DISTRIBUCION GRATUITA - PROHIBIDA SU VENTA

SOLICITUD DE INDEMNIZACION 050 WTERKO
AfkEssalud + VIDA SEGURO DE ACCIDENTES weel

)
FORMULARIO 9000 (VERSION: 01) N° Folios

I. DATOS DEL ASEGURADO TITULAR

Apellido paterno Apellido materno Nombres

A

S, | N° Doc. identidad Y codigo |_Tipo de seguro N

KTabla N°2

—

Il. DATOS DEL SOLICITANTE
Apellido paterno Apellido materno Nombres

A JN

jf Celular / Referencia \f Teléfono 1 / Referencia \f Teléfono 2 / Referencia

a2, | N° Doc. identidad

Direccion donde se enviara la correspondencia

Referencia de la direccién Y Departamento Provincia

A

Distrito Correo electrénico

/—\/—\/—“\/—I'\/—
N N N N N

N
N

Ill. DATOS DEL SINIESTRO / ACCIDENTE
codigo  |_Tipo de siniestro \ ( Fecha del accidente \( Lugar del accidente (departamento) \[Cédigo Tipo de accidente

Tabla N°3 ) k / / ) k ) Tabla N°4

Explique brevemente cémo ocurrié el accidente

SRYAR

N A N

IV. DOCUMENTOS QUE ADJUNTA PARA EL TRAMITE DE INDEMNIZACION
Marque con una aspa (x) en los espacios en blanco los documentos que presenta de acuerdo a los requisitos por cobertura:

REQUISITOS POR COBERTURA (Tabla N° 5)

Formulario de Registro de Titular y Beneficiarios.

Atestado policial completo. En caso de ser titular, no se presenta si el accidente fue en el trabajo.

Aviso de accidente o Informe del empleador en caso de accidente de trabajo, indicando las incidencias del mismo.

Protocolo de necropsia.

Acta o partida de defuncion.

Informe médico (todas las atenciones recibidas).

Fotocopia de documento de identidad del afiliado titular; del conyuge o concubino(a) en caso de MC o IPTC.

Fotocopia de documento de identidad de beneficiarios.

A
S
E
G
U
R
A
D
0]
R

Certificado de incapacidad fisica para el trabajo de los hijos mayores de 18 afios, en caso de desamparo familiar subito.

Sentencia firme, en caso de muerte por negligencia médica.

Ultima ecografia del embarazo, en caso de fallecimiento del afiliado titular (padre) cuando la cényuge o concubina se encuentra
embarazada (hijo péstumo).

Partida de matrimonio (también se requiere en caso de cobertura adicional de hijo péstumo).

Paralas coberturas adicionales especiales se tendra en cuenta lo siguiente:

Para el beneficio del pago adelantado por luto (titular y conyuge o concubina) debera presentar Certificado de Defuncién y Parte policial. Para el servicio de Sepelio (solo
para el titular) debera presentar Certificado de Defuncién o Necropsia de Ley. Solo en los lugares donde la aseguradora no cuente con agencia ni oficina se reembolsara
previa presentacion del comprobante de pago, hasta la suma asegurada de esta cobertura.

ﬂmportante:
1. Los documentos presentados deben ser originales o copias fotostaticas legalizadas o autenticadas por fedatarios de EsSalud. Las copias de documentos de otras
entidades deben ser autenticadas por sus propios funcionarios autorizados. El Formulario de Registro de Beneficiarios debe ser original.
2. Parala evaluacion definitiva de la solicitud se debera presentar todos los requisitos indicados en el presente formulario. Asimismo, laaseguradora se reserva el derecho
de solicitar documentos adicionales para la verificacion del siniestro.
3. En caso de siniestros ocurridos antes del 01/06/2007,y de no existir formulario de registro de afiliados y/o beneficiarios, presentar el testamento o auto de declaratoria de
herederos debidamente inscrito en Registros Publicos.
4. En caso el asegurado siniestrado haya participado como "chofer" adjuntar lalicencia de conducir vigente a la fecha del accidente, la tarjeta de propiedad del vehiculo
y los resultados del andlisis toxicolégico y de alcoholemia (dosaje etilico).
5. Para el pago de indemnizacion a los beneficiarios menores de edad, entregar los formatos de apertura de cuenta de ahorros del menor donde laaseguradora depositara
laindemnizacion.
6. En caso de asegurados del Cuerpo General de Bomberos Voluntarios del Pert, y de no existir formulario de registro de beneficiarios, presentar el testamento o auto de
k declaratoria de herederos debidamente inscrito en Registros Publicos.

