FORMULARIO DE DENUNCIA DE SINIESTRO S3Life securos
Desempleo involuntario u forma de vivir

DATOS DEL ASEGURADO
Apellido y Nombres

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa) Lugar de nacimiento ‘ Nacionalidad
Estado civil Sexo DNI
OM OF
Domicilio: Calle ‘ N° ‘ Piso | Depto./Of.
C.P. Localidad Provincia
Teléfonos Email

Motivos de la interrupciéon del empleo
[J Despido [ Cierre de empresa [ Otros (especificar)

Si fue por despido: ¢ Cual fue la causa del despido?

Esta comunicacién debera ser acompanada de la copia del Telegrama de Despido, copia de los 2 (dos)
ultimos recibos y copia del DNI.

DATOS DEL EMPLEADOR

Razon Social de la Empresa que se desvincula ‘ Actividad Principal / Ramo

Periodo de Relacién Laboral
Desde (dd/mm/aaaa) Hasta (dd/mm/aaaa) ‘ Ultimo dia de trabajo (dd/mm/aaaa)

OBSERVACIONES:

Autorizo a Life Seguros de Personas y Patrimoniales S.A. a solicitar cualquier tipo de informacién relacionada
con esta solicitud.

Importante: Requerimientos vinculados al origen de fondos. Segun resolucion Unidad de Informacion Finan-
ciera 32/2011. Declaro bajo juramento que los fondos oportunamente utilizados para el pago de la pdliza a la
que se refiere el presente tramite, han provenido de actividades licitas.

En caso que considere que la declaraciéon precedente en su caso no resulta valedera, marque el siguiente
casillero: []

Firma del Asegurado o Representante
aqui

Aclaracién (y vinculo,para Representantes) DNI

Lugar y fecha
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