Casa Matriz

Avda. 51 N° 770 (B1900AWP) La Plata

~
<
=
o
S
o
©
o
°
1)
3
2
=
[
b=
=]
=
[ ]
o
o
I
Q
(=]
I
<
~
=
N
o
=)
e
¥
©
o
2
]
'—

.
o
=
o
v
-
©

[-%
°
[
2
®
wn
o
2
=]

o
Q
w
®
-
w

t Form. 1074 SOLICITUD DE SEGURO
DE ROBO DE IDENTIDAD

FEDERACION PATRONAL (Seguro de Personas)
SEGUROS SA. Seguros Individual y Colectivo de Robo de Identidad

DATOS DEL SEGURO

NUMERO DE COTIZACION ‘ RAMO 7 (Riesgos Varios) ‘ POLIZA NUMERO
D Seguro Individual |:|Seguro Colectivo Importante: No olvide completar los datos de la ndémina.

Lugar ‘ Fecha ‘ ‘ ‘ “ VIGENCIA Desde ‘ ‘ ‘ ‘ Hasta ‘ ‘ ‘ ‘ N° de cliente
Productor - Apellido y nombre ‘ Prod. N° Agencia N°

DATOS DEL CONTRATANTE

["] Persona Fisica [] Persona Juridica (**) [ ] Organismo Publico (***) [ | Apoderado, Tutor, Curador, o Representante Legal (****)

Razon social / Organismo / Tomador: CUIT: ‘CIIU:

Fecha de inicio de actividad (Insc. Reg.): | | | | ‘ Ne° de Insc. Reg.: Fecha de contrato ¢ escritura de constitucion: |

Domicilio constituido: Calle:

Ne: ‘Piso: ‘Dpto.: Localidad:

CPA: Provincia: ‘ Teléfono sede social:

Correo electrénico sede social: @

Condicién ante el IVA (adjuntar comprobante):

Actividad principal realizada:

Apellido y nombres representante de la persona juridica u organismo publico (de corresponder): En caracter de:

Fecha de nacimiento: | | | | ‘ Lugar de nacimiento: Sexo [ M []F

Estado civil: ‘DDN\ [Jic [Je [Jras. N°
Ne: ‘Piso: Dpto.: ‘Localidad:

Domicilio real: Calle:

CPA: ‘ Provincia: ‘Te\éfono/s:

Correo electrénico: @

Profesién / Ocupacion / Actividad principal:

‘L'Es persona expuesta politicamente? [ ]Si(*) [ JNo

(*) Deberé llenar formulario: "Declaracion jurada sobre la condicion de persona expuesta politicamente”, consulte nomina de funciones en www.fedpat.com.ar/lavado.jsp (**) Adjuntar: Copia
certificada del estatuto social actualizado, Actas certificadas del érgano decisorio designando autoridades, representantes legales, Apoderados y/o autorizados con uso de firma social, copia certificada
del dltimo balance auditado por contador publico y legalizado por el Consejo Profesional de Ciencias Economicas que corresponda, el que debera actualizarse anualmente. (***) Adjuntar: Copiar
certificada del acto administrativo de designacion del funcionario interviniente. (****) Adjuntar: Poder correspondiente, del cual se desprenda el carécter invocado, en copia debidamente certificada.
Tomo conocimiento que los datos consignados precedentemente me son requeridos en cumplimiento de la Resolucién N° 230/2011 emitida por la Unidad de Informacion Financiera, en el marco de a
Ley 25.246. y declaro conocer que en funcién de dicha normativa, Federacion Patronal Seguros S.A. se encuentra facultada a requerirme toda la informacion necesaria para el cumplimiento de sus
disposiciones, por lo que me comprometo expresamente a colaborar con el suministro de la informacién / documentacion correspondiente que me sea requerida.

Solicito a Federacion Patronal Seguros S.A. la contratacion de las coberturas y capitales asequrados que abajo se detallan para el contratante cuyos datos se senalan arriba (Seguro Individual) o para la
nomina de personas cuyo listado se adjunta al presente.