-

~

Fecha de solicitud: Agencia / Oficina:

El solicitante declara bajo juramento que toda la informacion consignada en este formulario y la documentacion que adjunta son fidedignos:

Firma del solicitante Firma y sello de EsSalud Firma y sello de la aseguradora v
yrad®
A€

A
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|. DATOS DEL ASEGURADO TITULAR

Apellido paterno

Apellido materno Nombres
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Il. DATOS DEL SOLICITANTE

Apellido paterno

Apellido materno Nombres

A

A

Codigo
Tabla N°1

N° Doc. identidad

Celular / Referencia

Teléfono 2 / Referencia

A\
JiN

\f Teléfono 1 / Referencia

N
N

Direccion donde se enviara la correspondencia

Referencia de la direccién

~

Departamento Provincia

A

Distrito

Correo electrénico
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N
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lll. DATOS DEL SINIESTRO / ACCIDENTE

\( Fecha del accidente \(

\

Lugar del accidente (departamento)

cedigo | _TipO de siniestro
Tabla N°3 ]

/

)

Codigo

G‘abla N°4

Tipo de accidente

Explique brevemente cémo ocurrié el accidente

SRYAR

N A N

IV. DOCUMENTOS QUE ADJUNTA PARA EL TRAMITE DE INDEMNIZACION
Marque con una aspa (x) en los espacios en blanco los documentos que presenta de acuerdo a los requisitos por cobertura:

REQUISITOS POR COBERTURA (Tabla N° 5)

Formulario de Registro de Titular y Beneficiarios.

Atestado policial completo. En caso de ser titular, no se presenta si el accidente fue en el trabajo.

Aviso de accidente o Informe del empleador en caso de accidente de trabajo, indicando las incidencias del mismo.

Protocolo de necropsia.

Acta o partida de defuncion.

Informe médico (todas las atenciones recibidas).

Fotocopia de documento de identidad del afiliado titular; del conyuge o concubino(a) en caso de MC o IPTC.

Fotocopia de documento de identidad de beneficiarios.

VOOV COGMM>

Certificado de incapacidad fisica para el trabajo de los hijos mayores de 18 afios, en caso de desamparo familiar subito.

Sentencia firme, en caso de muerte por negligencia médica.

Ultima ecografia del embarazo, en caso de fallecimiento del afiliado titular (padre) cuando la cényuge o concubina se encuentra
embarazada (hijo péstumo).

12|Partida de matrimonio (también se requiere en caso de cobertura adicional de hijo péstumo).

Paralas coberturas adicionales especiales se tendra en cuenta lo siguiente:

Para el beneficio del pago adelantado por luto (titular y conyuge o concubina) debera presentar Certificado de Defuncién y Parte policial. Para el servicio de Sepelio (solo
para el titular) debera presentar Certificado de Defuncién o Necropsia de Ley. Solo en los lugares donde la aseguradora no cuente con agencia ni oficina se reembolsara
previa presentacion del comprobante de pago, hasta la suma asegurada de esta cobertura.

ﬂmportante:

1. Los documentos presentados deben ser originales o copias fotostaticas legalizadas o autenticadas por fedatarios de EsSalud. Las copias de documentos de otras
entidades deben ser autenticadas por sus propios funcionarios autorizados. El Formulario de Registro de Beneficiarios debe ser original.
Para la evaluacién definitiva de la solicitud se debera presentar todos los requisitos indicados en el presente formulario. Asimismo, laaseguradora se reserva el derecho
de solicitar documentos adicionales para la verificacion del siniestro.
En caso de siniestros ocurridos antes del 01/06/2007,y de no existir formulario de registro de afiliados y/o beneficiarios, presentar el testamento o auto de declaratoria de
herederos debidamente inscrito en Registros Publicos.
En caso el asegurado siniestrado haya participado como "chofer" adjuntar la licencia de conducir vigente a la fecha del accidente, la tarjeta de propiedad del vehiculo
y los resultados del andlisis toxicolégico y de alcoholemia (dosaje etilico).
Para el pago de indemnizacion a los beneficiarios menores de edad, entregar los formatos de apertura de cuenta de ahorros del menor donde la aseguradora depositara
laindemnizacion.
6. En caso de asegurados del Cuerpo General de Bomberos Voluntarios del Pert, y de no existir formulario de registro de beneficiarios, presentar el testamento o auto de
k declaratoria de herederos debidamente inscrito en Registros Publicos.

