CARDIF (DA :‘1‘» Calidda
’q

FORMULARIO DE DECLARACION DE SINIESTROS

El presente formato debe ser completado en letra legible, sin tachones ni rayas, escrita de pufio y letra del asegurado/reclamente.

PRODUCTO
uro Calidda O Microseguro Vida Crédito.
RA AFECTADA
O Muerte Natural O Desempleo Involuntario | O Desempleo Involuntario O Muerte Natural
O Gastos de curacién por Accidente | O Incapacidad Temporal O Incapacidad Temporal O Invalidez total y permanente
O Muerte Accidental

(O Desamparo Subito Familiar
_ O ITP por Accidente

DATOS DEL ASEGURADO
Nombres: Apellidos:
ODNI  OCE \ Numero de Documento: \ Fecha de nacimiento: \ \ \ \ \ \ \ \
Direccion Actual: \ Nacionalidad:
Distrito: | Provincia: | Departamento:
Celular: | Teléfono fijo:
_ Correo electronico:

DATOS DEL SINIESTRO
Fecha de ocurrencia del siniestro: Fecha de Aviso del siniestro:

Declaracion de los hechos de siniestro:

DATOS DE RECLAMANTE: (Todos los campos son obligatorios) El reclamante puede ser el mismo asegurado u otro beneficiario(s)

Nombres: Apellidos:
ODNI OJCE | Numero de Documento: | Nacionalidad:
Direccion Actual: \ Parentesco y/o relacion con el asegurado:
Distrito: \ Provincia: \ Departamento:
Celular: Teléfono fijo:

_ Correo electronico:

El Asegurado y/o Reclamante autoriza a BNP Paribas Cardif S.A. Compafiia de Seguros y Reaseguros a enviar toda comunicacion
relacionada con la gestidén del siniestro presentado y/o cualquier otra comunicacion relacionada con el seguro al correo electronico
consignado en el presente formulario, debera mantener la cuenta de correo electrénico brindada, siempre habilitada y en condiciones
operativas para la recepcion de nuestras comunicaciones.

El Asegurado y/o Reclamante declara que toda la informacion entregada es verdadera, legitima y completa por lo que asume plena y
exclusiva responsabilidad en caso ello no sea cierto. La firma y/o sello de la Entidad Financiera o de BNP Paribas Cardif S.A. Compafiia de
Seguros y Reaseguros en el presente formulario o sus anexos no implica conformidad en la recepcion de la informacién de los documentos
entregados. El Asegurado y/o reclamante acepta y consciente que la Compafia de Seguros solicite cualquier informacién y haga cualquier
verificacion que sea necesaria para el pago del siniestro, asi mismo autoriza a Clinicas, Hospitales, Profesionales médicos a suministrar
informacién sobre mi estado de salud y entregar copia de la Historia Clinica.

En el marco del siniestro materia de la presente denuncia, el Asegurado y/o Beneficiario otorga su consentimiento libre, previo, informado,
expreso, inequivoco, para el tratamiento de sus datos personales para la investigacion y evaluacion del presente siniestro, al interior de la
ejecucion del contrato de seguros que mantenemos suscrito, autorizacidén que alcanza la posibilidad de compartir la informacion con las
. deméas empresas de seguros para verificar entre otros aspectos, la existencia de concurrencia de pélizas que cubran el mismo riesgo

I
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Firma del Asegurado/ Reclamante Firma y sello de Calidda
Tipo de Documento CJDNI' O CE
No de Documento:
Fecha de reclamacion: Fecha de recibido:

IMPORTANTE
La aceptacion del siniestro y el pago de la indemnizacion correspondiente dependen, en su totalidad del andlisis realizado por la Aseguradora.




