pacifico 28CPY

Registro de Indemnizacion de Siniestros
Seguro de Desempleo

..........................................
oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

..........................................

1. Completar los datos personales (Todos los datos son obligatorios)

Nombre y Apellidos del Cliente / Solicitante
|
DNI / CE del Cliente / Solicitante

T Y O

Direccion del Cliente: Av. / Calle / Jiron  Referencia Distrito Departamento
| | | |

Teléfono del Cliente / Solicitante Correo Electronico (*)

T O N O O 1 O |
(*) Este correo electronico se utilizara para el envio de informacién del reclamo presentado en
este documento.

2. Seiale el destino de la respuesta (para recibir cualquier informacion del siniestro y/o cualquier comunicacion

necesaria para su ejecucion)

[ ] Correo electrénico [ ] Domicilio Fisico

3. Completar la informacion del Crédito y la fecha del siniestro:

Monto del Crédito Solicitado: Plazo del Crédito:

Monto de Cuota del Crédito: Fecha de ocurrencia del siniestro:(**)
(**)Fecha de ocurrencia del siniestro: Fecha de despido, accidente,
enfermedad o fallecimiento.

4. Marcar con una X la cobertura a solicitar:

D Desempleo Trabajador Dependiente (cobertura de Desempleo Involuntario) (siga al punto 5)

|:| Desempleo Trabajador Independiente (cobertura de Incapacidad temporal por accidente y/o Enfermedad (siga al punto 6)

5. Documentos requeridos para Trabajador Dependiente, cobertura de Desempleo Involuntario y segun la

modalidad de contratacion:

Trabajador formal Miembros
Documentos a presentar en caso de siniestro con contrato: Empleadog  de las Documentos
or Desempleo Involuntario , , Publicos | FF.AA entregados
P P Trabajo a Plazo| Trabajo a Sy g
. ; Policiales
Indefinido Plazo Fijo
1. Copia del DNI o documento de identidad del Asegurado. X X X X D
2. Reglstro de indemnizacién de siniestros para Seguro de Proteccion X X X X l:'
Financiera
3. Copia de la liquidacion de beneficios sociales por despido o mutuo
disenso y/o constancia de pago emitido por el empleador. Expedido
por la institucién en caso de empleados publicos. En el caso de FFAA X X X X I:'
y policiales, documento similar expedido por la autoridad administrativa
de las fuerzas armadas o policiales, sequn corresponda.
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Trabajador formal Miembros
Documentos a presentar en caso de siniestro con contrato: Empleadoy de las Documentos
por Desempleo Involuntario . . Publicos FFAAY t d
Trabajo a Plazo| Trabajo a - entregados
. . Policiales
Indefinido Plazo Fijo

4. Copia de la Ultima boleta de pago de remuneraciones. X X X X |:|
5. Copia de carta de despido sellada y firmada por el representante de la |:|

empresa o documento similar que sustente el desvinculo laboral. En

caso de no contar con los documentos de despido formalmente X X NA NA

cursados por el empleador, se deberd presentar la constatacion I:I

policial o de la autoridad administrativa de trabajo que dé cuenta del

hecho producido.
6. Copia de Carta de despido o resolucion administrativa o documento

oficial que acredite la causa. NA NA X X l:’
7. Copia del Ultimo contrato de trabajo, renovado con el mismo

empleador, legalizado por un notario publico. NA X NA NA |:|
Mensualmente, el aseqgurado deberd informar via correo electronico
(siniestrosrrgg@pacifico.com.pe) que continda su condicion de desempleo.
Solo para créditos mayores a 5/.2,000 se deberd adjuntar el estado de |:|
cuenta de la AFP u ONP del mes en curso.
Condiciéon necesaria para continuar con el pago de la indemnizacién.

6. Documentos requeridos para Trabajador Independiente, cobertura de Incapacidad Temporal por Accidente y/o

Enfermedad:

Documentos a presentar en caso de siniestro por Incapacidad Temporal por Accidente y/o Enfermedad

1. Copia del DNI o documento de identidad del Asegurado.

2. Registro de indemnizacién de siniestros para Seguro de Proteccién Financiera, éste incluye Declaracién Jurada confirmando su situacion de
desempleo. Mensualmente, se deberd presentar la declaraciéon confirmando su situacién de desempleo y/o enfermedad.

