DENUNCIA 7=\ INSTITUTO

a7
DE SINIESTRO POR MUERTE sDEc-EJRSoé!-E.I:ﬁ)A

Espania N° 943 - Tel.: 0-800-888-7090
(A4400ANU) Salta - www.institutovida.com.ar

IMPORTANTE: La correcta y total cumplimentacién del presente formulario, que debera remitirse al Instituto de Salta con
original del testimonio de defuncién, evitara consultas posteriores y acelerara la liquidacién del siniestro.

1. DATOS COMPLETOS DEL ASEGURADO

ApPellido ¥ NOMDBIE: . DINLL N e, F. de Nac.: ....... Y2 Y2
Estado civil: ..oooovveeeeeeieeeeeenes Fecha de fallecimiento: ........ /R Lugar de fallecimiento: .......ccciviiiiiiiiiiiiiiiiiccccece
CAUSA AEL FALLECTMIEIITO: 1uviiiuiiiieiieieeie ettt et et ete et e et esteeaeesteestassee st esseesseesseessesseenseessaesseeseenssenseesseessassesssemsaenseenseessanssenseenseenseessenssenseenseensannsenseanseenss

2. DATOS DE POLIZA (Para uso interno de la Compafiia)

Seguro: .o Poliza N° Capital asegurado $
Seguro: ..o Poliza N° Capital asegurado $
SEQUIO: .o Poliza N° Capital asegurado $

SEgUIO: .o Poliza N° Capital asegurado $

Seguro: .o Poliza N° Capital asegurado $

3. DATOS COMPLETOS DE LOS BENEFICIARIOS

APEllidO ¥ NOMDIEC! ..iiiiiiiiiiiiiii s Parentesco: ..o
DN e Fecha de nacimiento: ....... Y2 /oo Tel. Celut i, CUIL: e
DomiICIio COMPLELO: w.uiiiiiiiiiiiiiiiiiiiic bbb Barrio: .
Localidad: .....cooeiiiiiin Provincia: ..o CPr i E-mail: o

Autorizo a Instituto de Salta Cia. de Seguros de Vida S.A.U. a enviar notificaciones de siniestros, a la direccién de e-mail informada,
las que se consideraran comunicaciones fehacientes.

COAIGO/ Sttt enees

Forma de pago: 4 Cheque M Acteditacion por CBU (a) L] REMES @ oo eceeeeeeee e seeeeeeseeeee s seceeseeeeeeese s
Banco: ..o Tipo de cuenta: Caja de Ahorro Cta. Corriente N oo
CBU N° (a): ..

(a) Una vez efectuado el depésito de la cuenta indicada, declaro no tener mas que reclamar a Instituto de Salta Seguros de Vida S.A.U.
por el pago referido.

FIIMNIAL oo e e

APElIdO ¥ NOMDBIE! ...t Parentesco: ..o,
DN e, Fecha de nacimiento: ....... Y2 Y2 Tel. Celet v CUIL: e
Domicilio COMPIETO: c.iiiiiiiiiiiiiii e Barfio: cuveeeeeeeeieeeeeeee e
Localidad: ....ocoveeveieieieie. Provincia: coooeeeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeens CPi e, FErmail: oo

Autorizo a Instituto de Salta Cia. de Seguros de Vida S.A.U. a enviar notificaciones de siniestros, a la direccién de e-mail informada,
las que se consideraran comunicaciones fehacientes.

Forma de pago: Cheque Acreditacion por CBU (a) Remesa a oo
Banco: .. Tipo de cuenta: v Caja de Ahorro M Cta. Cortiente N oo

85 65 N 0000000000000

(a) Una vez efectuado el depésito de la cuenta indicada, declaro no tener mas que reclamar a Instituto de Salta Seguros de Vida S.A.U.
por el pago referido.

FIIMNIAL oot e e e e e

APEllIdO ¥ NOMDBIE! ..t Parentesco: ..
DN e, Fecha de nacimiento: ....... Y Y2 Tel. Celet v CUIL: e
Domicilio COMPLELO: ..uiiiiiiiiiiiiiiicii e Barrio: v
Localidad: ...ccovveeveeiieiiee Provincia: cooeeeceeeeeee e (OF LRI Frmail: o

Autorizo a Instituto de Salta Cia. de Seguros de Vida S.A.U. a enviar notificaciones de siniestros, a la direccion de e-mail informada,
las que se consideraran comunicaciones fehacientes.

COAIGO/ Sttt nesees

Forma de pago: ] Cheque L] Acreditacion por CBU (a) L] REMIESA @ oo
Banco: ............ ... Tipo de cuenta: U Caja de Ahorro L] Cta. Corriente Ne ..
L0 51O ) OO OO

(a) Una vez efectuado el depdsito de la cuenta indicada, declaro no tener mas que reclamar a Instituto de Salta Seguros de Vida S.A.U.
por el pago referido.

