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DISTRIBUCION GRATUITA - PROHIBIDA SU VENTA

SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES

9000 EsSalud _\/idg

USO ESSALUD

N. exp.

USO ESSALUD

{ Formulario

MAS SALUD PARA MAS PERUANOS Folios

SOLICITUD DE INDEMNIZACION )
I. DATOS DEL AFILIADO TITULAR Y TIPO(S) DE SINIESTRO(S) QUE INFORMA
( Apellido Paterno Apellido Materno Nombres \
(aSe3%,) | Documento de Identidad N° ) (... |Cod. TablaN°2)(  N°decontrato [ rpose |CSd. TablaNe3
k Seguro J K ) Siniestro
Il. DATOS DEL SOLICITANTE

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres

(be?giﬂgu Documento de Identidad N° \ (

N¢ de Teléfono w (

Correo Electrénico

SRYSR

AR AN

(Direccién donde se enviara la correspondencia

.

;

Departamento

Provincia w (

Distrito

.

N[
) JAN

s lll. INFORMACION SOBRE EL ACCIDENTE

Tipo de accidente

Ll G 72 NG B N 7 NG

E ( Fecha (dia/mes/afo) Ubicacion Geografica
G | |
U |v. DOCUMENTOS QUE ADJUNTA PARA EL TRAMITE DE INDEMNIZACION
R | Marcar con un aspa (x) en los documentos que corresponda, de acuerdo con el(los) tipo(s) de siniestro(s) MT | IPT [ IPP | MC | IPTC| DF | HP
A 1. Formulario de Registro del Afiliado y Beneficiarios.
2. Boletas de Pago (2 ultimas a la fecha del siniestro).
D 3. Constancia y Declaraciéon pago SUNAT, en el que figure nombre del Afiliado Titular.
O | 4. Atestado Policial completo.
R 5. Informe del empleador indicando las incidencias del accidente (en caso de accidente de trabajo).
6. Protocolo de Necropsia.
A | 7. Analisis Toxicoldgico.
8. Analisis Alcoholemia.
9. Acta o Partida de Defuncion.
10. Certificado de Defuncion.
11. Fotocopia del DNI del Afiliado titular y de los beneficiarios (en caso de menores de edad partida de nacimiento).
12. Certificado domiciliario emitido por la Comisaria o Puesto Policial de la localidad, en el que se indique que el menor vive en el
citado domicilio.
13. Partida de Matrimonio o Declaracion Judicial de Unién de Hecho.
14. Informe Médico (Todas las atenciones recibidas).
15. Certificado Médico (Grado de invalidez).
16. En caso de no existir Formulario de Registro del Afiliado y Beneficiarios se presentara la Declaratoria de Herederos,
adjuntando la Copia Literal de Inscripcion de la Sucesién Intestada en Registros Publicos.
17. En caso de Desamparo Familiar Subito adjuntar certificado de incapacidad fisica para el trabajo para hijos mayores
de 18 afios.
18. En caso de Hijo Péstumo adjuntar certificado o prueba de embarazo de laboratorio.
La Aseguradora se reserva el derecho de solicitar documentos adicionales para la verificacion del siniestro.
(IMPORTANTE: 0
1. Todos los documentos deben ser originales o copias fotostaticas legalizado o autentica-
dos por fedatario de ESSALUD. En el caso del Formulario de Registro del Afiliado y Bene-
ficiarios debe ser original. Firma del Solicitante
2. De acuerdo con el tipo de siniestro, el solicitante debe presentar toda la documentacion / Fecha \
requerida para la admision de la solicitud. [ Dia ] Mes | Ao )
\3. No se aceptaran solicitudes que no adjunten todos los requisitos. NI | [ 1/ Y,
4 N
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- /
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DISTRIBUCION GRATUITA - PROHIBIDA SU VENTA

USO ESSALUD
SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES N
. . exp.
Formulario
9000 EsSalud Vi d q USO ESSALUD
MAS SALUD PARA MAS PERUANOS Folios
( SOLICITUD DE INDEMNIZACION
|I. DATOS DEL AFILIADO TITULAR Y TIPO(S) DE SINIESTRO(S) QUE INFORMA
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres

\

J

rebafe1) | Documento de Identidad N° W Cod. Tabla N@ ﬂ ( N2 de contrato

S

RYSR

hode | COd. Tabla N° 3

13. Partida de Matrimonio o Declaracion Judicial de Unién de Hecho.

14. Informe Médico (Todas las atenciones recibidas).

15. Certificado Médico (Grado de invalidez).

16. En caso de no existir Formulario de Registro del Afiliado y Beneficiarios se presentara la Declaratoria de Herederos,
adjuntando la Copia Literal de Inscripcion de la Sucesién Intestada en Registros Publicos.

17. En caso de Desamparo Familiar Subito adjuntar certificado de incapacidad fisica para el trabajo para hijos mayores
de 18 afos.

18. En caso de Hijo Péstumo adjuntar certificado o prueba de embarazo de laboratorio.

La Aseguradora se reserva el derecho de solicitar documentos adicionales para la verificacion del siniestro.