3. Autorizacidn del Asegurado para revision de historias clinicas.

4. Copia Declaracién Jurada de rentas de 4ta. categoria.

5. Copia Declaracién Jurada de rentas de 3era. categoria (EIRL).

6. Certificado médico en el que conste la informacion sobre los dias requeridos de reposo por Incapacidad Temporal, detallando:
a) Causas de incapacidad.
b) Diagnostico definitivo.
¢) Nimero de historia médica.

d) Tratamiento realizado y los documentos sustentatorios (examenes auxiliares).

e) Pronostico, dias de descanso.

f) Clinica u hospital donde recibi¢ la atencion.

) Médico especialista.

g
h) Fecha de atencién. Esta declaracion debera presentarse actualizada de manera mensual para el pago de las cuotas.
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..........................................
.
..........................................

..........................................

La recepcién de los documentos por parte del BCP (en adelante El Banco) y/o por Pacifico Seguros Generales y/o Pacifico Vida
(en adelante Las Aseguradoras) no implica un pronunciamiento respecto de la conformidad de los mismos ni sobre el monto
reclamado, ni que el siniestro sera cubierto por cualquiera de Las Aseguradoras. En tal sentido, no se entendera consentido
el siniestro. El Banco procederd a enviar a Las Aseguradoras el presente formulario y la documentacién que se ha solicitado
para que realice la gestidn de su solicitud de cobertura del seguro. Las Aseguradoras evaluaran la documentacidn presentada,
y en caso de encontrar observaciones o de necesitar informacion adicional o mayores evidencias, o de ser necesarias
investigaciones adicionales, se le enviard una comunicacion al cliente. Una vez presentada y aprobada toda la
documentacion, La Aseguradora correspondiente pagara al beneficiario las indemnizaciones correspondientes en un plazo
maximo de treinta (30) dias calendario después de presentada toda la documentacion.

Autorizo a Las Aseguradoras a solicitar al Banco aquella informacién que se requiera para poder concluir la revision de la
liquidacion de mi siniestro ocurrido en la fecha mencionada; para esto procedo mediante la presente a dar mi autorizacion
previa al Banco para que pueda brindar dicha informacion a Las Aseguradoras. Asimismo, autorizo al Banco a compartir con
Las Aseguradoras la informacion del Asegurado que califigue como “Datos Personales” conforme a la legislacion de la
materia, para efectos de la evaluacion de su solicitud de cobertura del seguro.

Frente a cualquier consulta adicional, puede comunicarse a traveés de los siguientes canales:

() BCP: Banca por Teléfono al 311-9898.

(b) Pacifico Sequros Generales: Linea telefénica 513-5000 o correo electronico: siniestrosrrgg@pacifico.com.pe,
reclamos@pacifico.com.pe. Direccion: Av. Juan de Arona 830, San Isidro - Lima.

(c) Pacifico Vida: Linea telefonica 513-5000 o correo electronico: servicioalcliente@pacificovida.com.pe.
Direccién: Av. Juan de Arona 830, San Isidro - Lima.

Medios de comunicacion pactados: Correo electronico, comunicacion escrita, domicilio fisico y/o teléfono.

He autorizado a PACIFICO SEGUROS, para que pueda enviar validamente cualquier comunicacidon y/o notificacion vinculada
con este sequro incluidas las cartas de suspension de cobertura o resolucién de contrato durante su vigencia por cualquiera
de los medios de comunicacién arriba indicados, precisdndose que las comunicaciones por teléfono se realizaran Unicamente
en aquellos casos en que la comunicacién escrita no sea requerida de forma especifica, conforme al marco normativo vigente.
Declaro, igualmente, conocer y estar de acuerdo con que las comunicaciones y/o notificaciones que sean dirigidas a mi correo
electrénico surtirdn efectos y las consideraré recibidas a partir del momento en que estas sean recibidas en el servidor de mi
cuenta del correo electrénico, considerandose igualmente que en ese momento he tomado conocimiento del contenido del
documento enviado por dicho medio. Se enviard comunicaciones por escrito al domicilio fisico del contratante, en caso la
normatividad vigente lo exija 0, no se consigne una direccion electronica.

En caso que solicite la cobertura de desempleo, siendo trabajador dependiente, declaro bajo juramento haber perdido
involuntariamente mi empleo desde la fecha indicada como fecha de ocurrencia de siniestro. De otra forma, siendo un
trabajador independiente, declaro bajo juramento encontrarme incapacitado temporalmente por accidente y/o enfermedad.
Asimismo, declaro que |a informacidn y documentacidon consignada son exactas en todas sus partes, que conozco y asumiria
las consecuencias legales que implica el hacer una declaracion falsa. Por todo lo expuesto, pido a ustedes revisar el caso
segun lo solicitado.

Firma y Huella Digital

Fecha
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