S Life scouros

Tu forma de vivir

Guia paso a paso

Formulario Seguro de Mascotas

Antes de comenzar, por favor leé esta guia y el formulario con detenimiento. Al completarlo, hacelo en letra
clara, imprenta, mayuscula y con tinta oscura para facilitar su lectura.

@) Datos del asegurado

e Deben ser datos verdaderos y actualizados para que podamos ponernos en contacto ante cualquier
consulta e inconveniente.

e Datos de la Mascota

e Es importante que en esta seccidn seas especifico y des informacidn verdadera sobre cuando,
coémo y dénde ocurrid el incidente para que podamos evaluar tu caso correctamente.

e Datos del Siniestro

Seleccionando la “Cobertura/Causa”, podras ver que documentacion adicional obligatoria deberas presenta
en cada caso.

En caso de extravio, presentar el Comprobante del Gasto de la publicacién realizada (ej. flyer, folletos
e impresiones).

Hemelo SE BUSCA

Comprobante de pago de residencia: debera discriminar la
cantidad de dias de alojo e informacién de la compafiia (razén
social, cuit).

Comprobante de gastos de terceros damnificados. Todos los

comprobantes de gastos derivados del siniestro que hayan Su nombre es Lolo (macho,)
damnificado a un tercero. y tiene 3 afios de edad.
La dltima vez que lo vimos
fue en Aw. Libertador
-Responsabilidad civil: compromiso y obligacién de reparar y e Hirigoyen.
compensar el dafio causado a la persona afectada durante P°r’:::’;’;:‘°‘a¥:::a'?a
el incidente. )

Tel.: 115436274
Marta Sanchez

0 Liquidacion del siniestro:

® Revisa que los datos detallados y los 22 nimeros del CBU sean correctos para que podamos realizar
el pago correspondiente sin ningln inconveniente. Es importante que completes el nombre y apellido
del Titular de la cuenta informada.
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Denuncia de Siniestro:
Mascotas

Por favor completar todos los campos del siguiente formulario.

1. Datos del Asegurado

1.a. Apellido/s y Nombre/s N° de Pdliza

(Jont [Jewe [Jie o [Jce L] pas. N

1.b. Domicilio real:

Calle N° Piso Dpto.
Localidad C.P. Provincia
1.c.

Email

Teléfono fijo Celular

2. Datos de la mascota asegurada

Nombre Especie
Raza Color Sexo Anos/Meses

3. Datos del Siniestro

3.a. Ocurrencia del Siniestro:
Fecha I ! Hora
3.b. Lugar del Siniestro (donde ocurrid):

Calle Interseccion
Localidad Provincia
3.c. Coberturas / Causa: Documentacion adicional obligatoria

I:. Certificado de defuncion.
D Muerte o sacrificio por accidente I:I Historia clinica (que acredite fallecimiento/certificado médico veterinario).

D Libreta sanitaria.

[_] Robo [_] Denuncia policial.

[_] Extravio [_] Comprobante del gasto de la publicacion realizada™.

[_] Certificado de defuncion.
D Muerte por vejez o enfermedad I:l Historia clinica (que acredite fallecimiento/certificado médico veterinario).

I:] Libreta sanitaria.

I:I Comprobante de pago de residencia y cantidad de dias*.
I:I Residencia en estancia
I:I Historia clinica que acredite la internacion del tomador.

I:I Denuncia policial.
I:I Responsabilidad civil
I:I Comprobante de gastos de terceros daminificados*.

(*) Definiciones en la guia del formulario
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3.d. Ampliar detalles del siniestro.

CON RESPECTO AL INCIDENTE:
¢ Qué y como sucedio?

LESIONES A PERSONAS / DANOS A TERCEROS
Completar en caso de dafo y/o lesion a un tercero:

Nombre y Apellido

Calle N° Piso Dpto.
Teléfono Email

4. Liquidacion del Siniestro:

Autorizo a que en caso de que la resolucion del siniestro por parte de la Compafiia Aseguradora resulte favorable, el
importe correspondiente a su liquidacion sea acreditado en:

Titular de la cuenta

[JcuL []curt Ne | 0 oy —
Tipo de cuenta N° de cuenta
CBU L | | | | | |} T I

Datos Personales. Los datos personales se recopilan con la finalidad de adherirlo al Seguro que solicitas, administrar tu seguro, para efectos
estadisticos, referencias comerciales, ofertas de marketing, cumplimiento de disposiciones legales, y/o para propender a mejorar la calidad

del servicio, y se almacenaran en la base de datos de clientes de Life Seguros de Personas y Patrimoniales S.A. que se encuentra registrada
ante la AGENCIA DE ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA (AAIP).

Como titular de los datos, tenés la facultad de ejercer los derechos de acceso, rectificacion y supresion de los datos en cualquier momento y

de forma gratuita a intervalos no inferiores a seis meses, salvo que se acredite un interés legitimo al efecto. Para ello, por por favor comunicate
con el Centro de Atencion al Cliente: 0800-222-7500.

La AAIP, en su caréacter de Organo de Control de la Ley N° 25.326, tiene la atribucién de atender las denuncias y reclamos que interpongan
quienes resulten afectados en sus derechos por incumplimiento de las normas vigentes en materia de proteccién de datos personales. Al
presentar este formulario, autorizas a Life Seguros de Personas y Patrimoniales S.A. a transferir local o internacionalmente tus datos

personales a sociedades afiliadas, inclusive a aquellas que se encuentran ubicadas en paises que no otorgan los niveles de seguridad
requeridos por la Ley N° 25.326.

Fecha Firma Aclaracion del Asegurado
aqui
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