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— Boston Seg uros DESIGNACION Y CAMBIO DE BENEFICIARIOS
’ UnumlA

PélizaN° Conwatante Fecha

OMNINEASIDADN  WAUOMAL DEC CEMTRO

SINO RECUERDA HABER DESIGNADO BENEFICIARIOS CON ANTERIORIDAD
COMPLETE ESTE FORMULARIO NUEVAMENTE )

Designacién Nueva: Cambio de Designacién:

Datos del Titular Asegurado
Apellido y Nombres:

Fecha de Nacimiento: . Tipoy N° de Documento (DNI) (LC) (LE) (C1):

Fecha de Ingreso al Empleo:

Beneficiarios del Titular o :
Apellido y Nombres Tipoy N° de Documento Edad Vinculo con el Titular %

Certifico que toda la informacidn contenida en el presente formularlo es auténtica y me comprometo a actualizar la misma.
Toda falsa declaracion y/o reticencia hace nula la cobertura, seqtin el Art. 5 de la Ley 14.418, Ley de Seguros.

Informacidn importante para el Asegurado (Instrucciones):

1. Alos efectos de la répida liquidacion de un siniestro, es de fundamental importancia que este formulario sea completado en toda su extensién, adn cuando los Beneficiarios
designados sean, a la vez, herederos legales del Asegurado. Siempre es necesario que figuren los nombres completos, nimeros de documento y porcentaje a recibir de cada
Beneficiario;

2.5 no se designaran Beneficiarios individualizados, ellos resultaran ser fos Herederas Legales (conforme articulo 145, titimo pérrafo de la ley e 17.418). Pero, al no estar
designados, necesariamente deberd solicitarse una declaratoria judicial de herederos, lo cual complicaré y demoraré la liquidacidn y page de un siniestro, hasta que un juez
intervenga y la emita, Para ello deberd abrirse la sucesidn del Asequrado, quizas por ese tinico motivo. La aseguradora no puede pagar, en estos casos, sin esa declaratoria;

3. Es fundamental que en todos los casos se establezca el porcentaje del beneficio que quiere adjuficarse a cada Beneficiario. De lo contrario, se entenders que se reparte por partes
iguales entre los designados (articulo 145, primer pérrafo de la ley 17.418);

4. Esimportante que se indique si el Asegurado desea que, en caso de prefallecimiento de un Beneficiario, les corresponde a los otros el derecho de acrecer, es decir que dicho
porcentaje sea repartido entre los beneficlarios de acuerdo a los porcentajes designados. De lo contrario, la parte de los Beneficiarios premuertos, corresponderd a los Herederos
Legales del Asegurado, con lo cual nuevamente estaremos frente a la necesidad de la declaratoria de herederos;

5. Slal momento del llenado de este formulario, alguno de los Beneficiarios es menor de edad (21 afios, salvo que estuviera emancipado civilmente), es necesario que se designea
una persona mayor de edad con cardcter de“Tutor” para recibir el beneficio en nombre del Beneficiario, en caso en que, al momento del cobro de la indemizacion, éste sea todavia
menor de edad. Casocontrario, esa designacién debera ser hecha por un juez, lo cual demorara nuevamente la liquidacion y pago del sinjestro.

TANDIL /
FIRMA DEL TITULAR ACLARACION LUGARY FECHA

S~

NOTA: Todas las firmas deben ser originales.
La 1° hoja serd entregada a la Cia. de seguros, la 2° para la empresa y usted debe conservar la 3° como constandia.
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SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DTO. 1567/74

N° Poliza

Compaiila Aseguradora:

Nombre y Apellido:

l N° Legajo, registro, Ficha, etc.:

Documento: Tipo: Ne C.U.LL.
Expedido por: {o N° Libreta de Ahorro)
Fecha de Nacimiento CAPITAL ASEGURADO Fecha de ingreso al empleo
Dia Mes. Afig Dia Mes Afé

Domicilio Particular: _
Calle: N° Piso: Céd. Postal:. . ...
Localidad: Pravincia:..............ccoooceinerniennes . N
Empleador D IOAVUERJIDAD NACLONAL DEL ENTRO
Domicilio Particular:

e ()O . NN
catle: ....LANT D N, 2. PISOL.... Depto.: ced. postal: . T T
Localidad: LA Provingia:.. ALUEMNOS. . ALAES
BENEFICIARIOS:

Nombre y Apellido Parentesco Domicilio Documento %

TALON BLANCO: ASEGURADORA - VERDE: EMPLEADOR - CELESTE: EMPLEADO
ENTREGA A LA COMPANIA EN CASO DE_SINIESTROS

Todo el personal asegurado debera designar beneficiario. El presente certificado anula y reemplaza a cualquier otro emitido con anterioridad.

Lugar y Fecha:

TAMB‘(L/

o st

Asegurado:
6n digital)

El original ser4 entregado a la Compaiifa ante caso de siniestro Gnicamente (Art. 8 - Resolucién 30.729)

TODAS LAS FIRMAS DEBEN

SER EN ORIGINAL




