woranz WORANZ COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Seguro de vida colectivo — Denuncia de siniestro por muerte

DATOS A SER COMPLETADOS POR EL TOMADOR
Comunicamos a Uds. el fallecimiento del Asegurado cuyos datos personales y demas referencias se consignan a continuacién, responsabilizdndonos de la exactitud de los mismos.

(O Soltero () Casado () Divorciado (J Viudo (J nién civil

DATOS DEL TOMADOR

ANTECEDENTES A SER COMPLETADOS POR EL TOMADOR

(*) En caso de no haber hecho uso de inasistencias sefialarlo expresamente.

DATOS DE LOS BENEFICIARIOS A SER COMPLETADOS POR EL TOMADOR

(**) Consignados tal como figuran en los documentos de identidad que exhiben.



OBSERVACIONES

Por este medio me notifico que hasta tanto no cumplimente los requisitos que Woranz solicite,
regiran los plazos legales vigentes estipulados en la Ley de Seguros N° 17.418, pudiendo prescribir
los derechos al cobro del beneficio.

IMPORTANTE: si diligenci¢ formulario de designacién de beneficiarios o cambio de los mismos
debera adjuntarse al presente.

BENEFICIARIOS CON DOMICILIO EN LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

Le recordamos que de acuerdo a la Ley 14.044 de la Provincia de Buenos Aires y las Resoluciones
91/2010 y 16/207M1, aquellos beneficiarios que posean domicilio en la Provincia de Buenos Aires
tienen la obligacion de confeccionar y enviar a la Agencia de Recaudacion de la Provincia de Buenos
Aires la Declaracion Jurada del Impuesto a la Transmision Gratuita de Bienes (Formulario F R-550/G)
previo a la presentacion al cobro del beneficio. El incumplimiento de la obligacion impuesta al
beneficiario sera sancionado segun lo dispuesto por la normativa vigente. La Cia. Aseguradora
debera exigir a quién corresponda la acreditacion del envio de tal declaracion.

INFORME DEL MEDICO ASISTENTE

Este cuestionario debe ser completado de pufio y letra por el médico que asisti¢ al asegurado durante su ultima enfermedad (se ruega completar con la mayor claridad y amplitud posible
todas las preguntas), cuando ésta no figura en el Certificado de Defuncion, y en los casos en que el deceso sea por suicidio, homicidio o accidente.

(O Accidente  (J Suicidio () Homicidio

Este informe tiene caracter de certificado médico y su tergiversacion se encuentra penada por los articulos 295 y 296 del Cédigo Penal Argentino.

IMPORTANTE

El correcto y total diligenciamiento del presente formulario, que debera remitirse a Woranz junto
con el Certificado de Defuncidn autenticado, evitara consultas posteriores y acelerara la liquidacion
del siniestro.

LLAMADAS AL PIE

(1) Si existieran diferencias de nombres del asegurado o los beneficiarios indicados, con los que
figuran en el certificado individual, deberd hacerse notar en “Observaciones” si los nombres
corresponden a una misma persona. (2) En el caso que la causa del fallecimiento sea de origen
traumatico, debera adjuntarse fotocopia autenticada de la constancia judicial, mediante las cuales
relate en forma pormenorizada los hechos que provocaron el deceso del asegurado y aclare
expresamente si fue accidente, suicidio u homicidio, descartando asimismo la responsabilidad
de los beneficiarios en el hecho. (3) Llenar en todos los casos. (4) Los menores de edad no
emancipados por matrimonio, no deben firmar, en tales casos deberd hacerlo su representante
legal (padre y madre o tutor judicial, seguin corresponda): se acompanara certificado de nacimiento
del menor, dejandose constancia en Observaciones del apellido y nombres, parentesco y referencia
de documento de identidad del representante, con especial mencion de la fecha de su nacimiento.
Los menores emancipados por matrimonio deberan adjuntar la pertinente Partida de matrimonio.



