Compania Emisora: Galicia Seguros S.A.

Galicia Seguros

SINIESTROS /7 VIDA
Declaracion del Beneficiario

Datos del Beneficiario

Apellido y Nombres:

0

‘ D.N.L:

Domicilio: Calle:

‘ Ne°: ‘ Piso: ‘ Dpto.:

Localidad: ‘ Provincia:

‘ Tel. Particular: Celular;

Vinculo con el Asegurado:

‘ E-mail:

Calidad bajo la cual solicita la indemnizacién

[ ] Titular de Poliza

En caso de corresponder desearia que se acreditara la indemnizacion:

N°de Cuenta Banco Galicia: [_|] CA [_] CC  Numero:

D Beneficiario Designado / Heredero Legal

D Cesionario de Derechos

Otro Banco

N Y O

=X G N I

‘ Numero de Cuenta

| | (22 digitos)

Declaracion Jurada: Para poder dar curso a esta Declaracion es condicién necesaria responder a todas y cada una de las
preguntas que la componen, en forma completa, detallada y precisa.

Datos del Asegurado

Apellido y Nombres:
N° de Poliza:

1. Queé residencias tuvo el asegurado desde que contrato el seguro?

2.Informacion laboral:
a.¢ Qué ocupacion tenia en la fecha en que solicito el seguro?
b. Indique Nombre, Direccion y Teléfono del empleador

3.8i hubiera cambiado posteriormente de ocupacion:
a.;Cual fue la nueva?
b. ; Desde qué fecha la ejercio?

4. Lugar y fecha de nacimiento del asegurado (tomese los datos de la partida
de nacimiento u otro documento fehaciente). Indique de donde extrajo los
datos.

6 .Lugar y fecha delfallecimiento. Adjuntar copia autenticada de la partida de
defuncion expeédida por la oficina del'Registro Civil.

Autorizo a Galicia Segures S:A. a solicitar cualquier tipo de informes sobre los
antecedentes clinicos del asegurado. A tales efectos, dejo expresa constancia
que relevo del secreto profesional a los médicos o instituciones publicas o
privadas que lo han examinado o asistido para suministrar informes acerca de
su salud. A la vez me comprometo a brindar toda colaboracion que
razonablemente me sea solicitada por esta Aseguradora a través de sus
representantes.

Tomo conocimiento que Galicia Seguros S.A. se encuentra facultada a
requerirme toda la informacion necesaria para dar cumplimiento a las normas
legales, y las relacionadas con el lavado de dinero (Ley 25.246, Resolucion
32/2011 UIF y vinculadas), correspondiéndome a suministrar los elementos

Fecha de Emision:

EEEEEEE

J D.N.L.;

T
segurada:

X
7.Plan de Asistencia Meédica al que se hallaba afiliado el asegurado y Numero
de Asociado. (Obra Social -\Medicina Prepaga)

8.Nombre; Direccion y Teléfono de los médicos que hayan asistido al
asegurado durante el ano anterior a la muerte.

9.Nombre, Direccion y Teléfono de los establecimientos asistenciales
(Hospitales, Clinicas, Nosocomios) en que fue internado o recibio
tratamiento ambulatorio. Direccion y Teléfono de los Consultorios Externos
en que fue atendido.

11. ¢ En qué otras Companhias y por qué sumas estaba asegurada la vida del
extinto?

informativos que a estos efectos me fuesen solicitados.

Declaro bajo juramento que los fondos que utilizo/utilizaré en la operatoria
relacionada con el presente seguro provienen de actividades licitas
relacionadas con mi actividad declarada. Asimismo me comprometo a informar
a esta Compaiiia en caso de ser funcionario publico (PEPs), nacional o
extranjero, como también si tuviera algn familiar que revistiera tal caracter;
cumpliendo con los requisitos previstos en la Res. 11/2011 de la Unidad de
Informacion Financiera (UIF). Para mayor informacion sobre esta normativa,
puede consultar nuestra pagina web www.galiciaseguros.com.ar o contactarse
con nuestro Centro de Atencidn al Cliente.

Firmada en, el dia de de 20
L]
Firma del Beneficiario Aclaracion de la Firma D.N.L
L]
Firma del Testigo Aclaracion de la Firma Direccién D.N.I.
L]
Firma del Testigo Aclaracion de la Firma Direccién D.N.I.

Por favor complete el formulario, firmelo y remitalo a Galicia Seguros:

Maipu 241 (C1084ABE) - Capital Federal

B-005 BEN 101-1111