1s—ip° de ) K j Siniestro
eguro
Il. DATOS DEL SOLICITANTE
( Apellido Paterno Apellido Materno Nombres \
((«S39%,, | Documento de Identidad N° ) ( Ne de Teléfono ([ Correo Electrénico D
(Direccién donde se enviara la correspondencia \
( Departamento \ ( Provincia w ( Distrito \
Il. INFORMACION SOBRE EL ACCIDENTE
( Fecha (dia/mes/afho) Ubicacion Geografica Tipo de accidente \
IV. DOCUMENTOS QUE ADJUNTA PARA EL TRAMITE DE INDEMNIZACION

Marcar con un aspa (x) en los documentos que corresponda, de acuerdo con el(los) tipo(s) de siniestro(s) MT [ IPT | IPP | MC | IPTC| DF | HP

1. Formulario de Registro del Afiliado y Beneficiarios.

2. Boletas de Pago (2 ultimas a la fecha del siniestro).

3. Constancia y Declaracion pago SUNAT, en el que figure nombre del Afiliado Titular.

4. Atestado Policial completo.

5. Informe del empleador indicando las incidencias del accidente (en caso de accidente de trabajo).

6. Protocolo de Necropsia.

7. Andlisis Toxicoldgico.

8. Anadlisis Alcoholemia.

9. Acta o Partida de Defuncion.

10. Certificado de Defuncion.

11. Fotocopia del DNI del Afiliado titular y de los beneficiarios (en caso de menores de edad partida de nacimiento).

12. Certificado domiciliario emitido por la Comisaria o Puesto Policial de la localidad, en el que se indique que el menor vive en el

citado domicilio.

(IMPORTANTE: I
1. Todos los documentos deben ser originales o copias fotostaticas legalizado o autentica-
dos por fedatario de ESSALUD. En el caso del Formulario de Registro del Afiliado y Bene-
ficiarios debe ser original. Firma del Solicitante
2. De acuerdo con el tipo de siniestro, el solicitante debe presentar toda la documentacion / Fecha \
requerida para la admisién de la solicitud. ( Dia ] Mes | Ao )
No se aceptaran solicitudes que no adjunten todos los requisitos. NI | L L1/ Y,
~
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DISTRIBUCION GRATUITA - PROHIBIDA SU VENTA

SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES SO ESSALUD
Formulario e
9000 EssaIUd _Vi d O USO ESSALUD
MAS SALUD PARA MAS PERUANOS Folios
( SOLICITUD DE INDEMNIZACION

I. DATOS DEL AFILIADO TITULAR Y TIPO(S) DE SINIESTRO(S) QUE INFORMA

Apellido Paterno Apellido Materno

Nombres

\

J

Tipo de

SRYSR

ra®R1) | Documento de Identidad N° W [

Seguro ) K

j Siniestro

Cod. TablaN22) ( Nedecontrato ) ( mpoce |Cod. Tabla N3

I. DATOS DEL SOLICITANTE

Apellido Paterno Apellido Materno

Nombres

a1y | Documento de Identidad N° \ ( Ne de Teléfono w (

Correo Electréonico

AR AN

Direccién donde se enviara la correspondencia

SRhYSRYSRYSR

Ll AN 72 N 70 NG 70 NG

Departamento \ ( Provincia w ( Distrito
u lIl. INFORMACION SOBRE EL ACCIDENTE
S ( Fecha (dia/mes/afo) Ubicacién Geografica Tipo de accidente
v | |
A
R IV. DOCUMENTOS QUE ADJUNTA PARA EL TRAMITE DE INDEMNIZACION
I Marcar con un aspa (x) en los documentos que corresponda, de acuerdo con el(los) tipo(s) de siniestro(s) MT [ IPT | IPP | MC | IPTC| DF | HP
1. Formulario de Registro del Afiliado y Beneficiarios.
O | 2. Boletas de Pago (2 tltimas a la fecha del siniestro).
3. Constancia y Declaracién pago SUNAT, en el que figure nombre del Afiliado Titular.
4. Atestado Policial completo.
5. Informe del empleador indicando las incidencias del accidente (en caso de accidente de trabajo).
6. Protocolo de Necropsia.
7. Andlisis Toxicoldgico.
8. Anadlisis Alcoholemia.
9. Acta o Partida de Defuncion.
10. Certificado de Defuncion.
11. Fotocopia del DNI del Afiliado titular y de los beneficiarios (en caso de menores de edad partida de nacimiento).
12. Certificado domiciliario emitido por la comisaria o Puesto Policial de la localidad, en el que se indique que el menor vive en el
citado domicilio.
13. Partida de Matrimonio o Declaracion Judicial de Unién de Hecho.
14. Informe Médico (Todas las atenciones recibidas).
15. Certificado Médico (Grado de invalidez).
16. En caso de no existir Formulario de Registro del Afiliado y Beneficiarios se presentara la Declaratoria de Herederos,
adjuntando la Copia Literal de Inscripcion de la Sucesién Intestada en Registros Publicos.
17. En caso de Desamparo Familiar Subito adjuntar certificado de incapacidad fisica para el trabajo para hijos mayores
de 18 afos.
18. En caso de Hijo Péstumo adjuntar certificado o prueba de embarazo de laboratorio.
La Aseguradora se reserva el derecho de solicitar documentos adicionales para la verificacion del siniestro.
(IMPORTANTE: N
1. Todos los documentos deben ser originales o copias fotostaticas legalizado o autentica-
dos por fedatario de ESSALUD. En el caso del Formulario de Registro del Afiliado y Bene-
ficiarios debe ser original. Firma del Solicitante
2. De acuerdo con el tipo de siniestro, el solicitante debe presentar toda la documentacion / Fecha \
requerida para la admision de la solicitud. ( Dia ] Mes | Afio )
\3. No se aceptaran solicitudes que no adjunten todos los requisitos. o] | L L1/ Y,
4 N\
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INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL FORMULARIO 9000

