORMACION PENDIENTE

1. Formato de solicitud de atencidn de siniestros firmada

Muerte natural / accidental

1. Original o copia simple de Certificado y Acta de defuncién del ASEGURADO. (Anverso y Reverso)
2. Original o copia simple del DNI del ASEGURADO TITULAR. (Anverso y Reverso)

3. Original o copia simple del Documento de identidad de los beneficiarios.
En caso los Beneficiarios sean los “Herederos legales”, se debera adjuntar Testamento o Testimonio de Sucesion
Intestada definitiva e inscrita en Registros Publicos. (Anverso y Reverso)

1. Original o copia del Informe policial completo o diligencias fiscales. (Anverso y Reverso)

2. Original o copia del Protocolo de necropsia. (Anverso y Reverso)
Sepelio

1. Original o copia simple DNI del ASEGURADO TITULAR y solicitante del servicio. (Anverso y Reverso)

El contenido de esta comunicacion es confidencial para uso exclusivo del destinatario, por lo que se prohibe su divulgacién total o parcial a
cualquier tercero no autorizado.
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Original o copia de Certificado y Acta de Defuncién, donde se indique la causa del fallecimiento. (Anverso y Reverso)

Original o copia de Informe policial completo.

Original o copia de Factura o boleta de los gastos efectuados

viplwN

Original o copia simple del Atestado Policial, Protocolo de Necropsia y resultado del examen toxicolégico, en caso de
muerte por accidente y en caso corresponda (Anverso y Reverso)

Indemnizacion diaria por hospitalizacion
1. Original o copia simple de DNI del ASEGURADO TITULAR (Anverso y Reverso)

2. Original o copia simple de Factura o Boleta de liquidacion que acredite la hospitalizacion del Hospital o Clinica donde
se verifique el nombre del ASEGURADO TITULAR hospitalizado, el periodo (fecha de ingreso y alta del paciente) y el
motivo de la hospitalizacidn. (En caso de que sea ESSALUD, no serd necesario este requisito). (Anverso y Reverso)

3. Original o copia de Certificado Médico con el (los) diagndstico(s) presentados. (Anverso y Reverso)

4. Original o copia en caso la compafiia lo requiera, se solicitard Historia Clinica (cuando la hospitalizacion sea mayor a
diez (10) dias)
Indemnizacion por diagndstico de cancer
1. Original o copia simple del DNI del ASEGURADO TITULAR. (Anverso y Reverso)
2. Original o copia del Informe de la Anatomia Patoldgica que sustente el diagndstico de cancer certificado por un médico
especialista registrado. (Anverso y Reverso)
Indemnizacion por Hospitalizacion por Cesarea o parto natural

1. Original o copia simple del DNI del ASEGURADO TITULAR. (Anverso y Reverso)

2. Original o copia certificada de Factura o boleta de liquidacién de la prestacion y/o documento que acredite la
hospitalizacion del Hospital o Clinica donde se verifique el nombre del ASEGURADO TITULAR hospitalizado y el motivo
de la hospitalizacion (en caso de que sea ESSALUD no sera necesario este requisito).

3. Certificado Médico con el o los diagndsticos(s) presentados.

Indemnizacion por dafios de contenido

1. Copiasimple del DNI del ASEGURADO TITULAR. (Anverso y Reverso)

2. Informe de ocurrencia, redactado por el Asegurado o su representante, describiendo las circunstancias en que fue
descubierto el siniestro y las acciones realizadas inmediatamente después de haberse descubierto el mismo. (Anverso
y Reverso)

3. Declaracién Jurada de bienes.

4. Certificado y Declaracion jurada firmada por el cliente (solo para indemnizacién por dafios)

Se podra solicitar los siguientes documentos adicionales, en caso sea necesario:

1. Documentos de Preexistencia de los bienes afectados (Facturas de adquisicién, boletas, entre otros) Ningun siniestro
podra ser consentido por la COMPANIA, si es que el ASEGURADO no cumple con estas obligaciones
2. Cotizaciones de reposicion de las mismas caracteristicas a los bienes afectados y reclamados. (Anverso y Reverso)

MAPFRE ASIGNARA EN CASO CREA CONVENIENTE, UN PERITO Y/O AJUSTADOR PARA LA EVALUACION DEL SINIESTRO. MAPFRE PODRA
SOLICITAR INFORMACION O DOCUMENTACION ADICIONAL AL ASEGURADO, EN CASO DE SER NECESARIO (solo para la cobertura de
indemnizacion de dafos).

IMPORTANTE: Compartamos Banco S.A NO iniciara el proceso de evaluacion de la Solicitud de Atencidon de Siniestro ante la
Compaiiia Aseguradora si Usted no presenta la documentacion detallada en el cuadro precedente

Firma y nombre Unidad de Siniestros
(Titular de la Pdliza o Solicitante) MAPFRE

El contenido de esta comunicacidn es confidencial para uso exclusivo del destinatario, por lo que se prohibe su divulgacién total o parcial a
cualquier tercero no autorizado.
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! Resolucién S.B.S. N° 3202-2013
REGLAMENTO PARA LA GESTION Y PAGO DE SINIESTROS
Articulo 4°. - Solicitud de cobertura
El asegurado o el beneficiario, segiin corresponda, debe presentar la solicitud de cobertura a la empresa, incluyendo la documentacién e informacién completa sefialada
en la pdliza de seguro para el proceso de liquidacion del siniestro, mediante la cual, se pueda determinar la fecha y el lugar de la ocurrencia, la causa y las circunstancias
del siniestro y el importe de los dafios o pérdidas reclamadas.
La solicitud de cobertura presentada al comercializador del seguro tiene los mismos efectos como si hubiera sido presentada a la empresa, siendo esta responsable por
los errores u omisiones derivados de la comercializacidn de seguros, en que incurra el comercializador, y por los perjuicios que se pueda ocasionar a los asegurados o
beneficiarios. Ello sin perjuicio de la responsabilidad del comercializador, frente a la empresa.
Los asegurados deben permitir que las empresas y/o los ajustadores de siniestros realicen todas las indagaciones necesarias para determinar la procedencia de la
cobertura de un siniestro y el importe de la indemnizacidon u otra prestacidn, seglin corresponda; caso contrario, no correran los plazos indicados en los articulos 8° y
11° del presente Reglamento.

El contenido de esta comunicacion es confidencial para uso exclusivo del destinatario, por lo que se prohibe su divulgacién total o parcial a
cualquier tercero no autorizado.



