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BostonSeg u ros orslcmnclóH v fl MB¡0 DE BEi,¡EFtclAntos

Apellido y Nombres Tipo y N' de Documento Edad Vínculo con el Titular o/o

Certifiroquetoda la infomadón (ontedda en el presente formularlo es auténticay me (omprometo a artualizar la nisma.
Toda faka declararión y/o reticencia ha<e nula la robertum, según el Art. 5 de la Ley 14,4]8, Leyde Seguros.

lnformadón importante para el Asegurado (lnstru«¡ones):

designadolsean,a la vez, herederos legale: del Asegurado, Siempre es necesario quefiguren los nombresromplefos, números de dorumento y pg(entaje a recibhde c¿da
Beneficiario;

intervenga yla emita, Para ello deberá ab¡irse la suresión del Aseguradq quizas porese únko motivo. La aseguradora no puede pagar, en estos rasos, sin esa deilaratorla;

iguales entre los delgnados (artí(ulo 145, primer pánafo de la ley 17.418);

4. Es importante quese indlque si el Asegurado desea que, en caso de pfefalle(imiento de un Beneficiariq les conesponde a los otros el derecho de arrerer, es decirquedirho

tegales del Asegurado, ron lo cual nuevame¡te est¿remos frente a la necesidad de la declarator¡a de herederos;
5.51 al momento del llenado de este fo¡mulatiq alguoo de los Eenefidarios e¡ menorde edad (21 años, salvo que estuviera emanripado civilmente), es necesario que se designe a
una perona mayor de edad ron rarácter de"Tuto/para redb¡r el benef<io en nombre del Benefcladq en raso en que, al momento del cobro de la indemizatión, éste sea todaví¿
menorde ed¡d..[¿sotóntrali0, esa delgna(ión deberá ser hecha porunjuez, lo cuál demorará nuevamente la liquiáarién y pago del siniestro.

l-¡,¡lln iL I I". .*..-,..-.-.......-.r'..........-.-...r..".-.."...-.f-

TUGAR Y FECHA
TIRMA DELTIIULAR A(TARA(ÓN

NOT&Todaslasfirmasdeben seroríginales.

Lr 1'hoja será enBegada a la Ga. de segurol la 2'pan la empresa yuted debe conse¡var la !.como constanda.

Póliza N" Cont¡atante

üfü\ugñsiNAr\
Fecha

\lAe10ÜA b€U C€NJTRO

5I NO RECUERDA HABER DEsI6NADO BENEFIOARIOS CON ANTIRIORIDAD

Nombres:

Tipo y N' de Documento (DNl) (LC) (tE) (Ct):

SuiPaúa 268 Pbo 3'(C 1008AtF) - Buenos Aires - Tel,:4324-5500 | faií+¡Z¿-SSOI
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SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DTO. 1567174 | NoPorrza

ComDañla Aseguradora:

Nonbré y Apellfdo: No Legalo, registro, F¡oha, elc.:

Documsnto: Tlpo: c.u.l.L.:

lo No Libreta de Ahorrol
FedE d6 Naclmlanto CAPITAL ASEGURADO Fecha de inoreso al empleo

Dóm¡clllo Partlcular:

No P¡só: DéDto-: .. . . .. . .. - -...- Cód. Postal:

Locálidád: Provincla:.

Emproador: U¡.:iv€R3if\A\ ñAC,iOÑfuL DeL C€,Ñ-Í1\()
DorFlclio Particuler:

.órá. 0 ;frSfO 
^," 

3qq p¡sñ: Déhtñ.: c,lrt pn"t.l' ?O(
Locatidad : .:-)-A.N.h.,L "..,.

provrncra:... g.uE{:I)S.......ñ t.S.f*-B
BENEFICIARIOS:

Nombre y Apellido P€ránlésco Domicilio Documentó

Todo el porsonal aseourado dsberá dosignar benefclarlo. El pres€nte G€dllfcado anula y reemplaza a cualquier olro emitldo con anterioridad.

Lugar y Feoña:-I-ArJsiL , I I
Fim dBl A3égurado:
(o lmprEeión digital)

El or¡g¡nal será entregado A la Gompañfa ante caso de slnlestro rlnicamente (Art. I - Resolución 30.729)

TODAS LAS FIRMAS DEBEN SER EN ORIG¡NAL


