CONTINUACION

-

SEGURO DE VIDA COLECTIVO - SOLICITUD DE CONTINUACION

Provincia

datos de la persona que contintia con el seguro

NO COMWVMIPLETAR

PS5 N 47700601

1MPORTANIE: La presente constancia quedard en poder del solicitante
y debe sor presentada para cualquier tramite uMerior.

PS N IS

firma y sello del
. funcionario que
certifica la firma

Leer con atencion la siguiente pagina l



Completar los casilleros con letra clara

ANTIGUEDAD:Para tener derecho a la conlinuacién en el seguro, sera requisito indispensable que el peticionante tenga una antigliodad
minima de un afno en la poliza. i

CAPITAL ASEGURADO: Sera el Ultimo alcanzado por el Asegurado antes del cese y por el cual abond primas, o une menor, quedand? el
mismo congelado.

IMPORTANTE

CONTINUACION: Se considerara como tal la salicitud que fuera ingresada a la Compafia antes que el solicitante quede excluido de seguro,

en cuyo caso no habra interrupcién de cobentura, Se otorga solamente la cobertura de muerte.

Sigue siguiente péginal



SOLISTUD DE DESIGNA CION FACTUALIZACION DE BENEFICIA RIS Pm’lﬂﬂﬂa

Segums

datos de la persona asegurada

datos de las personas beneficiarias

i al moements de liguidares k indemnizacién, akin benelicano Lera menor de edad ¥ ro deses gue la miems =8 abonsds 8 guisnes
- ejerzan ka patria pabestad, hagalo constar seguidamerie:  wo Lo cesRo

Leer con atencidn D optar par la negativa y, de consideraro, indicar a guien se debera abonar:
Apellido y Mambre: Tipa ¥ Mirnens de documeris: PEPMBBDD i

La pressents declaracion producira sfedas
a la prasante,

firma y selio de
fu:.ItCIﬂnirID que
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SOLICITUD DE DESIGNACION / ACTUALIZACION DE BENEFICIARIOS Provincia =

. Seguros
oatos oeL mTuLaR [convuce] no completar | n®delegajo

datos de la persona asegurada

datos de las personas beneficiarias

« Sial momento de liquidarss la ndemnizacidn, algdn beneficiaria fuera menor de edad ¥ no desea que la misma sea abonada a quicnes
Leer con atencign  iem@anla patria potestad, hagalo corstar seguidamente: o 1o besee

Die aptar por la negaliva y, de corsidararts, indicar a quien s deberd abanar:
Apallice y Mambre: prndadecymeeta: Pananbesss. ...
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Completar los puntos | y IV. Firmar debajo del punto VI ‘n Provincia
Seguros

FORMULARIO DE IDENTIFICACION Y CONOCIMIENTO DEL CLIENTE
(RESOLUCION UIF N* 126/2023)

I - Persona Humana - Representante de Persona Juridica o Apoderadal/o u Organismo Oficial

Normbre y Apelida
Fecha de Nacimiento: Lugar: Nacionalidad:

Tipo de Documento: DN | Pasaporte @ 1 Nro: Género: -
uenﬁruiénTﬁbuuria:WL%f curr(g) / coi [g) me: Prafesién u Oficio -
Estado Civi b Tipo de Documento Cényuge: DNI!Pasapnrhe@ Neo:

Domicilic Real: Calle N Piso____ Dpto:

Localidad: Provincia: i op: Pais:

Teléfono: | ) Caorreo Elecirenico:

Fuentels de Ingresa:

Sq'etoObham-Leym:SIHO I PEP: Sl NO@

Ingreso Mensual Acumuado: - Hasta 3 milones (O] Entre 3 30 miones (©) /s de 30 mitones (T

ADJUNTAR AL FORMULARIO LA SIGUIENTE DOCUMENTACION:
« Copia del documento de identidad (D.N.I. | Pasaporte).  S1 [[J) NO[E)
« Constancia de Inseripcién ante AFIP. si[f) wo[g)

» Documentacion relativa a la situacion economica o patrimonial: Recibo de Haberes ylo Impuesta al Valor
Agregado (de 4 a B meses en cada caso) y/o podra aportar Declaracion Jurada Anual de Impuesto a las s [0 o
Ganancias ylo certificado de ingresos anuales por  Contador Plblico.

NO COMPLETAR

Sigue|



NO COMPLETAR

INAICATIO QLS | gy ol s i i o st S1 (] MO [ i amsiintivs o SR e e e i
de Personas Expuestas Poliicamente” aprobada por |a Unidad de Informacion Financiera, que figura en el RG-PLA-001.

En caso afirmativo indicar detalladamente & maotvo: U S P
Nivel 19 o mas, Ademas, asumo el compromiso de informar cualguier medificacion que se produzca a este respecto, dentro de los treinta (30) dias de
ocurrida, mediante |a presentacion de una nueva declaracion jurada.

corresponda.

se consideran

politicamente

expuestos. Sigue l
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dias do producida tal modificacion.




NO CONVMIPLETAR




