N A C I O N : ® @ @ DenuNcia DE SINIESTRO  (1/8)

@ ‘ — SEcUROs DE Viba .
S EG UR O 5§ : :

Datos aportados por el Denunciante

Lea cunidadosamente la informacién solicitada y responda a TODAS las preguntas en LETRA IMPRENTA LEGIBLE, con la mayor
claridad y amplitud posible. De faltar alguna respuesta, provocard Ia demora en el tramite.

® COBERTURA DENUNCIADA L[] Vida Colectivo ] Vida Individual [ Accidentes Personales [] Sepelio

Indique el N° de Poliza/s afectadals a esta denuncia: ...

@ ASEGURADO
Apellido y Nombres: .......... L

Documento: Tipo ODNI OLC OLE [JCIMercosur Nro.lf {0 L 1.1 1 1t | () Adjuntar copia

CUIT/CUIL: Lt =t v U b b L 1= Estado Civil: ......... s AR a5 $000 ASAE AT

Uldmeo domicilie del Asegurado:

UkimoNdmcmdcTaléfono:(z | ;)r I T (OO gl O O

Ocupacién que tenfa en la fecha que solicité el Seguro: D5t g o e R Ry

Si la hubicra cambiado posteriormente: Nueva ocupaciéns ....... ;Desde cudndo? L Jo oo/ 1

Régimen Previsional: [] Reparto O Capitalizacién (A.F.J.P.) ;Cudl?

{al que aprutsha el Asegurado)
Lugar de Nacimiento: . ) Fecha de Nacimiento: L1 1/ 1+ 1/ 1 1 1 |
(Tumar datos de la Partida de Nacimiento u otro documento fehadence) {Se debe adfuntar testimonie de I Pardida de Nacimi u otre d feh:

si la edad del asegurado no hubicra sido probada con ioridad ante la Compafifa)

:De dénde se extrajo 1a Fecha de NACGIIIEN0? . ... isisemissssssisssosssisss osossesosseses oo ettt ssssossss oo
:El Asegurado tiene coberturas de vida contratadas en otras Compaiifas?
Ost Ono sEn cudl? Suma Asegurada: U$S 1 .00 1 1.1

@ DATOS DEL DENUNCIANTE
APEIBAG ¥ INOIIDIES: . ..o et e e e e
Documento: Tipo DDNI OLC T1LE OJ CIMercosur Nro.L 1 1.t 1 1 1.1 1 1 (1) Adjuntar copia

Vinculo con el Asegurado:

Identificacién tributaria: COJCUIL CJcuiT Ocpl Nroo LU b ¢ 0 ¢ 1 1§ 4 4 4 ¢ 4 4 4 & 1 4 1 4 1 |

Fecha Nacimiento:L L1/t 1/ 1+ 1 1 Nacionalidad: ...

Estado civil: .o Aciividad/Ocupacién:
IERIEIITE it s ussovai i e e S e P s i e g e e SRS CodigoPostal: L1111 ¢ 1 1
Localidad y provincia: ..., Teléfono: (: R N] RN L e

(!) Para una mejor tramitacidn de su denuncia se debe completar en forma obligatoria este campo.
;Es beneficiario del Seguro? [1s1 [INO

¢Conocia Usted la existencia de este seguro? Os Owo Desde cudndo? L1 3/t 1 4/ 4 1 1

:Desde cuindo sabe Usted que es beneficiario? L1/t i/ 1 1 1 |

sAcompafia documentacién de la designacion? [181 LINO  ;Cudl? [] Form. de designacién dela Cia. [ Otros o
Calidad bajo la cual cobra: [ ] Titular del interés asegurado [] Tercero damnificado [] Beneficiario designado [ Heredero legal
] Cesionario de los derechos de la poliza: APellido y NOIIBIES: ...t

Documento: Tipo ODNI OLC OLE OCIMercosur Nrool £ 1.0 8 1 1.0t & 1 VINCUOI oo

IMOTIVO & 18 CESIOI ... iss ettt 0040t 4015400t 1t 111119t

Sucursal de cobro de cada beneficiario designado por el asegurado {completar sélo para beneficios a cobrarse a través de Sucursales BNA):

' 'Nnmybb:»yApeme‘" o - ’ . . . ol ﬁ:NiiﬁiémchNI {l  Sucursal BNAdccqbro
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