FALLECIMIENTO AGENTE

Formulario a completar por todos los beneficiarios con letra clara

DENUMNCIA POR FALLECIMIENTO - INFORME DEL CONTRATANTE Provincia B»
COMUNICAMOS A UDS. EL FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO CUYOS DATOS PERSOMALES Seguros
;u DEMAS REFEREMCIAS SE CONSIGMAN A CONTINUACION, RESPOMSABILIZANDOMNOS DE

EXACTITUD,

datos de la persona fallecida

Capital Asaguracd

Licencias de los imes Ires(d) afios

Surge del Acta de defuncién
—

datos de los beneficiarios que solicitan el seguro

firma de todos los beneficiarios
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Cada beneficiario debe completar 1 formulario. Solo los puntos 1y 4

AUTORIZACION DE PAGO O DEPOSITO DECLARACION JURADA ¥ RECIBO
DE INDEMNIZACION - SEGURO DE VIDA COLECTIVO ‘n EPI'l.ﬂl'lHClH
EEUrDS

NO CoOMNVMIFPFLET AR

1- 4l TORIZA

datos del beneficiario

Dejoidejamos constancia gue con la suma que sc acreditardtransfenrd, se cubren todas las indemnizaciones que legal o convencionalmente maenos
comesponden, quedande de esta manera lolalmente cumplidas las obligacienes que a carge de |a citada emergen de s Condicione s Generales de
la preciada polize yio da la Classula de Incapacidad Total ¢ Pemanante, anexada a las Condicionas Generales, ne lankndo nada que reclamar & 1a
misma por ningln concegto, sirviendo el comprabante del depdsicdransfercncia efectuadoda, debidamente nmtervenida por la emisora de la aperacién

caimd auliciente y Onico recibo de pags.

3. DECLARACION JURADA DE HEREDEROS LEGALES ()

Para todos los alactos l@gales darfvades de la mdemnizacion a pencibir an concepha da Seguro de Vida comratado con Provincla Sagures 5.8, alllos
abajo firmante’s manfiestamanifestamos, con cardcker de declaracien jurada, ser (niceds y universalics heredero's de:

hackndemehacléndonos cavilmanta esponsables por e inecactiud de exta manitastackin y asumianda la formal obligackin da restituir ioda suma in-
debidamenie percibida al primer reguerimiento gue se formule, con su pertinenie actualzacian por desvalorzacicn monetara en case de comesponder,

@ inlereges legales.

Lugar y Facha

(1) Deberd ponsignarss o nombne de una de los Srmanbes

[} La pare 3 “Daclaracian rada de Hessdans Legaas”
debera ser completaca 53l ooen casn de gue los Derehoisnos
saan o6 Heraderns Lagaks del (aLBANE Firma y Saelle DEL Confratanta o Cartificants
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Cada beneficiario debe completar 1 formulario. Solo los puntos | y IV
Provincia [-'

Seguros

FORMULARIO DE IDENTIFICACION ¥ CONOCIMIENTO DEL CLIENTE
(Resolucién UIF N* 28/2018)

CLIENTE NRO: BEMOMIMACISM:

I - Personas Fisicas / Apoderado o Representante de Persona Juridicas [/ Funcionario Interviniente

datos del beneficiario

NO COIVIPLET AR

FR-PL A-E1-015




NO COoONVIPPLET AR

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

datos y firma del beneficiario
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