Coberturas . mz:tidad U Ezll::tidad . mz:tidad . zlear?tildad
Clasica Personal Laboral Abierta (**)
Robo de Identidad — Pérdida Econémica Directa $10.000,00 $10.000,00 $10.000,00
Robo de Identidad — Gastos Legales $10.000,00 $10.000,00 $10.000,00
Robo de Identidad — Otros Gastos $ 4.000,00 $ 4.000,00 $ 6.000,00
Gastos por Robo de Documentos $ - $ 2.000,00 $ 2.000,00
Proteccion de Cartera / Bolso de Mano: $ - $ 2.000,00 $ 3.000,00
Proteccion de Billetera: $ - $ 3.000,00 $ 3.000,00
Robo en Cajeros Autométicos $ - $ - $ 3.000,00
Pérdida de Salarios y/o Jornales $ - $ - $10.000,00
Costo Mensual (*) $ 15,00 $ 30,00 $ 40,00

(*) El costo mensual inicial estimado (para Contratante: Consumidor Final), no incluye impuestos provinciales, en caso de corresponder.
(**) Completar valores asegurados, consultar limites de sumas por coberturas

Formade pago: [ JEfectvo ) Plan de pagos: [ | Anticipoy cuotas  Prima total $
[ ] Tarjeta de crédito / Débito en cuenta )
(Adjuntar formulario correspondiente) N° de anticipo: Premio total $

Los asegurados podran solicitar informacion ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacion a la entidad aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP
1067), Ciudad de Buenos Aires, por teléfono al 4338-4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccion: www.ssn.gov.ar.

Declaro que los datos consignados en la presente solicitud resultan completos y veridicos.

Esta solicitud esta sujeta a la aprobacion de Federacion Patronal Sequros S.A. y no establece vinculo contractual alguno hasta su aceptacion por la Compania.

FIRMA Y SELLO DEL CONTRATANTE ACLARACION FIRMA
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Avda. 51 N° 770 (B1900AWP) La Plata

Casa Matriz:

Form. 1074
t@ ANEXO DE LA SOLICITUD

DE ROBO DE IDENTIDAD
FEDERACION PATRONAL NOMINA DE ASEGURABLES

SEGUROS SA.

Apellido y Nombres CUlL Sexo Fecha de nac. Actividad

13. ‘ ‘

| | |

Advertencias importantes para el Tomador

El presente formulario constituye la ndmina de asegurables y formaré parte de la pdliza correspondiente. Todos los campos deberan ser
completados en forma precisa sin dejar espacios en blancos.

Cuando la némina supere la cantidad de 25 personas, adjuntar la lista en soporte magnético o via e-mail en planilla formato Excel, separando
los datos en columnas.

LUGAR Y FECHA

FIRMA Y SELLO DEL TOMADOR ACLARACION FIRMA

Pag. 2



=
o
=
o
<
-
(]
o
°
]
g
2
]
[}
&
=]
<
L]
=3
=3
I
Q
[=2]
I
<
~
=
N
I
o
e
X
©
o
o
]
-

=
<
=
o
S
o
©

o
°
[
&
®
wv
o
2
=}

o
(]
v
T
-
w

Avda. 51 N° 770 (B1900AWP) La Plata

Casa Matriz

®

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.

Por la presente autorizo a FEDERACION PATRONAL SEGUROS S.A. a debitar de mi

| VSA

VISA

FAVACARD

Y

[ ] MASTERCARD

[ | NEVADA |I\ nativa [ ] NATIVA

NUmero de
TarjetadeCréditooCBU:‘ O I I

Form. 1074

[ ] FAVACARD [,

[ maracemia l:l PATAGONIA

SEGURO DE ROBO DE IDENTIDAD
ADHESION AL SISTEMA DE PAGO
POR DEBITO AUTOMATICO

[ ICuenta Bancaria

[JTarjeta de Crédito
O | DINERS AMERICAN CABAL
oy |- s

el

] oTRa

T2 3 4 5 6 7

9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

Digitos: CBU 22, Favacard 18, American Express 15, Diners 14, Resto de tarjetas 16

El importe de las cuotas correspondientes a la solicitud de sequro adjunta y sus futuras renovaciones.