-
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Fecha de solicitud: / / Agencia / Oficina:

El solicitante declara bajo juramento que toda la informacion consignada en este formulario y la documentacion que adjunta son fidedignos:

Firma del solicitante

Firma y sello de EsSalud Firma y sello de la aseguradora
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DISTRIBUCION GRATUITA - PROHIBIDA SU VENTA

/ INSTRUCCIONES PARA LLENAR ESTE FORMULARIO (F9000) \

1. ¢Cuando utilizo este formulario?

e  Se utiliza para solicitar la indemnizacion en caso de siniestro de +Vida Seguro de Accidentes.

. Se presenta en las agencias de EsSalud de Lima y Callao y en las Oficinas de Aseguramiento de EsSalud en provincias, debidamente
llenado y adjuntando los requisitos indicados en el mismo formulario.

2. ;Coémo lleno este formulario?
. Llenar todos los campos con letra imprenta, dar la informacion completa y precisa.

. Para los campos que indique un N° de Tabla, escribir los datos segun la informacién de la tabla ubicada en esta hoja.
K En los “Datos del solicitante”, cuando se solicita el celular o teléfono, indicar si pertenece a un familiar o amigo. J

-~

TABLAN® 1 TABLAN® 4
TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD TIPO DE ACCIDENTE
1 DN 1 Accidente aéreo
Carné de extranjeria 2 Accidente de tréns'it'o.
7 Pasaporte 3 Acc!dente en domicilio .
1 Partida de nacimiento 4 Accidente en la via publica
5 Ahogamiento
6 Arma de fuego
7 Asalto - robo
8 Desastre natural
9 Electrocucion
TABLAN® 2 10 Estrangulacion
TIPO DE SEGURO (Salud) " Homicidio
13 Quemadura
1 Seguro Regular 14 Accidente en centros de educacién y capacitacion
2 Seguro de Salud Agrario Dependiente 15 Accidente deportivo
3 Seguro de Salud Agrario Independiente 16 Accidente de trabajo - Mineria
4 Pescador y Procesador Pesquero Artesanal Independiente 17 Accidente de trabajo - Pesca
5 Bombero activo del CGBVP 18 Accidente de trabajo - Agricultura y ganaderia
6 Trabajador de construccion civil 19 Accidente de trabajo - Industria textil
7 Seguro Potestativo - EsSalud Independiente 20 Accidente de trabajo - Construccion civil
8 Seguro Potestativo - EsSalud Personal Familiar 21 Accidente de trabajo - Centrales eléctricas
9 Seguro Potestativo - Plan Proteccion Total 22 Accidente de trabajo - Plantas petroleras y gasiferas
10 Seguro Potestativo - Plan Proteccion Vital 23 Accidente de trabajo - Plantas industriales
1 Seguro EsSalud Independiente 24 Accidente de trabajo - Agentes de seguridad
12 Otro: 25 Accidente de trabajo - Operador maquinaria pesada
26 Accidente de trabajo - Ministerios y municipalidades
27 Accidente de trabajo - Entidades del Estado
28 Accidente de trabajo - Entidades privadas
TABLAN® 3 TABLAN® 5
TIPO DE SINIESTRO TIPO DE COBERTURA
MA Muerte accidental MT Muerte acc?dental del titular .
PT Invalidez permanente total MC Muerte accidental del conyuge/concubino(a) declarado
PP Invalidez permanente parcial MTC Muerte accidental del titular y conyuge/ concubino(a) declarado
IPTT Invalidez permanente total del titular
IPPT Invalidez permanente parcial del titular
IPTC Invalidez permanente total del conyuge/conviviente declarado
BL Beneficio por luto
SS Servicio de sepelio
MNM Muerte por negligencia médica
CF Canasta familiar
DFS Desamparo familiar subito
HP Hijo péstumo
CAUSAL | Coberturas adicionales por causal




