SEGUROS )’

Denuncia de fallecimiento SUPERVIELLE

Todas las preguntas deben ser contestadas en forma clara y completa.

Datos del Asegurado

Nombre y Apellido:

Fecha de nacimiento: n |/‘ 1 1/5 R B — Documento: j LE D LC D DNI N Oyosspsssspmsspesicispomssapponsgisspaass

Fecha de fallecimiento: ./ . /., . . | Lugar de fallecimiento:

Datos del beneficiario y/o denunciante

. Documento: | JLE | Jtcl JoNINe o oo o0

Nombre y Apellido:

Domicilio - Calle: Ne Piso: Depto.: Torre:

Localidad: Provincia: Mails .

Datos para el cobro (Se debe completar uno por beneficiario)

Calidad bajo la cual cobra: L]Titular del interés asegurado Q Tercero damnificado

:] Beneficiario designado o Heredero Legal D Cesionario de los derechos de la Pdliza

Vinculo con el asegurado o tomador del seguro:

:] Acreditacion en cuenta bancaria / Billetera virtual (Debe ser de titularidad del beneficiario)
Nombre y Apellido del Titular de la Cuenta:

Banco / Billetera virtual: D CcuIT :]CUIL - -
CBU/CVU:

' ' 1 I 1 1 ' 1 ' i 1 | 1 { ¥ 1 [ 1 i 1

Documento del beneficiario/heredero legal: D LE DLC j DNI N° .

' 1 1 1 1 1 i 1

Observaciones:

En caso de cobrar la indemnizacion en cumplimiento de una sentencia judicial condenatoria adjuntar: (I) nimero de expediente, (II)
juzgado en el que tramita, (III) copia certificada de la sentencia y liquidacion aprobada judicialmente. En caso de notificarse una cesién
de derechos derivados de la pdliza adjuntar: (I) Identificacion del cesionario, (II) causa de la cesidn, (III) vinculo del asegurado/tomador
con el cesionario.

Este formulario debera ser entregado al Asegurador inmediatamente luego de tomar conocimiento del hecho. La aceptacion de este
formulario no implica reconocimiento de responsabilidad del Asegurador. Declaro que toda la informacion aportada en este formulario
es exacta y completa. Asumo toda responsabilidad por su veracidad y contenido, sometiéndome a la Ley de Seguros N°© 17.418.
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SEGUROS )’

Denuncia de fallecimiento SUPERVIELLE

A Documentacion que debe adjuntarse referente al asegurado:
Formulario “Denuncia de siniestro” debidamente completado.
Copia del certificado de defuncion.
Copia completa de la Historia Clinica.
En caso de accidente, copia completa de la causa penal instruida con motivo del hecho.

Copia del DNI de los beneficiarios.

Envianos esta documentacion a Supervielle Seg
Por mail: denunciasiniestros@superviellese
Centro de Atencion Telefénica: 0800 345 1599
de lunes a viernes de 9 a 21 hs.

Firma y aclaracién del denunciante ;

SupervielleSeguros S.A Casa Central: Reconquista 320 Piso 1 (C1003ABH) - CABA.

CUIT:30-68250085-5 Centro deAt. al Cliente: 0800-345-1599) Pag2/3


mailto:denunciasiniestros@supervielleseguros.com

Formulario de identificacion del Cliente SEGURQOS )’
Persona humana 5 U PE RV| E LLE

Datos personales

Nombre y Apellido: e SEXO: [Im [ H
Documento: | | LE DLC DDNI NO CUIT/CUIL/CDI: _ _- _ _ _ _ _ ___ -

Fecha de nacimiento: / / Lugar de nacimiento: i,
OCUPACION: oo EStado il ] PalS:
DOMICIO: CP:

Provincia:_________.__...__....__.| Localidad: Teléfono/ Cel:

Indicar el vinculo del beneficiario con el Asegurado o Tomador del seguro, en caso de corresponder:

Indicar la calidad bajo la cual cobra la indemnizacién:
.| Titular del interés asegurado __| Tercero damnificado

:] Beneficiario designado o Heredero Legal D Cesionario de los derechos de la Pdliza

Declaracion Jurada sobre Persona Politicamente Expuesta (PEP)

(PEP: “Todo funcionario publico relevante, nacional o extranjero, o vinculados por cercania o afinidad al funcionario, conforme a

la Resolucion UIF 134/2018". Http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/315000-319999/316668/texact.htm)

Declaro bajo juramento que los datos consignados en la presente son correctos, completos y fiel expresion de la verdad y que o
SI o NO me encuentro incluido y/o alcanzado dentro de la “"Nomina de Personas expuestas politicamente” aprobada por la Unidad
de informacion Financiera, que declaro conocer y aceptar de conformidad.

En caso afirmativo indicar detalladamente el motivo:

Declaracion jurada sobre el Sujeto Obligado

(SUJETO OBLIGADO) “Toda persona humana o juridica cuya actividad se encuentre sefialada en el art. 20 de la ley 25.246 y modi-
ficatorias” Http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/60000-64999/62977/texact.htm)

Manifiesto con caracter de declaracion jurada que o Me encuentro o No me encuentro alcanzado como Sujeto Obligado
conforme el articulo 20 de la ley 25246 y modificatorias. En caso afirmativo adjuntar constancia de la inscripcion ante la Unidad
de Informacion Financiera.

En caso de ser Sujeto Obligado declaro bajo juramento que o SI o NO cumplo con las disposiciones vigentes en materia de
Prevencion de Lavado de activos y Financiamiento del Terrorismo.

El cliente se compromete a aportar a pedido de Supervielle Seguros toda la informacién/documentacion tendiente a acreditar su
identidad, personeria, domicilio y cualquier otro dato necesario a criterio de Supervielle Seguros para dar cumplimiento a la
normativa vigente.

Supervielle Seguros podra disponer el cese de todos o algunos de los productos/servicios contratados por el Cliente cuando (i)en
virtud de la documentacién/informacién aportada no se pudiera dar cumplimiento a la identificacion y conocimiento del Cliente
(ii)Supervielle Seguros hubiese determinado que el hecho u operacién motivo del analisis mereciera la calificacion de “sospecho-
so/a”, en los términos de la normativa aplicable, y/o (iii) las operaciones del cliente no guarden razonable relacion con la actividad
u ocupacion declarada en la Solicitud. Toda informacion aportada por el cliente tiene caracter de declaracion Jurada

Asumo el compromiso de informar cualquier modificacion que se produzca a este respecto, dentro de los (30) dias de ocurrida,
mediante la presentacion de una nueva declaracién jurada.

Aclaracion del cliente:

, . ‘\ Firma del cliente
Caracter invocado: . . /

El titular de los datos personales 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 al efecto conforme lo establecido en el articulo 14, inciso3 de la ley N°25326 - La DIRECCION
NACIONAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES, Organo de Control de la Ley N°25326, tiene la atribucion de atender las denuncias y
reclamos que se interpongan con relacional incumplimiento de las normas sobre proteccion de datos personales.
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