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 atencidn 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  iemanla patra potestad, hagalo corstar seguidamente: o 1o oesee

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

Provincia »

Seguros

FORMULARIO DE IDENTIFICACION ¥ CONOGIMIENTO DEL CLIENTE
(Resolucién UIF N° 2B/2018)

CLUENTE MNRCx DEMORIMACI S

I - Personas Fisicas ! Apoderado o Representante de Persona Juridicas | Funcionario Interviniente

datos de la persona que continta con el seguro

NGO COMNVMIPLETAR

FR-PLA-O04.08



Indicar lo que

corresponda.

Nivel 19 o0 mas,

se consideran
politicamente

expuestos.

NO CONVIFLET AR

ADJUMTAR: - Copia de la Constancia de Inscrpcian ame la Unidad de Indormacion Financicra . S s CE =

IV - Declaracion Jurada de Persona Expuesta Politicamente (P.E.P.)

datos y firma de la persona que contintia con el seguro




NGO COMNVMIPLET AR




NCO COMPLET AR
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