] Interseguro N“PSliza;

N°Caso:

Solicitud de Cobertura de Siniestros
Atencion: Area de Siniestros

Datos del Asegurado(a)

|Nombres y Apellidos:

Fecha de Nacimiento: |DNI / RUC / CE: | Direccion:

Dia |Mes Ao |

|Referencia: | Distrito | Provincia
|Departamento: |Te|éfonos: | Correo Electrénico:

Datos del Solicitante (en caso de que la solicitud sea presentada por un tercero)

|Nombres y Apellidos:

Fecha de Nacimiento: |DNI /RUC / CE: | Direccion:

Dia |Mes JAnho |
| Referencia: | Distrito | Provincia
|Departamento: |Te|éfonos: | Correo Electrénico:

Relacion con el Asegurado:
Datos Generales del Siniestro

|Tipo de Seguro: | Cobertura Solicitada:

Documentos Presentados:

Se adjuntan los siguientes documentos(marcar en la casilla con aspa o cruz segun corresponda)

1.- [ ]original [ ]Fedateada [ | Simple [ ] Legalizada
2.- |_| Original |:| Fedateada |:| Simple |:| Legalizada
3.- |_| Original |:| Fedateada |:| Simple |:| Legalizada
4.- |_| Original |:| Fedateada |:| Simple |:| Legalizada
5.- [ ]original [ ]Fedateada [ | Simple [ | Legalizada
6.- |_| Original |:| Fedateada |:| Simple |:| Legalizada
Asimismo; solo en el caso de ser aprobado el siniestro, solicito que la indemnizacion me sea depositada en la cuenta

N° , N° de CCI de la entidad financiera

de la que soy titular.

Autorizacion en caso de siniestro para el tratamiento de sus datos personales

En el marco del siniestro materia de la presente solicitud, otorgo a INTERSEGURO mi consentimiento libre, previo, informado, expreso e inequi-
voco, para el tratamiento de mis datos personales para la investigacion, evaluacién y la decision que corresponda respecto del presente siniestro,
en el marco del contrato de seguros que mantenemos suscrito, autorizacion que alcanza la posibilidad de compartir la informacién con las empre-
sas del sistema financiero y del sistema de seguros, tanto directamente como a través de un tercero administrador de la informacién que hubiese
sido designado para tal efecto con la finalidad de verificar entre otros aspectos, la existencia de concurrencia de pdlizas que cubran el mismo
riesgo, reconociendo expresamente que el tratamiento de mis datos personales como se establece en esta autorizacion es necesaria para la
aprobacion de la cobertura.

Evaluacién del siniestro y plazos para la comunicacién sobre el estado del siniestro

La recepcion de la presente solicitud y de la documentacion adjunta no implica la aceptacion de la cobertura del siniestro. Los documentos debe-
ran ser analizados por la Compaifiia, la cual debera pronunciarse sobre el consentimiento o rechazo de la solicitud dentro de los treinta (30) dias
siguientes a la fecha de haber recibido la documentacion e informacién completa exigida en la poéliza para la liquidacion del siniestro.

En caso la Compaiiia requiera aclaraciones o precisiones adicionales respecto de la documentacion e informacién presentada por el Asegurado
o el/los Beneficiarios, debera solicitarlos dentro de los primeros veinte (20) dias de plazo anteriormente sefialado; lo que suspendera el plazo
hasta que se presente la documentacion e informacién correspondiente.

NOTA: es importante sefalar que en el caso del seguro de Vida Ley, Seguro Obligatorio por Accidentes de Transito (SOAT) y Seguro Comple-
mentario de Trabajo de Riesgo (SCTR), el plazo para el pronunciamiento de la Compaiiia es de setenta y dos (72) horas y diez (10) dias calenda-
rio, respectivamente.

Mecanismo de Comunicacion

El Asegurado o Solicitante autoriza que todas las comunicaciones necesarias para la evaluacion, calificacion y liquidacion del siniestro sean
remitidas por cualquiera de los medios consignados en este documento: correo electronico, teléfono y/o direccion.

Firma de Ejecutiva(o) Firma del Asegurado o Solicitante



