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Designaciéon / Cambio de Beneficiario

Poliza N°:

Datos del Tomador:

Nombre o Razén Social: CUIT/CUIL:
Domicilio: Calle: Ne: Piso: Depto: C.P.
Localidad: Provincia:

E-mail: cel.o L) asCL L) e fio:olL L) LT

Datos del Asegurado:

Nombre(s) y Apellido(s): DNI: CUIL:
Fechade nacimiento: ___/___/ Nacionalidad:

Estado Civil: Soltero/a(] Casado/al] Separado/al] Divorciado/ald Viudo/a[d Unién Convivencial(J Union Civil(J

Domicilio: Calle: Ne: Piso: Depto: C.P.:
Localidad: Provincia:

N° de Legajo: Fechadeingresoalempleo:___ /__ /_

E-mail cet:o LI 1s (XTI e fio: o LTI (T

Designacién de Beneficiarios:

El Asegurado tiene derecho a designar uno o mas Beneficiarios. La sumatoria de los porcentajes asignados no podra exceder el 100%. Si se designaran dos o
mas Beneficiarios sin indicar los correspondientes porcentajes, el beneficio serd prorrateado en partes iguales. Si un Beneficiario falleciera antes o al mismo
tiempo que el Asegurado, su asignacion en el seguro acrecentara la de los demas Beneficiarios, si los hubiese, en forma proporcional. En caso de NO designar

Beneficiarios o si la designacion fuera ineficaz, el beneficio correspondera a los herederos legales.

Datos de los Beneficiarios Primarios:

Apellido/s y Nombre/s DNI/Pasaporte % del Beneficio

Datos de los Beneficiarios Contingentes:

En caso de fallecer todos los Beneficiarios Primarios o que se torne ineficaz su designacion, los beneficios de esta Péliza sera percibidos por los Beneficiarios

Contingentes, en los porcentajes determinados.

Apellido/s y Nombre/s DNI/Pasaporte % del Beneficio
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¢Por medio de la presente se estan modificando Beneficiarios designados con anterioridad?: SITJ  NO(J. En caso afirmativo, indique el motivo del cambio:

Firmadaen ,el____de del20___ .

Firma del Contratante Aclaracion de la firma DNI

En caso de ser una péliza de Vida Colectivo o de Bancaseguros, también completar:

Firma del Asegurado Aclaracion de la firma DNI
o
o
o
o
2
X
I
o
o
i
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