ST USSRt




APEIlIdO ¥ NOMDIE! ..ottt Parentesco: ..,

DN e, Fecha de nacimiento: ....... Y Y Tel. Celet oo CUIL: e
Domicilio COMPLETO: ...viuiiiiiiiieiiietcce ettt Barfio: o,
Localidad: ...ccoveevieeiieeieeieees Provincia: .ooeeeceeeeeeeeieeeieeeee s CPiiieeeieens Ermail: oo

Autorizo a Instituto de Salta Cia. de Seguros de Vida S.A.U. a enviar notificaciones de siniestros, a la direccién de e-mail informada,
las que se consideraran comunicaciones fehacientes.

COAIGO/ Sttt nenees

Forma de pago: U Cheque L] Acreditacion por CBU (a) L] REMIESA @ oo
Banco: . Tipo de cuenta: U Caja de Ahorro L] Cta. Cortiente N oo
L0 51 O ) OO OO

(a) Una vez efectuado el depésito de la cuenta indicada, declaro no tener mas que reclamar a Instituto de Salta Seguros de Vida S.A.U.
por el pago referido.

FIEMAL (i
APEllidO ¥ MOMDIE! L..iiiiiiiiiiiiiiii e Parentesco: ..o,
DN s Fecha de nacimiento: ....... Y2 Y2 CUITL: ot

Barrio: .
Localidad: ....cccoeeevveeeiieeiieiieens Provincia: coueeeeeeeeeeeciiee e CPoviiieieeees Email: oo

Autorizo a Instituto de Salta Cia. de Seguros de Vida S.A.U. a enviar notificaciones de siniestros, a la direccion de e-mail informada,
las que se consideraran comunicaciones fehacientes.

Domicilio completo:

COAIGO/ Sttt

Forma de pago: ] Cheque L] Acreditacion por CBU (a) L] REMESE @ e seceeeeeeee e seeeeeeeeeeee e seeereeeeee e
Banco: ....... ... Tipo de cuenta: ] Caja de Ahorro L] Cta. Corriente N .. .
CBU N () ctveueireeieueuerireeeeueetete et teaes et eaete st st et eaesea e te e et etes et et et esea et esesesea et et et eseseaeeseaesea et et etese e et et et s ea e e eeeaes e ettt et esee et et et eses e e e e s sttt et et eseae st etene e e e seneas

(a) Una vez efectuado el depésito de la cuenta indicada, declaro no tener mas que reclamar a Instituto de Salta Seguros de Vida S.A.U
por el pago referido.

ST USSRt

APeEllido ¥ NOMDBIE: .o Parentesco: ..o
DNI: e, Fecha de nacimiento: ....... Y2 J e Tel. Celut i, CUIL: e
Domicilio COMPLETO: ...viviiiiiiiiiiiieicicccccc ettt en s Barfio: .o
Localidad: ...ccovvevieiiieeeee, Provincia: cooooeeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeens CPr e, Fmail: oo

Autorizo a Instituto de Salta Cia. de Seguros de Vida S.A.U. a enviar notificaciones de siniestros, a la direccion de e-mail informada,
las que se consideraran comunicaciones fehacientes.

COAIGO/ St

Forma de pago: ] Cheque L] Acreditacion por CBU (a) L] REMES @ oo eeeeeeeeeeee e seeeeeeeeees e
Banco: ..o Tipo de cuenta: U Caja de Ahorro L] Cra. Cortiente N oo
L0851 U N ) OO OO OO TOOOTO TR

(a) Una vez efectuado el depdsito de la cuenta indicada, declaro no tener mas que reclamar a Instituto de Salta Seguros de Vida S.A.U
por el pago referido.

FIEMAT (it

APEllidO ¥ NOMDIEC! L.oiiiiiiiiiiii e Parentesco: ..o,
DN e, Fecha de nacimiento: ....... Y2 Y Tel. Celet oo CUTL: e
Domicilio COMPLETO: ..uviuiiiiiiiiiiicccc e Barrio: i
Localidad: ....cooeeeviieiiieiieens Provincia: .ooeeeeeeeeeeeeieeeieeeee e CPioiieeiees Ermail: oo

Autorizo a Instituto de Salta Cia. de Seguros de Vida S.A.U. a enviar notificaciones de siniestros, a la direccion de e-mail informada,
las que se considerarin comunicaciones fehacientes.

COAIGO/ Sturvvruieieieieirisieisis ettt

Forma de pago: ] Cheque L] Acreditacion por CBU (a) L] REMESE @ oo
Banco: . Tipo de cuenta: 0] Caja de Ahorro L Cra. Corriente N wooeoeovoeeeeeeeeeeeeeeee
L0 51O ) OO OO

(a) Una vez efectuado el depdsito de la cuenta indicada, declaro no tener mas que reclamar a Instituto de Salta Seguros de Vida S.A.U
por el pago referido.

FAIIMNIAL ciiiiie ettt et

Observaciones:
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