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Solicitud de Otorgamiento de Cobertura 
Señores 

Chubb Seguros Perú S.A.  

Atención: Área de Siniestros 
 

Datos del Declarante 
Nombres y Apellidos: ______________________________________________________________________________________ DNI:   ________________________ 
Dirección: 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Referencia: 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Distrito: ___________________________________________ Provincia: ______________________________ Departamento: _____________________________ 
Correo Electrónico: ______________________________________________________________________ Teléfonos: ______________________________________ 
 
Datos del Asegurado(a) 
Nombres y Apellidos: ______________________________________________________________________________________ DNI:   _________________________ 
Fecha del Siniestro: _______________________________________________________________________________ Tipo de Seguro:   ______________________ 
 
Documentos Entregados 

Se adjuntan los siguientes documentos (marcar en la casilla con aspa o cruz según corresponda): 
 
En caso de Muerte Natural: 
 

 Docu m en to d e id en tid ad  d el ASEGURADO, en  caso d e con tar  con  el m ism o  

Par tid a d e Defu n ción  

Cer tificad o Méd ico d e Defu n ción  com p leto 

Cop ia Literal d e la  In scr ip ción  Defin itiva d e la  Su cesión  In testad a o Testam en to in scr ito(a) en  los Registros  

Pú blicos q u e d esign e a los Ben eficiar ios o Hered eros legales, segú n  cor resp on d a  

Docu m en tos d e id en tid ad  d e los ben eficiar ios 

 

 

 

 

 

 
En caso Muerte Accidental: 
 

Cop ia Cer tificad a d el Atestad o Policial Comp leto, en  caso cor resp on d a  

Protocolo d e Necrop sia comp leto, en  caso cor resp on d a  

Resu ltad o d e Dosaje Etílico (d e h a berse p racticad o) 

Resu ltad o d e An álisis Toxicológico (d e h aberse p racticad o)  
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En caso de Invalidez Total y Permanente por Accidente: 

 

 Docu m en to d e id en tid ad  d el ASEGURADO 

Cer tificad o d el m éd ico q u e p restó los p r im eros au xilios al ASEGURADO exp resan d o las cau sas d el 

accid en te (si es q u e se in d icaran ) y su s con secu en cias con ocid as o p robables  

Cer tificad o m éd ico con  d iagn óstico, em itid o p or  el In stitu to Nacion al d e Reh abilitación  d el Min ister io d e 

Salu d  o en tid ad  legal q u e la  su stitu ya, en  el cu al se  d eclare la  con d ición  d e  In valid ez Total y Perm an en te. 

 

 

 

 
En caso de Invalidez Total y Permanente por Enfermedad: 
 

Docu m en to d e id en tid ad  d el ASEGURADO y solicitan te  

Cer tificad o d e Discapacidad  o Dictam en  d e Grad o d e In validez otorgado p or  los h osp itales d e los m in ister ios de 

Salu d , d e Defensa o d el Inter ior, o tam bién p or el Segu ro Social de Salu d (EsSalud ), u  otr a en tid ad au torizada   

          p ara  em itir  dich o d ocum en to, en  el cual se  d eclare  la con d ición d e In valid ez Total y Permanente p or En fermedad     

Form ato d e Declaración  Médica suscr ita  p or el m édico tr atante  

Histor ia  Clín ica en  cop ia fed atead a y foliada p or la  institución  de salud  (en caso de qu e el formato Declaración  

Méd ica n o fu ese suficien te  p ara evalu ar e l sin iestro)  

Estad o d e Cu en ta d el p réstamo a la  fech a d e ocu rren cia d el siniestro, em itido p or  el CONTRATANTE 

 

 

 

 

 

 
 
En caso de Devolución de Primas: 
 

Declaración  Ju rad a d el CONTRATANTE o ASEGURADO q u e r ealiza la  solicitu d , p recisan do q u e n o se  ha 

p rod u cid o sin iestro algu no d u rante la  vigen cia d el seguro; d ebidam en te firm ad a . 

Docu m en to d e id en tid ad  d el CONTRATANTE o ASEGURADO q u e r ealiza la  solicitu d. 

En  caso el ASEGURADO h aya fallecido antes d el cobro d e la in d em nización , se  encon trará facu ltado p ara r ealizar    

           e l tr ám ite  d e cober tura el Hered ero, q uien d eberá p resen tar ad icionalmente: 

Cop ia Literal d e la  Inscr ipción  Defin itiva d e la Su cesión In testad a o Testamento in scr ito(a) en los Registros 

Pú blicos q u e d esigne a  los Bene ficiarios o Hered eros Legales, según  cor respon da 

Docu m en to d e id en tid ad d el Heredero 

 

 

 

 

 
 
Asimismo, sólo en el caso de ser aprobado el siniestro, solicito que la indemnización me sea depositada en la  
Cuenta Nº _________________________________________ de la Entidad Financiera _______________________________________ de la que soy titular. 

 Declaro bajo juramento que toda la información que he proporcionado en la presente declaración es verdadera, exacta y se 

encuentra actualizada. El declarante autoriza a Chubb Seguros Perú S.A. para que todas las comunicaciones necesarias para la 

evaluación, calificación y liquidación del siniestro sean remitidas por cualquiera de los medios consignados en este 

documento: dirección, teléfono y/o correo electrónico.        

           

Firma del Declarante 

 Importante: Chubb Seguros Perú S.A. recibe la información descrita sin que ello implique conformidad, toda vez que el otorgamiento de 

cobertura dependerá de los términos y condiciones de su póliza. De requerir información del estado de su solicitud, sírvase comunicarse 

transcurridos 10 días de la presentación de Lunes a Viernes de 9:00am a 6:00pm a nuestro Call Center al (01) 399-1212.   

          


