;2 ., . Designacion o Modificacion
@ Nacion Seguros @ Nacion Retiro g

de Beneficiarios
ey e e ey

Tipode Seguro: [] Segurode Vida Solicitud N° I::] Poliza: |:] Certificado: |:|

[0 Segurode Retiro Producto: ]

Importante: Para que el presente formulario pueda ser procesado se deberd completar la totalidad de los datos del asequrado.
En caso de necesitar algtn dato adicional, comunicarse al 0800-888-9908.

Datos del Tomador (completar en caso de Pélizas Colectivas)

Apellidos y Nombres / Razén Social:

Identificacion Tributaria: (] CUIL [J CUIT [ CDI Nro. Condicion IVA:
Domicilio real: CP:
Provincia: Localidad: Teléfono: ( )

Datos del Asegurado

Apellidos y Nombres :

Documento: [0 DNI [J LC [J LE O Pasaporte Nro. Fecha de Nacimiento:

Identificacion Tributaria: 0 CUIL O CUIT O CDI Nro.
Nacionalidad: Estado Civil:

Lugar de Nacimiento:

Domicilio real:

Provincia: Localidad: CP:

Teléfona:  ( )

Actividad/Ocupacién:

Designacion / Cambio de Beneficiarios
Por la presente, solicito que las personas cuyos nombres figuran a continuacién sean consideradas como tnicos beneficiarios de mi sequro, desde el momento en que se reciba
esta comunicacion, quedando anuladas todas las designaciones anteriores.
Recuerde que el total de beneficiarios no puede superar el 100%.

1) Apellido y Nombres:

Sexo: OMQOF %

Documento: [ DNIDJLC O LE O Pasaporte Nro. Relacién (*): Fecha de Nac.: / /
Domicilio real: Teléfono: ( )

Localidad: Provincia: CcP:

Motivo que origina el cambio de Beneficiario (*):

2) Apellido y Nombres: Sexoo OMOF %
Documento: O DNI O LC OLE O Pasaporte Nro. Relacion (*); Fecha de Nac.: / L
Domicilio real: Teléfono: )

Localidad: Provincia: CF:
Motivo que origina el cambio de Beneficiario (*):

3) Apellido y Nombres: Sexo. OMOF %
Documento: OO DNI O LC OLE O Pasaporte Nro. Relacion (*): Fecha de Nac.: / /
Domicilio real: Teléfono: | )

Localidad: Provincia: CP:
Motivo que origina el cambio de Beneficiario (*):

4) Apellido y Nombres: Sexo. OMOF %
Documento: OO DNI O LC OLE [J Pasaporte Nro. Relacién (*): Fecha de Nac.: / /
Domicilio real: Teléfono: ( )

Localidad: Provincia: CP:

Mativo que origina el cambio de Beneficiario (*):
(*) Segun resolucion 202/2015 UIF.

Lugar y Fecha:

Conforme lo establecido en el Art. N° 14, inciso 3 de la Ley N° 25.326, el titular de los datos personales solicitados en el presente formulario, tiene la facultad de ejercer el
derecho de acceso a los mismos en forma gratuita a intervalos no inferiores a seis meses, salvo que se acredite un interés legitimo. Asimismo se informa que la Direccién

Nacional de Proteccién de Datos Personales, rgano de control de la Ley N° 25.326, tiene Ia atribucion de atender las denuncias y reclamos que se interpongan en relacion al
incumplimiento de las normas sobre proteccién de datos personales.

Firma y aclaracion del Solicitante Firma y aclaracion del personal interviniente

Teléfono / Fax:
Codigo de sucursal:

COM-044/4-11/2016




