BANCOPATAGONIA SuUra

Solicitud de Alta del Seguro
Solicitud N° .o,

Fecha Ingreso: .......ccccccvevvcvvvvnnnnnn.
Plan: <SELECCIONAR>
Producto: Pertenencias Protegidas
Compafila: SEGUROS SURA S.A.

Solicito la contrataciéon del Seguro “PERTENENCIAS PROTEGIDAS” de conformidad con los términos, riesgos vy
coberturas detalladas en la presente solicitud y los que resulten de la respectiva poliza.

Autorizo el cobro de las primas del seguro solicitado por medio de débito en cuenta/tarjeta aqui indicada.

Tomo conocimiento de que podré consultar las condiciones de aseguramiento en www.bancopatagonia.com.ar, y requerir
la copia de la respectiva poéliza a SURA, sin perjuicio de que la misma me serd remitida a mi domicilio postal/electronico
(denunciado en el apartado contacto) dentro de los 7 dias a partir de su emision.

Asimismo me notifico que a partir de la emision de la pdliza y hasta los 30 dias posteriores podré dar de baja la cobertura

sin cargo y con devolucién de las primas abonadas.

Vigenciadesde: .........cccceeiiiiiinne hasta: .....cccovvviviinns
Sucursal: ..,
Vendedor: ...........cccoeeeeenenn,

Datos del Solicitante
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Tipo de Documento: ........ccccceevviiieeeennnnnn NUMErO: ..ooovviiiiieiiiiie e
Categoria: <SELECCIONAR>
SEX0: i
Estado Civil: ....ooevveeviiiiiiiiee
Fechade .....ccoooooiiiniiinnnnn Edad: ...
Nacimiento:

Domicilio

Calle: .ot N Piso: ........... Dpto: ...........
LOoCalidad: ...ooeeeeiiiee e Cod. Postal: .............
PrOVINCIA: ittt PaiS: e

Contacto

Y= 1L S PP
Teléfono Part.: .ooeeeeiiiiieiieeeeeeeee, Teléfono Cel.: e

Coberturas

Plan Plan 1 Plan 2 Plan 3
Robo o Hurto de documentos personales hasta $ 34.000 $ 53.500 $67.500
Robo o Hurto de efectos personales hasta $ 56.500 $ 82.000 $117.000
Todo Riesgo Equipo Electrénico Portatil hasta $ 200.000 $ 300.000 $ 455.000
Muerte accidental en ocasién de robo $1.030.000 | $1.030.000 | $1.030.000
Asistencia Sl Sl Sl

Datos de la forma de pago

Titular de la forma de
=10 o LSOO PTPPPTRTTRIN
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TipO DOC.: i NP DOC: oot
FOrma de Pago: ....oeoiiiiiiiiiiiee e
Nro de CUBNIA ....ovvviiiiiciiiie e
Premio Mensual <SELECCIONAR>
Cantidad de Cuotas: 12

Beneficiarios

1) APEIIAO Y et ————————————— % Beneficio: ...
Nombre:
Parentesco: ......ccoceevviiiiiiiiiiineeeeeeiinn, TipO e, Fec. Nac. .......ciiieiiiiinnnnn
Doc:
DOomICIlio: ovvveeeiiiiee e N s Piso: .......... Dpto. .........
o]
Localidad: .........ccoevimriiiiie e, CP ... Provincia  ......ccccoiiiiiiinnnnnnn.
2) APEIAO Y et % A NOmm....cocooniiinnnn
Nombre: Beneficio:
Parentesco: .......ccccceeeiiiiiiiinii TIPO Fec.
Doc: Nac
DOMICIHIO: wevvveiiiieeeee i, N s Piso: ........... Dpto. ...........
[0}
Localidad: .....ccoeveeeieeiiii e CP ... Provincia  ...cccoceeiieiiiiis

Fui informado de la facultad que poseo de designar beneficiarios, comunicandome al Centro de Atencién a Clientes al
(011) 4339-0001 6 desde el interior al 0810-555-76925 de Lunes a Viernes, de 9 hs a 18 hs. En caso de no declarar
beneficiarios se consideraran por tales a los herederos.

Los datos personales ingresados en esta solicitud revisten el caracter de declaracion jurada y podran ser utilizados para
fines de registro, control y cumplimiento de obligaciones derivadas de esta Solicitud y los que resulten consecuencia de
la normativa del Banco Central de la Republica Argentina y restantes organismos administrativos (conforme ley 25.326).
Presto conformidad para que dichos datos sean recolectados, almacenados, procesados y utilizados por el Banco para
comunicar, publicitar u ofrecerme productos y/o servicios comercializados por el Banco, sus afiliadas, subsidiarias o
asociadas y/o terceros con quien el Banco mantenga relaciones contractuales.

A su vez, presto conformidad para proporcionar a SURA informacién y/o documentacién relativa a mis datos
personales.

Declaro haber sido informado de derecho de acceder, rectificar y/o cancelar, mis datos personales, ante la Agencia de
Acceso a la Informacion Publica (AAIP) o ante Banco Patagonia S.A.

Por Gltimo me informo que la AAIP, en su caracter de Organo de Control de la Ley N° 25.326, tiene la atribucion de
atender las denuncias y reclamos que interpongan quienes resulten afectados en sus derechos por incumplimiento de
las normas vigentes en materia de proteccién de datos personales.

Banco Patagonia actia como Agente Institorio de Seguros Sura S.A., encontrdndose inscripto en el Registro de
Agentes Institorios de la Superintendencia de Seguros de la Nacién (SSN) bajo el nimero 76.

Seguros Sura S.A. es una sociedad andnima autorizada a operar por la SSN. Namero de Inscripcién en el
registro correspondiente de la SSN 0025.

CUIT: 30-50000012-7. Domicilio: Cecilia Grierson 255 P1 C.A.B.A.

Centro de Atencion a Clientes: (011) 4339-0001 6 0810-555-76925 de lunes a viernes de 9 hs a 18 hs.

Superintendencia de Seguros de la Nacién (SSN)

Av. Pte. Julio Argentino Roca 721 (C1067ABC), C.A.B.A.
Centro de atencién telefénica: 4338-4000 o 0800-666-8400
www.ssn.gob.ar

Firma Titular F.Pago
Aclaracion:
Tipo y Nro. de Doc.
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