La adhesion al Sistema de Cobro por Débito Automatico realizada a través del presente, tiene como origen la relacion contractual que se
formaliza entre FEDERACION PATRONAL SEGUROS S.A. y quien suscribe, la que se encuentra sujeta a los puntos que a continuacion se detallan:

1. Las cuotas de cada una de las polizas adheridas a este sistema seran debitadas
automaticamente de la Tarjeta de Crédito o Cuenta Bancaria correspondiente dentro de los
7 dias de vencida las mismas.

2. FEDERACION PATRONAL SEGUROS S.A. no se responsabiliza por las fechas en que cada
Tarjeta de Crédito 0 Banco cobre a sus clientes las cuotas presentadas a debitar en los
términos del punto 1, ni por las consecuencias que surjan por problemas operativos en las
Tarjetas de Crédito 0 Bancos y los perjuicios que de ello se deriven.

3. La baja de adhesion al Sistema de Cobro por Débito Automético o cambio en el nimero
de tarjeta o CBU, deberd ser solicitada por escrito a la Compafiia con diez (10) dias de
anticipacion a la fecha de vendimiento de la cuota, caso contrario sera vdlida a partir del
vencimiento siguiente.

4. La Compafiia podré suspender el cobro por Débito Automatico, para lo cual se obliga a
informar tal situacion con 10 dias de anticipacion al vencimiento de la cuota.

5. El importe enviado a debitar serd el monto total vencido e impago (neto de anulaciones)
que exista al momento de solicitar el débito a la Tarjeta de Crédito o Banco.

6. El rechazo de pago de una cuota presentada a debitar, sea cual fuere el motivo, generara
la suspension de la cobertura desde la hora 24 del dia de vencimiento impago, segtn el
articulo 2 de la Clausula de Cobranza del Premio de la pliza.

FIRMA DEL ASEGURADO

7. Toda cuota rechazada que no sea regularizada por caja volvera a ser presentada a debitar
en el préximo perfodo juntamente con la cuota a vencer dicho mes.

8. Habiéndose suspendido la cobertura, toda rehabilitacion surtiré efecto desde la hora cero
del dia siguiente a aquel en que FEDERACION PATRONAL SEGUROS S.A. reciba el pago del
importe vencido. En caso de que el cobro se efectle por débito automatico, la fecha en
cuestion sera las del dia en que el importe sea depositado efectivamente en la cuenta de
FEDERACION PATRONAL SEGUROS S.A., sequn el articulo 2 de la Cléusula de Cobranza del
Premio de la péliza.

9. El rechazo de dos cuotas consecutivas generara automaticamente la baja de la péliza del
Sistema de Cobro por Débito Automatico, sin necesidad de notificacién previa al cliente.

10. Se consideraran validos los cambios del nimero de tarjeta, cuando estos sean notificados
debidamente por la Tarjeta de Crédito a FEDERACION PATRONAL SEGUROS S.A.

11. La adhesion al sistema de Cobro por Débito Automético sera mantenida en forma
permanente, tanto para las pdlizas vigentes como para las futuras renovaciones, hasta que
medie nota solicitando la baja, emitida tanto por el titular de las pdlizas, como por el titular
de la Tarjeta de Crédito o Cuenta Bancaria o bien por la Tarjeta de Crédito o Banco titular de
las cuentas. 1. Las cuotas de cada una de las pdlizas adheridas a este sistema seran debitadas
automaticamente de la Tarjeta de Crédito o Cuenta Bancaria correspondiente dentro de los
7 dias de vencida las mismas.

ACLARACION DE FIRMA

PARA SER COMPLETADO UNICAMENTE EN LOS CASOS EN QUE EL ASEGURADO NO SEA TITULAR
DE LA TARJETA DE CREDITO O CUENTA BANCARIA

Por la presente autorizo a que se debite de mi:

Namerode| | | | | | | |

[ ICuenta Bancaria
[ Tarjeta de Crédito

Tarjeta de CréditooCBU 1+ 2 3 4 5 6 7 8

0 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

Digitos: CBU 22, Favacard 18, American Express 15, Diners 14, Resto de tarjetas 16
toda pdliza emitida bajo la matricula arriba detallada hasta que medie nota por mi firmada en contrario.

Apellido y nombre:

D.N.L:

Direccion:

Teléfono:

FIRMA TITULAR
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