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 al994 151 515

Registro de indemnizacion de siniestros
Seguro Oncoldgico Indemnizatorio

Fecha

1. Datos del asegurado titular. (Campos Obligatorios)

Nombre Completo

DNI Teléfono Correo Electrénico

Direccion

2. Datos del asegurado dependiente. (Completar en caso el APP pertenezca a un dependiente)

Nombre Completo

DNI Parentesco

3. Forma de pago en caso el siniestro fuese aprobado. (Campo Obligatorio)

BANCO: TIPO DE CUENTA: TIPO DE MONEDA:
BCP Ahorros Soles
Scotiabank Corriente Délares
Otro: Maestra (BCP)

NUMERO DE CUENTA (BCP, Scotiabank) o CODIGO INTERBANCARIO CCl (resto de bancos). No usar guiones, puntos o separaciones.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Numero de digitos por tipo de cuenta: BCP Ahorros: 14 digitos; BCP Cuenta Corriente; Interbank: 13 digitos; Scotiabank: 10
digitos; y Continental: 20 digitos (0011 + 16 digitos).
Nota: La cuenta debe pertenecer al asegurado titular de la pdliza.

4. Continuidad de pdliza de seguro (Completar en caso la péliza tenga dependientes asegurados)

En caso el asegurado titular fuera indemnizado sera excluido de la péliza.
. [~
¢Desea que uno de los dependientes sea el nuevo titular? (En caso que la respuesta sea NO, se anulara la péliza). E Si No

Para el pago de la indemnizacién el asegurado titular de la péliza debera enviar los siguientes documentos escaneados al buzén
reembolsosalud@pacifico.com.pe

1. Registro de indemnizacién de siniestros (RIS).

2. Copia de Documento de Identidad del asegurado titular de la pdliza.

3. Examen Anatomo Patolégico Positivo para Cancer (APP) indicando el diagnéstico y firmado por un Médico Patélogo.

En caso el Examen Andtomo Patolégico Positivo para Cancer (APP) pertenezca a alguno de los dependientes asegurados en lapéliza, se debera afiadir
el siguiente documento a lo antes solicitado:

1. Copia de Documento de Identidad o Partida de Nacimiento del dependiente asegurado.

Notas:

(1) En caso el resultado de APP no fuera concluyente de céncer o se tratase de un tumor no biopsiable, Pacifico podra solicitar: Examen demar-
cador tumoral, examen inmunohistoquimico, tomografia, endoscopia y/o colonoscopia, para la aprobacién de la indemnizacién.(2) Para
determinar la procedencia del pago del siniestro, la Compariia de Seguros evaluara toda la documentacidn exigida en el Certificado deSeguro. Se
podrd requerir documentacién adicional si, en los 20 dias siguientes de presentada toda la documentacién exigida, se hallanobservaciones,
se necesita informacién adicional o mayores evidencias. Una vez presentado esto ultimo, la Compariia de Seguros se pronunciarépor escrito dentro
de un plazo de 30 dias.

Firma del asegurado titular
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