BANCOPATAGONIA surda

Solicitud de Alta del Seguro de Auto/Moto Sura

Cod. Sucursal: ............. NOMDBIe SUC.. coiiiiiiiiirieieeeeeeee e Usuario: ...cocevvevveveeeenen.

Sefiores

Banco Patagonia S.A.:

Por medio de la presente solicito la contratacion de un Seguro de Auto/Moto de conformidad con las condiciones
generales, condiciones particulares, Anexos, y/o clausulas especiales que formen parte de la Pdliza correspondiente,
sobre la base de los riesgos y coberturas detalladas en la presente solicitud.

Datos del solicitante:
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Edad: ... Fecha de nacimiento: ........... [oioiin Lo SEXO: i Estado-Civil: ..ot
Cant. hijos: .......ccocveenee Nacionalidad: .........cccccveviieeenieeeniiee Tipo de documento: .......0.... N e
TE: (o, ) s Teléfono celular: (................ ) A5 - e
1 - T S RPN
Situacion IVA: Cons. Final [] Resp. Insc. [] No Resp. Insc. [] Ingresos Brutos (Si0 NO): ..ol .c.ceevoveeeeiveeeeeeeeeeeieenn
Domicilio legal:

(Do) o111 T O | O PRRTRRPE S NO e Piso: ....c...... Depto.: ..........
Localidad: .......cccocvviiieiiiiiiciiecee e Cod. Postal: .............eeewe i Ciudad: .......oooeieiii
L] €01V T PP PRRRPRRt
Inicio de vigencia de la poliza: ........ J T Lo (No podra ser anterior a la fecha del dia, y no podra exceder los 30

dias de la fecha del dia)

Ubicacién y descripcién del vehiculo:

[DICE Yol g oTedTo] o N (T TCor= AN 0T To (= o ) I R STPR
AR o O KM i e USO: ettt
Patente: .......cccccovvivieenenne MOLOT: et e CRASIS: ..ot
Localidad: .............. PrOVINCIA: ..eiiiiiiiiiiie e
Codigo Postal: ......ceeeviiiiii et SUMA aSegUrada (BN PESOS): .uvvierureeiiree et et et et e e st e e s e e s esarr e nnes

Accesorios y Sumas Aseguradas:

[]Aire Acondicionado S [ 1 Luneta térmica y parabrisas B o
[ ] Equipo de GNC o, [ 1 Luneta térmica

[] Juego de 4 cubiertas especiales P, [ ] Cuapula

[ Llantas especiales B o [ Cristales laterales

[ ] Cerraduras externas-limite anual B o [ | Dafios por granizo B oo

Accesorios colocados fuera de fabrica (Detallar)

Clausula‘de ajuste (%): <SELECCIONAR>
Asistencia mecanica: <SELECCIONAR>

Planes y coberturas:

Tipo de producto: <SELECCIONAR>
Caédigo - Descripcién de cobertura
AUTO: <SELECCIONAR>

MOTO: <SELECCIONAR>
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Plan de Pagos:

Costo Trimestral $ .......cocvevveeieeiiicieennn Cuota Mensual 3cuotas de $ ........c.oocooiiiiiiniciiciicieeee

Las cuotas correspondientes a esta operacion seran debitadas de su:

1) Tarjeta de Crédito: Marca: <SELECCIONAR> - NUMEI0: ....cccveverivririieesiieeeieeesneieesneneeenes Vencimiento: ........ Lo,
2) Cuenta: Caja de Ahorro [] Cuenta Corriente [ NFO.: ..c.ceveveveeeeeeeeeeceeeeeeees CBU: e
(O U N T A O U R T O T T P T O P T TP PP PR PT RO PP RTRRPPPION
Datos del Titular del Medio de Pago:

ApPellido Y NOMBIE: ....vviiiiiiie e Tipo y N° de documento: ........ccceeevviviveeeeeeiiiieeees
Usuario Bantotal: ........cccceeriiiiiieiiiieeee e COdigo de ProdUCTOr: ..ococueeeiiieeeeiiee e e s

Punto de Venta: (Nro. de Sucursal/Canal Y NOMDBIE) ........c.oiiiiiiiiiiieiiie et be e

Pago del seguro: La aceptacion de la presente operacion implica la autorizacién para debitar del medio de pago detallado
en la presente, las cuotas resultantes de la contratacion de esta cobertura y de las sucesivas renovaciones a fin de dar
cumplimiento a la clausula de cobranzas de la pdéliza.

El incumplimiento de pago de cualquiera de las cuotas, producira la inmediata suspension de la cobertura.

Veracidad de los datos: Por favor constate que los datos de la presente sean correctos, si.encuentra que alguno de ellos
deberia ser modificado, dirijase a nuestras sucursales o comuniquese con el Centro- de/Atencién a Clientes de la
aseguradora.

Suma Asegurada del vehiculo: Por favor verifique regularmente que el valor asegurado de su vehiculo sea acorde a los
valores del mercado, si encuentra una diferencia comuniquese con el Centro de Atencion a Clientes de la aseguradora a
fin de solicitar su modificacion.

Declaro conocer que, en cumplimiento de los articulos 5 inc. d) y e) y -6 _de la Ley N° 25.326, los datos personales,
ingresados en la presente solicitud, podran ser utilizados para fines de.registroycontrol y cumplimiento de obligaciones
derivadas de la Solicitud y las que resulten consecuencia de la aplicacion de la normativa, especifica del Banco Central de
la Republica Argentina, y restantes organismos administrativos. Asimismo, he sido informado respecto al derecho que
poseo de acceder y de corresponder rectificar y/o cancelar mis datos personales, ante la Direccion Nacional de Proteccién
de Datos Personales o ante Banco Patagonia S.A.

Por dltimo, declaro haber sido informado del derecho que me asiste a revocar la solicitud del producto o servicio que aqui
se efectla, notificando dicha circunstancia al Banco, de manera fehaciente. La revocacién mencionada sera, sin costo, ni
responsabilidad alguna siempre y cuando no haya hecho.usodel producto o servicio solicitado.

La presente Solicitud formara parte integrante del contrato de pdliza. Los datos consignados en este formulario revisten
caracter de declaracion jurada.

Con el fin de dar cumplimiento a las resoluciones de la UIF, presto conformidad para proporcionar -a las Compafiias de
Seguros que correspondan- informacién y/o documentacion relativa a mis datos personales.

Banco Patagonia actua como Agente Institorio de Seguros Sura S.A., encontrandose inscripto en el Registro de
Agentes Institorios de la Superintendencia de Seguros de la Nacién bajo el nimero 76.

Seguros Sura S.A.

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

Centro de Atencion Clientes: (011) 4339-0001 6 0810 555 7692 - Asistencia al Vehiculo las 24 hs: En Argentina 0800 999
7692, desde el exterior (5411) 4331-1555 cobro revertido.

Seguros Sura S A. es una sociedad anonima autorizada a operar por la Superintendencia de Seguros de la Nacion (SSN).
Numero de'Inscripeion en el registro correspondiente de la SSN 0025.

Superintendencia de Seguros de la Nacion (SSN)

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

Lugar y Fecha Firmay Aclaracién del Cliente
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