De acuerdo con el(los) tipo(s) de siniestro(s) que informa, el solicitante debera presentar toda la
documentacion requerida para la admisién de la solicitud

¢ Cuando utilizo este formulario?

1. El presente formulario se utilizara para solicitar la indemnizacién en caso de siniestro.

2. La presentacion de este formulario debera efectuarse en original y dos copias.

3. La informacion se debera consignar a maquina o manuscrito con letra tipo imprenta.

4. Se presentara en Lima y Callao en las Agencias de Atencién al Publico de ESSALUD, y en Provincias en las Oficinas o Unidades
de Seguros de las Redes Asistenciales de ESSALUD.

¢Como lleno el formulario?

I. DATOS DEL AFILIADO TITULAR Y TIPO(S) DE SINIESTRO(S) QUE INFORMA
- Consigne el apellido paterno, apellido materno y los nombres (Empiece por el primer nombre).
- Consigne el tipo y nimero de documento de identidad del afiliado titular (Ver Tabla N2 01).
- Especifique el tipo de seguro que tiene con ESSALUD (Ver Tabla N° 02).
- Especifique el nimero de contrato, en caso que corresponda.
- Consigne el(los) cddigo(s) de(los) tipo(s) de siniestro(s) que informa (Ver Tabla N° 03).

Il. DATOS DEL SOLICITANTE
- Consigne el apellido paterno, apellido materno y los nombres (Empiece por el primer nombre).
- Consigne el tipo y numero de documento de identidad del solicitante (Ver Tabla N° 01).
- Indique el numero telefénico del solicitante o uno referencial.
- Indique el correo electrénico del solicitante o uno referencial.
- Consigne la direccion del domicilio donde se remitira la correspondencia (Urbanizacion / Calle / Jiron / Avenida).
- Indique el Departamento, Provincia y Distrito del domicilio del solicitante.

I1l. INFORMACION SOBRE EL ACCIDENTE
- Indique la fecha de ocurrencia del accidente. Consigne el afio con cuatro digitos.
- Indique el departamento donde ocurrié el accidente.
- Consigne la denominacion del accidente que ocasiond el siniestro. Ejemplos: transito, aéreo, caida, ahogamiento,
quemadura, etc.

IV. DOCUMENTOS QUE DEBE ADJUNTAR PARA EL TRAMITE DE INDEMNIZACION
Marque con un aspa (X) la documentacion que adjunta a la presente solicitud, en el recuadro correspondiente, de
acuerdo con el(los) tipo(s) de siniestro(s) que informa.

N /
‘ TABLA N2 01 h 4 TABLA N2 02 h
TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD TIPO DE SEGURO
Cadigo Descripcion Cadigo Descripcion
1 D.N.I. 1 Seguro Regular
2 Carné de Fuerzas Policiales 2.1 Seguro de Salud Agrario Dependiente
3 Carné de Fuerzas Armadas 2.2 Seguro de Salud Agrario Independiente
4 Carné de Extranjeria 3 Pescador Artesanal Independiente
7 Pasaporte 4.1 Seguro Potestativo - EsSalud Independiente
10 Autogenerado 4.2 Seguro Potestativo - EsSalud Personal Familiar
11 Partida de Nacimiento - Identidad 4.3 Seguro Potestativo Unico
12 Doc. de Identificacién de Educacién Superior 4.4 Seguro Potestativo - Plan Proteccion Total
13 Trabajador menor de edad (no menor de 15 4.5 Seguro Potestativo - Plan Proteccién Vital
anos). 4.6 Seguro Potestativo - Plan Emergencias Accidentales
- J
9 9 Otro: )
( TABLA Ne 03 )
TIPO DE SINIESTRO
Cadigo Denominacion
MT Muerte del Afiliado Titular
IPT Invalidez Permanente Total
IPP Invalidez Permanente Parcial
MC Muerte Cényuge o Concubina(o)
IPTC Invalidez Permanente Total de
Cényuge o Concubina(o)
DF Desamparo Familiar
L HP Hijo Péstumo )
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