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SOLICITUD Seccion Vida
DE SEGURO Plan: Sepelio Individual

Solicito por la presente a: INSTITUTO AUTARQUICO PROVINCIAL DEL SEGURO una poliza en el Plan Seguro de
Sepelio Individual de Conformidad con las Condiciones Generales que se transcriben al dorso y que declaro conocer
y aceptar en todas sus partes.

r1° - DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE )
Apellido y Nombres completos: o = »

Estado Civil: Profesion u Ocupacion:

Domicilio. Calle: N°..........Piso y/o Dpto: TET: |
Localidad: Nacido en: ... el ode de...

Segun datos extraidos de (citar clase y nimero de documento de identidad) ......por lo que la edad
al cumpleafios mas cercanoesde..______....__ anos.-

\ 8 =
[2“ - SEGURO DE SEPELIO SOLICITADO, EStenc Eastar / / ]

MEDIO DE PAGO

Forma de pago de las primas por descuento mensual por CBU

DECLARACION JURADA (Marcar lo que corresponda)

a) i Sufre actualmente o ha sufrido en los Gltimos 5 afios alguna enfermedad o dolencia

que le haya obligado a consultar a un médico? - - S NG
b) ¢ Ha sufrido usted alguna herida o accidente, cial? My Sl NO
c) ¢ Sele ha practicado alguna intervencion quirtrgica, cual? = Si NO
d) ;Padece de alglin defectc o incapacidadfisica,cualz. AT w N St T NO
e) ¢ Esta usted bajo control, régimen o tratamiento médico alguno? = = S NS NO
f) ¢ Recibe usted alglin tipo de medicacion: cudles y paraqué? Sl NO

NOTA: En caso afirmativo, indique detalles, fechas, diagnésticos, tratamientos y estado actual:

3°.- Declaro en mi nombre y en el de cualquier otra persona que tenga o reclame un interés en cualquier pdliza que a consecuencia de ésta
solicitud se estima, que las respuestas arriba dadas, ain cuando ellas no sean escritas de mi pufio y lefra, son completas y verdaderas y
constituyen el motive de mi contrato con el INSTITUTO AUTAQUICO PROVINCIAL DEL SEGURO formando parte del mismo. Asimismo declaro

que el Instituto no asume responsabilidad alguna hasta que el riesgo haya sido aceptado y emitida la péliza respectiva.

El asegurable solicita su incorporacian en el Seguro de Sepelio en un todo de acuerdo con las Condiciones Generales ylo Especiales de esta
pdliza, que declara conocer y aceptar y cuyas disposicicnes principales obran en la respectiva péliza individual y sobre la base de la informacion
que aqui proporciono. Entiendo que cualquier declaracion falsa, atin de buena fe lo mismo que la falta de pago de 2 (dos) cuotas hara perder a mi

todo derecho aindemnizacion y/o prestacion de servicios, sin perjuicio de la responsabilidad legal que me corresponda.

Fechado en . ey e de : e de

FIRMA DEL SOLICITANTE




