
Apellido y Nombre del Asegurado Fallecido

Lugar del Fallecimiento

Inhumación en el Cementerio

Fecha de Nacimiento

Fecha de Fallecimiento

Lugar

Edad

Hora

Datos del solicitante
Apellido y Nombre del Solicitante

Domicilio: Calle - N° - Barrio

Dirección de Email

CUIL N°

Localidad/provincia Teléfono

Fecha de Nacimiento

Autorizo a Instituto de Salta Cía. de Seguros de Vida S.A.U. a enviar noti ficaciones de siniestros , a la dirección de e-mail informada , las que se consideraran
comunicaciones fehacientes.

(*) Autorizo a Instituto de Salta Cía. de Seguros de Vida S.A.U. a acreditar en mi cuenta bancaria el importe determinado por esa Aseguradora, que me corresponde en mi
carácter de bene ficiario , en concepto de indemnización total y definitiva , según la aplicación de las Condiciones de Póliza . Exonerando a la Cía . de toda					  
responsabilidad ulterior, no teniendo nada más que reclamar por ningún otro concepto, sirviendo tal acreditación en cuenta de suficiente recibo cancelatorio.
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