WOl'anZ WORANZ COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Completarlo digitalmente

Seguro de vida colectivo — Solicitud del titular y adicionales

Tomador: Instituto de Seguridad Social y Seguros de la provincia del Chubut

(O Obligatorio (O Familiar (O Facultativo

DATOS DEL TITULAR

(O Incorporacién al seguro () Actualizacion de datos (ya esta en la poliza)

(O DNI' (O Libreta Civica () Libreta de Enrolamiento () Pasaporte

(O Femenino  (J Masculino () X
(O Argentina  (J Extranjera
(O soltero/a (J Casado/a () Divorciado/a () Viudo/a (J Unién civil

Osi O No

(O Autorizo a que, desde que el asegurador acepte esta solicitud, se deduzca de mi retribucion mensual el importe de los premios del seguro,
segun lo acordado entre el Tomador y el Asegurador.

BENEFICIARIOS DEL TITULAR

CONYUGE O CONVIVIENTE
Osi O No

(O DNI' (O Libreta Civica (J Libreta de Enrolamiento () Pasaporte

(O Femenino (J Masculino () X () Argentina ) Extranjera

Osi (O No



HIJOS

Osi (O No

DECLARACION DE SALUD

Osi (O No

Osi O No

Osi (O No

OBSERVACIONES

ACCESO A CERTIFICADO INDIVIDUAL DE COBERTURA

Una vez completada la presente solicitud, el Tomador notificara a Woranz Compania de Seguros S.A. la presente solicitud de incorporacion a la pdliza. Una vez incorporado, el asegurado podra
acceder a su certificado individual de cobertura ingresando a certificados.woranz.com o solicitandolo en woranz.com.

SINIESTROS

Importante: Plazos para solicitar beneficios: un afio a partir de la fecha de la ocurrencia del siniestro cubierto. Ante el fallecimiento de un Asegurado incluido en la péliza, los beneficiarios deberan
acercarse al departamento de Personal del Tomador, junto con la respectiva documentacion de defuncion expedida por el Registro Civil donde se inscribié la misma. El Tomador de la poliza
realizard la denuncia de siniestro ante la Compania Aseguradora: Woranz Compania de Seguros S.A. Ante cualquier consulta, Ud. puede comunicarse al siguiente teléfono: 0800 266 4240.
Horario de Atencion: Lunes a Viernes en el horario de 10.00 hs. a 17.00 hs.

ACEPTACION DE LA SOLICITUD

En tanto y en cuanto las respuestas a las preguntas 1y 2 sean NO y NO respectivamente, y no deban cumplirse otros requisitos de asegurabilidad, la presente Solicitud de Incorporacion al
Seguro se considerard aceptada por el Asegurador y comenzara a regir a partir del primer dia del mes siguiente al del primer mes de descuento, siempre que el solicitante se encuentre al
servicio activo del Tomador, la pdliza haya entrado en vigencia de acuerdo a las condiciones para su emision y el Tomador efectué oportunamente el respectivo pago de primas. Asimismo se
deja establecido que el Asegurador podra solicitar datos complementarios y/o nuevas Declaraciones de Salud.

Cuando la respuesta a la pregunta 10 2 sean Sl indistintamente, o no se haya completado la Declaracién Jurada precedente, y/o deban cumplirse otros requisitos de asegurabilidad, la presente
Solicitud de Incorporacion al Seguro sélo se considerara aceptada cuando el Asegurador se expida en tal sentido. Hasta tanto el Asegurador no se expida, no habra cobertura del seguro ni
correspondera descuento de primas.

Transcurrido 90 (noventa) dias desde la presentacion de la presente solicitud sin que se hubiera aceptado expresamente, la misma se considerara automaticamente rechazada.

Declaro que he asentado las contestaciones consignadas en este formulario y las considero veridicas, precisas y completas. Autorizo, con relacién a este seguro, a los médicos que me han
asistido o examinado o que lo hagan en el futuro, a proporcionar los datos que posean o informes que conozcan sobre mi salud o las enfermedades padecidas por miy a realizar los exdmenes
meédicos y/o practicas en cuanto se relacionen con el seguro solicitado.

Declaro conocer que: el Art. 5 de la Ley de Seguros N° 17.418 establece que "Toda declaracion falsa o toda reticencia de circunstancias conocidas por el asegurado, aun hechas de buena fe,
que a juicio de peritos hubiese impedido el contrato o modificado sus condiciones si el asegurador hubiese sido cerciorado del verdadero estado del riesgo, hace nulo el contrato.”

INFORMACION ADICIONAL

La informacién proporcionada en esta solicitud implica la prestacion del consentimiento expreso dispuesto por la Ley 25.326. Conozco y acepto que como titular de los datos podré ejercer los
derechos de acceso, rectificacion y suspension de los mismos y acepto que la informacién que otorgo podra ser utilizada para acciones de marketing directo. La informacion sera archivada
en Woranz Compania de Seguros S.A. sita en Rivadavia 611, piso 5, de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

El asegurado podra solicitar la informacion ante la Superintendencia de Seguros de la Nacién con relacién a la situacién financiera de las entidades aseguradoras, dirigiéndose por nota a Julio
A. Roca 721 (CP 1067) Buenos Aires o al teléfono 4338-4000 en el horario de 10:30 a 17:30. Podréa consultar via internet a la siguiente direccion: http://www.ssn.gov.ar.

La presente declaracion producirad efectos sobre siniestros futuros y complementa y en caso de contradiccion deja sin efecto, a cualquier solicitud y/o designacion de beneficiarios previa a la
misma.

DECLARO CONOCER Y ACEPTAR

1- Que cualquier modificacién contractual que afecte la cobertura de la pdliza, serd comunicada a los asegurados por el Tomador.

2 - Acepto que soélo podra asegurarse un conviviente a la vez, y que esta cobertura es excluyente de la del conyuge, y viceversa.

3 - No se permite el aseguramiento reciproco de titular y cédnyuge en la misma pdliza, en tal supuesto cada uno podra estar asegurado Unicamente como titular.






