
 

 
 
 

            SOLICITUD DE SEGURO -  ACCIDENTES PERSONALES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
FECHA: ........./......../............. 
 
 
 
 
                       ...........................................................................                                                     ...........................................................................                      
                                                 FIRMA                                                                                                       ACLARACIÓN DE FIRMA 

 

Av. Julio A. Roca 781 – 4° piso – CP  C1067ABC – Buenos Aires -  Tel.: 54 11 5236.1030 
 

Productos
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l Fecha de inicio de vigencia:  

 .............. / ............  / ........... 

Renovación:                                                     

Automática 

Categoría de Riesgo: 
 
..................................

Riesgos Cubiertos

           Muerte por Accidente                                                     Incapacidad Total y Permanente por  Accidente                                                Incapacidad Parcial y Permanente por Accidente        

                                                        Incapacidad Total, Parcial y Permanente por Accidente                                        Desmembramiento 

Adicionales

                  Asistencia Médica-Farmacéutica $.............................                                   Adicional Cónyuge                                                                  Adicional Hijos 

Datos del Solicitante

Apellido y Nombres Completos: 
 
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

Domicilio: 
 
...............................................................................................................................................................................................................................................................................

Código Postal: 
 
...................................... 

Localidad: 
 
.......................................................

Provincia: 
 
.......................................................

Teléfono: 
 
.......................................................

Documento Tipo: 

LC              LE            DNI          CI 

Número: 
 
........................................................ 

Fecha de Nacimiento: 
 
............/................................................/19...........

Edad: (1)  
 
.............................. años. 

Sexo: 

 M                 F 
 

Nacionalidad: 
 
.......................................................

Estado Civil: 
 
.................................................................... 

Profesión u Ocupación: 
 
.............................................................................

C.U.I.T. / C.U.I.L.: 
 
.......... - ..................................................... -  ...... 

Actividades o Deportes que practica: 
 
.................................................................................................................................................. 

Código Postal: 
 
..................................

Localidad: 
 
...................................................

Forma de Pago de las Primas
Plazo de pago: 

Igual al plazo de cobertura 

Frecuencia: 

Mensual 

Forma de Pago: 

        Descuento por Nómina                    Tarjeta de Crédito ......   Am. Express     Nro. ............................................................ ......   Carta Franca        Nro.  .......................................................... 

     ......   Mastercard       Nro. ............................................................   

     ......   Visa                  Nro. ............................................................ ......   Otra      .               ................................................................... 

     ......   Cabal                Nro. ............................................................                                           Nro............................................................ 

Beneficiarios

Apellido y Nombres Completos Tipo y Nro. de Documento Parentesco % 

 
......................................................................................................................................................
 
..................................................................................................................................................... 
 
..................................................................................................................................................... 
 
..................................................................................................................................................... 
 
..................................................................................................................................................... 

 
............................................................
 
........................................................... 
 
........................................................... 
 
........................................................... 
 
........................................................... 

 
................................................................
 
................................................................
 
................................................................
 
................................................................
 
................................................................
 
 

 
................ 
 
................ 
 
................ 
 
................ 
 
................ 
 
 

(1) consignar la edad al cumpleaños mas cercano a la fecha de esta solicitud. 

Motivo: 
 
............................................................

Capital Asegurado:     
 
$............................................................................................
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Fecha de inicio de vigencia:  

 .............. / ............  / ........... 

Renovación:  

 Automática 

Indemnización Diaria

 

        $ 25 (Pesos Veinticinco)                                            $ 50 (Pesos Cincuenta)                                                $ 100 (Pesos Cien) 

 

                                                             $ 150 (Pesos Ciento Cincuenta)                                  $ 200 (Pesos Doscientos) 


