HSBC <>

Seguros

Seguro de Vida Colectivo

(COMPLETAR EN LETRA IMPRENTA)

Contratanteo Empleador: | | | bbbl
Nro.dePoliza: I | b
Nro.delegajor ||| ||| L |

1. DATOS DEL ASEGURADO

Apellidos: L0l
Nombres: ||| | ||l ]
DocumentoTipo: DNICOD CUILO LEDO LCO CIO PASO Nrow: 1 - 1L L | 1 |-l

Fecha de Nacimiento: __L_I - |__I__I-1_I_ I I _IFechadelnc.alSeguro: ||| - || |- || || |
Ocupacion: || | | ¢l
Suma Asegurada: [0 Multiplo de sueldos. 0 Capital Fijo $

Domicilio: Calle: 1 e ENro
Piso: I___I__IDepto.: I ICP:___ 11| || |Provincia: I g
Localidad: L1 |l
Teléfono: (1) bl

2. OPCION PARA EL CONYUGE SI[] NO [

En el caso de respuesta afirmativa completar los datos del cényuge.

Datos del Conyuge

Apellidos: L ol
Nombres: | | | |||l
DocumentoTipo: DNICD CUILO LEO LCO CIO PASO Nrow: 0 - bbb -
Fecha de Nacimiento: LI - I I-1_I_ I I _IFechadelnc.alSeguro: |- ||l |- ||| |
Beneficiarios del Conyuge: El Asegurado Titular.
Suma Asegurada: [J Mudiltiplo de sueldos. 0 Capital Fijo $
¢Tiene Usted o su cényuge otro seguro de vida colectivo?: SICI  NO O
Compaffa: || | | || 1Capital Asegurado: U$S
3. BENEFICIARIOS DELTITULAR

Apellido y Nombre Orden % Edad s A Pz‘if:t'gs"cg

En caso de beneficiarios menores de 21 afos, designo como tutor a :

Apellidos: I |0l
Nombres: ||| | || bl
Documento Tipo: DNICD CUILO LEO LCO CIO PASO Nrow - 1L 11 1 §-1_]

SOLICITO SER INCLUIDD EN EL SEGURD DEVIDA COLECTIVD, DE ACUERDO CON LAS CONDICIONES DE LA POLIZA CONTRATADA POR MI EMPLEADOR, AUTORIZANDOLD A DEDUCIR DE MIS HABERES EL IMPORTE DE LA PRIMA. ACEPTO EXPRESAMENTE QUE: LAS
MODIFICACIONES DE CAPITAL MAXIMO SE EFECTUARAN PERIGDICAMENTE SEGON LA PAUTA DE AJUSTE QUE EL CONTRATANTE CONVENGA CON LA COMPARIA, A LA 0UE DA EXPRESA CONFORMIDAD EL ASEGURADO. EL ENDOSO TAMBIEN SE ENCONTRARA A
DISPOSICION DEL ASEGURADD EN LAS OFICINAS DEL CONTRATANTE. LOS RIESGOS CUBIERTOS, LOS CAPITALES MAXIMOS, Y DEMAS CONDICIONES DEL SEGURD SON LOS ESTIPULADOS EN LA POLIZA UE OBRA EN PODER DF LA EMPRESA CONTRATANTE, Y QUE SE
ENCUENTRA A DISPOSICION DEL ASEGURADO EN NUESTRA OFICINA DE PERSONAL

Firma del Empleado Aclaracion Selloy Firma de la Fecha
del Empleado Empresa Contratante

CADAVEZ QUE SE MODIFIQUE EL CAPITAL MAXIMO, LA COMPARIA EMITIRA EL ENDOSO DE ESTADO ¥ LO REMITIRA AL CONTRATANTE.

HSBC Seguros de Vida (Argentina) S.A.
Casa Central: Florida 229, (C1005AAE), Buenos Aires, Argentina. Centro de Atencién a Clientes:
0810-333-8432 ; contactenos@hsbc.com.ar ; www.hsbc.com.ar

BLANCO: para el Empleado. AMARILLO: para la Compania. VERDE: para la Empresa Contratante.
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