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CAJA DE SEGUROS S.A.
CUIT 30-66320562-1 ING. BRUTOS 901-157582-4 [ Wa¥
FITZZROY 957 [K@a\VaV
C1414CHI - CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES [E0H
TEL.: 4857-8118 FAX: 4857-8800 - WWW.LACAJA.COM.AR

RO CO O DE ACCID PERSONA OLICITUD INDIVIDUA
C A AR O ONVIVIEN

Solicito mi incorporacién al seguro[_] Solicito la actualizacion de datos [_]

[ Solicitud N°:| Sucursal:||
[Nombre / Razon Social:]| [CUIT]
| Domicilio:
Secc: [REMMRamo: |IMPEEN° de Poliza:| Fecha de ingreso al empleo: ||
|Vinculo con el tomador| [ Tipo y N° de Doc. DNI/LE/LC:]|
| Apellido y Nombre: |
I I FCIm] I
EXERYe Soltero[ | Casado[_] Divorciado[_| Viudo[_] Unién Civil[_| [SVIWeS[EH|
| Domicilio: | (N | Piso: | I Dpto.: |

| Localidad: | CP: Prov.. | | Cod Area:] | Tel Part.. ||
Tel Celular:| E-mail: |
¢Eszurdo? Si[_] No[] Argentina[_] Extranjera[_]|

Dejo autorizado al tomador para que desde el momento en que el Asegurador acepte la Solicitud y en lo sucesivo, proceda a deducir de mi retribucién
mensual el importe respectivo a fin de cubrir los premios del seguro que solicito conforme las condiciones acordadas entre el Tomador y el Asegurador,
que declaro conocer y aceptar, y cuyas principales disposiciones se consignan en el certificado de incorporacioén individual.

Beneficiarios del Solicitante Titular / Asegurado

Apellido y Nombre Tipo y N° de Doc.
I I I I I 1

| | | | T
| | | | | S |

Conyuge / Conviviente del solicitante Titular / Asegurado

Solicito mi incorporacién al seguro [ ] Solicito la actualizacion de datos [ ]
Apellido y Nombre: |
Tipo y N° de Doc. DNI/LE/LC: | Fecha de nacimiento: | AN F_Im[]
¢Eszurdo? Si[ ] No [[] DNERITNEIEERH Argentina[ | Extranjera[ ]|
Tel Celular: | [ E-mail: |
Coberturas Solicitadas
Coberturas Titular

[Muerte Accidental las 24 hs || $100.000.- |
| Muerte accidental en Transporte Publico las 24 hs | $100.000.- |

Renta diaria por internacion por accidente con un maximo de 150 dias $250

y plazo de espera de 3 dias -

Renta diaria terapia intensiva con un maximo de 150 dias y plazo de $250

espera de 3 dias "

Adicional convalecencia domiciliaria con un maximo de 150 dias y plazo $125

de espera de 3 dias "

Coberturas Conyuge/Conviviente

[Muerte Accidental las 24 hs || $100.000.- |
| Muerte accidental en Transporte Publico las 24 hs | $100.000.- |

Renta diaria por internacion por accidente con un maximo de 150 dias $250

y plazo de espera de 3 dias -

Renta diaria terapia intensiva con un maximo de 150 dias y plazo de $250

espera de 3 dias "

Adicional convalecencia domiciliaria con un maximo de 150 dias y plazo $125

de espera de 3 dias "

Endoso de Incremento Automatico Anual de Capitales Asegurados:
Tipo de ajuste:l

(1) {Poseo cobertura médica, como ser Obra Social o Medicina Prepaga? Titular Si[] No[[] = Cényuge Si[] No[]
“En la cobertura de “Gastos de asistencia médico-farmacéutica” el Asegurador cubrira, hasta la suma prevista para dicha cobertura en las Condiciones Particulares, el
reembolso de los gastos de asistencia médico-farmacéutica en que haya incurrido el Asegurado a consecuencia de todo accidente cubierto por la poliza, en la medida en que

aquellos estuvieran prescriptos por un médico y en el monto que exceda el valor efectivamente sc:i)ortado por su Obra Social o Medicina Prepaga.”
Recibo en este acto folleto informativo del seguro, sin perjuicio de la facultad de la Aseguradora de rechazar esta solicitud de seguro.

“De conformidad con lo establecido en el Reglamento de la Actividad Aseguradora (punto 25.2.2), presto conformidad para que la entrega de toda documentacion vinculada
con el presente seguroy sus renovaciones (pdlizas, propuestas de renovacion, endosos, certificados de cobertura, constancias de coberturas e informes sobre el estado
de la poliza ylo certificados), sea efectuada por medio electrénico a la direccién de correo electrénico por mi registrada, u otra que la reemplace, previa comunicacién a
esa aseguradoraSI[_] NO

La informacién proporcionada en esta solicitud implica la prestacion del consentimiento expreso dispuesto por la Ley 25.326. Conozco y acepto que como titular de los datos
podré ejercer los derechos de acceso, rectificacion y suspension de los mismos y acepto que la informacion que otorgo podra ser utilizada para acciones de marketing directo.
La informacién sera archivada en Caja de Seguros S.A. sita en Fitz Roy 957 de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.”



El asegurado podra solicitar la informacion ante la Superintendencia de Seguros de la Nacién con relacién a la situacion financiera de las entidades aseguradoras, dirigiéndose por
nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067) Buenos Aires o al teléfono 4338-4000 en el horario de 10:30 a 17:30. Podra consultar via internet a la siguiente direccion: http://www.ssn.gov.ar.

La presente declaracion producira efectos sobre siniestros futuros y complementa y en caso de contradiccién deja sin efecto, a cualquier solicitud y/o designacion de beneficiarios
previa a la misma.

El solicitante conoce y acepta que la solicitud de seguro de Accidentes Personales se encuentra en periodo de evaluacién hasta que se aprueben todos los requisitos de seleccion.
Hasta entonces sus términos no obligan al Asegurador, segun lo establece el art. 4 de la Ley de Seguros 17.418. " Asimismo esta solicitud comenzara a regir a partir del primer dia
del mes siguiente al primer mes de descuento siempre que el solicitante se encuentre al servicio activo del Tomador, la pdliza haya entrado en vigencia de acuerdo a las condiciones
para su emision y el Tomador efectie oportunamente el respectivo pago de primas."

Lugary Fecha Firma y/o Nombre del Cényuge o Conviviente

Lugary Fecha Firma del Solicitante / Asegurado

Certifico la autenticidad de la firma (o impresién digital) del solicitante/asegurado titular, como asi mismo que dicho firmante integra el personal de esta entidad.

Lugar y Fecha Firma del Tomador

Lugar y Fecha Firma del Responsable de Caja de Seguros S.A.



