Oricenes FORMULARIO DE

SEGUROS DERETIRO DECLARACION DE BENEFICIARIOS

N¢ de Solicitud

DATOS DEL ASEGURADO

Apellido y Nombre: C.ULT.| C.U.LL.
Tipo y Numero de Documento: CODNI COLE COLC COCI OOtro N2 Expedido por:

Sexo: O Masculino [ Femenino X

(*) Comprendera las siguientes acepciones: no binaria, indeterminada, no especificada, indefinida, no informada, autopercibida, no consignada; u otra acepcion con la que pudiera identificarse la persona que no se
sienta comprendida en el binomio masculino/femenino

Fecha de Nacimiento: Ocupacion:
Domicilio:

Localidad: Cddigo Postal: Provincia:
Teléfono: E-mail (si se tiene):

DATOS DEL TOMADOR

Nombre o Razdén Social: CU.LT.:
Domicilio:
Localidad: Coédigo Postal: Provincia:

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

SENOR ASEGURADO: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion de beneficiarios, o su
designacion erréonea puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier

momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

*Cuando se trate de un cambio de beneficiarios, indicar la causa que lo origina:

Prevencidn de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo: La compafia se reserva el derecho de solicitarle al titular de la pdliza la documentacion prevista en la Resolucion
28/2018 emitida por la Unidad de Informacién Financiera (U.L.F.), por cualquiera de los supuestos indicados en la misma. Podra consultar el texto completo de Resolucién en el
sitio https:/www.argentina.gob.ar/uif

Firma del asegurado Aclaracion Lugar y Fecha

TTE. GRAL. JUAN DOMINGO PERON 646, PISO 3 (CI038AAN), C.A.B.A,, ARGENTINA
CENTRO DE ATENCION AL CLIENTE: 0810-666-8484 - SEGUROS

@ WWW.ORIGENES.COM.AR
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