DENUNCIA DE SINIESTRO * >\ INSTITUTO
POR ACCIDENTES PARCIALES - SECCION VIDA Ar § DE SALTA

SEGUROS DE VIDA
Espafa N° 943 - Tel.: 0-800-888-7090
(A4400ANU) Salta - www.institutovida.com.ar

IMPORTANTE: Las enmiendas o raspaduras no debidamente salvadas o la informacién incompleta, originard consultas
posteriores y retardara el eventual pago del beneficio.

De acuerdo a las disposiciones vigentes del Seguro de Vida, solicito se me conceda el beneficio de Accidentes Parciales,

a cuyo fin suministro los siguientes datos.

1. DATOS COMPLETOS DEL ASEGURADO

Apellido y nombre completo: DN.I. N°:
Fecha de nacimiento: ____/ /  Edad: Estado civil: Tel./Cel.:
Domicilio: Barrio:
Localidad: Provincia: cCh:__ CUIL:
E-mail::

Autorizo a Instituto de Salta Cia. de Seguros de Vida S.A.U. a enviar notificaciones de siniestros, a la direcciéon de e-mail informada,

las que se considerarin comunicaciones fehacientes.

Forma de pago: Cheque Acreditacion por CBU (a) Remesa a

Banco: Tipo de cuenta: Caja de ahorro Cta. corriente N°:

CBU N° (a):

(a)Una vez efectuado el depdsito en la cuenta indicada, declaro no tener mas que reclamar a Instituto de Salta Seguros de Vida S.A.U.
por el pago referido.

Firma del Asegurado:

2. DATOS DEL MEDICO ASISTENTE

Apellido y nombre: Tel./Cel.:

Domicilio: Email: Fecha: — / — /
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