icace: Asegurado

Crigginal, Asegumdaora - Doplicado: Tomador -

Solicitud de Adhesién al Seguro de Vida Colectivo
Boston Compafia Argentina de Seguros

BosToN LiFe

Knn Crmpuiis Lhan

Poliza N° Contratante: Legajo N¥

Asegarado Noeve: - Cambio de Designacion: O

Astgarade Titolar {Empleado)
Apellide y Nombres

Fecha de Macimisno Tipe y N" de Docuaranta: (D) (LIC) (LE) (ZT)

Fechs Ingrese al Emplec i ! Fecha Al al Segure i ! Zxiado Civil

Padece Ud, alguna enfermedad? 51 L - NO (- (*}En caso afirmamive, Mdioar CBRIES.. . ...ooieesinieios i b s s e ey fdabssae smssees e oe i

a s conyuge (EX soltere deberd incluire of congute dientro de 1os 60 dins posieriones al
vn ka pidizn)
Se dess constands que el beneficians del Cdnyuge e el titmlar 2n todos Ins casos.

Apzllido ¥ Nombres Tipo y 3 de Documenio Fecna Macimionto
/

Padece su cényuge alpuna enfermedad? 8L [ - NGO O - (*)En caso afirmntive, indicar smalss e e

Apellido y Nombres

Beoclhcrrio Contingentc del Titular

Apellido v Mombres Tipo ¥ N* de Documento Fecha Nacirmnients

v Certifice goe tode br informesidn contemida cn ol presenie formulasio &2 satdntice ¥ me 2ompsometo a actualizar ba misors,

e Sollciw ses incluide e e Sepuro de Vids Colsctivo, en un tede de acverdo con las condiciones fe pilize canvenidas por ¢l Contratante jas
cuales decliro conocer, dejando constancia de estar recibicnco una copia del presents fommulasio.

*  Decluro conpeer que el capital solicitado 5610 s¢ aprobard cuando se havan cumplido los requizitos de suscripcion definides 2n el eontrars

v Autonizo & dedvcir de mis habenes o imports de fa primaz del seoure a mi cargo si asi cormespondiers.

*  Los riesgos cabiertes, Jos capitmles v demas condicionss def ssgurn, 2on bos estipulades en In pdliza respectiva, por o que aceple
expresamente fa modificacifn del eapital que st efecuere en un futune, s&g0n se convenga entre ¢f Cortratante v la Assguradora,

. Dezliro encontrarme a 18 fecha sano ¥y en Sorvicio Activo con concurrencin efectiva & mis 1arens habimales, no assents por enfermedad ©
2tro motiva.

= Todo falsa declaracidn yo reticencis hace nula la coberorg, sepdn o A 5 de la Ley 17418, Tey de Sapiras {*)

i

Firma g2l Solizitanme Fecha

Mota: Todas las firmas deben ser originales
Suipacha 268, Fiso 4 (C10DBAAF) - Buenos Aires - Tel. 4324-5500 Fax: 4324-5501




