Declaracion del Beneficiario Q)Q Life SEGUROS

Tu forma de vivir

Esta declaracién se formulara por la persona o personas a quienes corresponde cobrar el importe del seguro, y que fueran designadas como beneficia-
rios por el Asegurado. Este formulario es individual y en caso de que exista mas de un beneficiario designado, deberan cumplimentar cada uno un
formulario. Cuando el importe del seguro deba pagarse a los representantes legales del asegurado, la declaracién sera formulada por el albacea o
administrador y se presentara copia legalizada del nombramiento y de los poderes del mismo. Cuando el importe del seguro deba pagarse a un menor
de edad, el tutor formulara la declaracion, sin perjuicio de la intervencion judicial si correspondiera. Cuando el importe del seguro deba pagarse a un
beneficiario especificado y, por la muerte de éste, deba hacerse a otra persona se presentara un testimonio legalizado de acta de defuncion del benefi-
ciario fallecido. Cuando el importe del seguro por parte del mismo deba pagarse “a los hijos del asegurado”, sin haberse mencionado nombre de los
mismos, “o a los herederos legales del asegurado”, se presentara declaratoria de herederos en testimonio legalizado. Cuando el beneficiario no sepa
firmar, esta declaracion debera ser firmada por una persona capacitada, con indicaciéon de que lo hace “a ruego del/la Sr/a ..........cccccveiiiriiiiicnns
.................................................................................................................. por no saber firmar”, y a continuacion firmaran dos testigos. Las tres firmas se

4. Si hubiere cambiado posteriormente de ocupacion:
¢Cudlfue lanueva ocupaCioN? e
¢, Desde cuando la ejercié?

5. Lugar de nacimiento del Asegurado Fecha de Nacimiento

(Se adjuntara testimonio de la Partida de Nacimiento u otro documento si la edad del Asegurado no hubiera sido probada ante la Compafiia con
anterioridad.)

6. ¢ De donde se extrajo la fecha de nacimiento?

7. Para completar en caso de fallecimiento por accidente
a. Causa del fallecimiento

b. Lugar del accidente c. Lugar del fallecimiento
d. Fecha del accidente e. Fecha del fallecimiento
o HOra el aCCi Nt e
¢,Cémo ocurrio? (le rogamos indique con precision los detalles del accidente)

¢ Se instuy6 sumario policial? |:| Si |:| No
Nombre y direccion del juzgado interviniente

(Debera adjuntarse copia de la causa penal con el dosaje alcohdlico y las pericias toxicolégicas.)

8. Para completar en caso de fallecimiento por causas naturales
a. Causade fallecimiento
b. Lugar de fallecimiento
¢. Fechadefallecimiento
(Debera adjuntarse informacién médica relacionada con la enfermedad causante del fallecimiento.)

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 Atencién al Cliente: 0800-222-7500.

La AAIP, en su carécter de Organo de Control de la Ley N° 25.326, tiene la atribucion de atender las denuncias y reclamos que interpongan quienes resulten afectados en sus derechos por
incumplimiento de las normas vigentes en materia de proteccion 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.
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9. Nombre y residencia de los médicos que hayan asistido al Asegurado durante el afio anterior al fallecimiento

10. ¢ Desde cuando conocia al Asegurado? (Indique el nUmero de afoS).....................

11. ¢ En qué otras compafias y por qué sumas estaba asegurada la vida del AseguradO?....................

En este acto autorizo a la compafiia a obtener en mi nombre toda documentacion médica y no médica que se me solicite en relacion
con el siniestro denunciado, asi como a colaborar en la obtencion de la misma.
Declaro ante los testigos que firman al pie que lo expresado por mi en este formulario es exacto, segun mi leal saber y entender.

DATOS DEL BENEFICIARIO

NOMDBIe/s y APEIIO/S e
TipoyN°dedoc. FechadeVito. . ... .. .. covecur L] LTI []

DOMICHIO .. o Ciudad
ProviNCIa.. .. ... Cdd. Post........ Pais ..
Nacionalidad 1. Nacionalidad 2.
Fecha de nacimiento................ . Sexo.....

Pais de Nacimiento............................................. Pais de Residencia.....................oii
Telsfono | [ [ [ ] LT TTTTTTTT] S

A los efectos de cumplir con las disposiciones vigentes en materia de Control y Prevencion de Lavado de Dinero (Ley 25.246) y de
conformidad con lo previsto en la Res. 202/2015 de la Unidad de Informacion Financiera (UIF), se solicita informar la calidad bajo la
cual se cobra el mismo de acuerdo con las siguientes opciones (marcar lo que corresponda):

D Titular del interés asegurado |:| Beneficiario designado o heredero |:| Cesionario de los derechos de la pdliza

L] Tercero damnificado L] otros conceptos:

Podra consultar el texto completo de las Resoluciones en el sitio www.uif.gov.ar.

Fechay lugar

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 Atencién al Cliente: 0800-222-7500.

La AAIP, en su carécter de Organo de Control de la Ley N° 25.326, tiene la atribucion de atender las denuncias y reclamos que interpongan quienes resulten afectados en sus derechos por
incumplimiento de las normas vigentes en materia de proteccion 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.
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