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COTIZACION
D i g na EMISION / SEPELIO ‘

DATOS DEL TOMADOR

Nombre y apelllido ‘ ‘ S:C[}\Ec, D D D D D D
Tipo y Nro de Documento ‘ ‘ Nacionalidad ‘ ‘
Sexo Masculino D Femenino D Estado Civil Soltero D Casado D Divorciado D Viudo D
E;?rrt?(izﬁillécr) ‘ Localidad ‘ ‘ cp |:|
Nro D Piso D Depto D Teléfono ‘ ‘ Celular ‘ ‘

Correo Electrénico ‘ ‘ Profesion/Ocupacion ‘ ‘

DETALLE DEL/LOS ASEGURADOS (si es distinto del tomador)

Nombre y apelllido ‘ ‘ Z:CI}\EC, D D D D D D

Tipo y Nro de Doc ‘ ‘ Nacionalidad ‘ ‘ Profesién/Ocupacion ‘ ‘
Nombre y apelllido ‘ ‘ Szclbjgc, D D D D D D
Tipo y Nro de Doc ‘ ‘ Nacionalidad ‘ ‘ Profesion/Ocupacion ‘ ‘
Nombre y apelllido ‘ ‘ Ziclblz:zc. D D D D D D
Tipo y Nro de Doc ‘ ‘ Nacionalidad ‘ ‘ Profesion/Ocupacion ‘ ‘
Nombre y apelllido ‘ ‘ SZCQZC. D D D D D D
Tipo y Nro de Doc ‘ ‘ Nacionalidad ‘ ‘ Profesién/Ocupacion ‘ ‘
Nombre y apelllido ‘ ‘ S:C[}\Ec, D D D D D D
Tipo y Nro de Doc ‘ ‘ Nacionalidad ‘ ‘ Profesion/Ocupacion ‘ ‘
Provincia de Riesgo ‘ ‘ CP ‘ ‘
BENEFICIARIOS

Nombre y apelllido ‘ 'dl'iggchro ‘

Vinculo Porcentaje ‘ ‘

En ausencia de una designacion expresa de beneficiarios, tendran tal caracter los herederos legales. Asimismo, cuando el tomadorsea una
persona juridica, esta sera considerada beneficiaria.

VIGENCIA, CODIGO DEL PRODUCTOR Y COBERTURAS SOLICITADAS

Inicio de Vigencia D D D D D D Fin de Vigencia D D D D D D

Cédigo y razén social del productor ‘

Tipo de plan: Reintegro de gastos de sepelio < 65 D
Reintegro de gastos de sepelio > 65 D
Sepelio Prestacional D

Sepelio por Reintegro D



( z
COTIZACION
Digna

SEGUROS

SUMAS ASEGURADAS

Muerte

FORMA DE PAGO

Crédito D Débito D Visa D Mastercard D Amex D

Transferencia bancaria D

CBU [ ]
Datos del medio de pago ‘ Vencimiento D D D D D D

DECLARACIONES ADICIONALES

ADVERTENCIA MEDIOS HABILITADOS PARA EL PAGO

El Solicitante declara haberse impuesto a las Condiciones Generales Comunes y Clausulas Adicionales de las coberturas solicitadas, las que
acepta en su totalidad y afirma que las informaciones dadas son completas y veraces. Lo antes declarado en esta solicitud se considera parte
integrante de la Pdliza que cubriré el objeto del seguro indicado en esta orden.

Toda declaracién falsa o toda reticencia de circunstancias conocidas por el Asegurado, aun hechas de buena fe, que a juicio de peritos hubiese
impedido el contrato o modificado sus condiciones si el Asegurador hubiese sido cerciorado del verdadero estado del riesgo, hace nulo el
contrato (Art. 5 - Ley de Seguros No 17.418).

Asimismo, declaro que SI D /NO D se encuentro incluido y/o alcanzado dentro de la némina de funciones de “Personas Expuestas
Politicamente-PEP" aprobada por la UIF (Unidad de Informacién Financiera), de las cuales me ha informado Digna Seguros S.A. y que los
fondos para el pago de este seguro son de origen licito.

Ademas, asumo el compromiso de presentar la documentacion requerida para el “PEP” e informar cualquier modificacion que se produzca en
este aspecto, dentro de los treinta (30) dias de ocurrido, mediante la presentacion de una nuevaDeclaracién Jurada.

De acuerdo con lo establecido en el articulo 1° de la Resolucion del Ministerio de Economia N°407/2001 que modificé las Resoluciones del
Ministerio de Economia N°429/2000 y N° 90/2001, los Gnicos sistemas habilitados para pagar premios de contratos de seguro son los
siguientes:
a)Entidades especializadas en cobranza, registro y procesamiento de pagos por medios electrénicos habilitados por la Superintendencia de
Seguros de la Nacion.
b)Entidades financieras sometidas al régimen de la Ley Nro. 21.526
c)Tarjetas de crédito, débito o compras emitidas en el marco de la Ley Nro. 25.065
d)Medios electrénicos de cobro habilitados previamente por la Superintendencia de Seguros de la Nacién a cada entidad de seguros, los
que deberan funcionar en sus domicilios, puntos de venta o cobranza. En este caso, el pago debera ser realizado mediante alguna de las
siguientes formas: efectivo en moneda de curso legal, cheque cancelatorio Ley N° 25.345 o cheque no a la orden librado por el
Asegurado o tomador a favor de la entidad Aseguradora.

Cuando la percepcién de premios se materialice a través del Sistema Unico de la Seguridad Social (SUSS) se considerara cumplida la obligacién
establecida en el presente articulo. Todo pago realizado no es cancelatorio de la obligacion hasta tanto no se formalice el ingreso de los
fondos en algunos de los sistemas indicados.

IMPORTANTE

La Entidad Aseguradora dispone de un Servicio de Atencién al Asegurado que atenderd las consultas y reclamos que presenten los tomadores
de seguros, asegurados, beneficiarios y/o derechohabientes. En caso de no haber sido resuelto el mismo o que haya sido denegada su
admision o desestimado, total o parcialmente, podra acudir al Departamento de Orientacién y Asistencia del Asegurado (D.O.A.A.), depen-
diente de la Supeintendencia de Seguros de la Nacion. A tal fin deberé dirigirse a: Av. Julio A. Roca 721, (C1067ABC) Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, en el horario de 10:30 a 17:30 hs; O bien comunicandose telefénicamente al 0-800-666-8400 o 4338-4000 (lineas rotativas), por
correo electrénico a o vialnternet a lasiguiente direccidon: www.ssn.gob.ar. A través de las mencionadas vias de comunicacion podra solicitar a
su vez informacién con relacién a la entidad aseguradora.

Nro. de INSCRIPCION Organismo de control SUPERINTENDENCIA DE
en SSN: 0872 www.argentina.gob.ar/ssn SSN ‘ SEGUROS DE LA NACION
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