FORMULARIO DENUNCIA DE FALLECIMIENTO

SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES E]gPERTA

EGUROS

Cuit: 30-71459054-1 1IBB CM 30714590541-901
N° Inscrip. SSN 0880

POLIZA N°

COMPLETAR CON FIRMA EN AMBAS CARILLAS. SINIESTRON®
Razon Social / Nombre y apellido CUIL /CUIT

1. DATOS DEL ASEGURADO Y/0 FALLECIDO
Nombre v apellido

a
a
a

Para el caso de fallecimiento de conyuge/conviviente/hijo/otro asegurado (consigne aqui nombres y apellidos del fallecido)

Tipo y Numero de Documento CUIL/ CcUIT Edad
Fecha de nacimiento Nacionalidad Estado Civil

Calle

N° Dpto Piso Provincia

Localidad Cod. Postal

2. DATOS DEL FALLECIMIENTO

Fecha Lugar Hora Causa

Si el fallecimiento es a causa de Accidente, detallar los hechos y datos del juzgado donde se radique la causa penal:

* IMPORTANTE: Debera adjuntar Copia legalizada del Certificado de Defuncion y del documento de identidad del asegurado y del/los beneficiarios (en caso de no haberse designado
beneficiario, adjuntar copia Legalizada de la Libreta de Familia y/o partidas de nacimiento, segun resulte). - Recibo de haberes del Asegurado. En caso de convivientes deberd
adjuntar copia legalizada del instrumento que acredita la convivencia junto con copia legalizada de la/s Partidas de nacimiento. Si la muerte fue accidental, deberd acompanarse
Formulario ” Informe del Médico" En caso de solicitud de reintegro de gastos de Sepelio acompanar copia de Factura correspondiente. En caso de persona fallecida asegurada por
Poliza de Accidentes Personales, acompanar: copia completa de la/s Historia/s Clinica correspondientes a todas las atenciones recibidas tras el accidente y las facturas originales de
los gastos sanatoriales, honorarios médicos y gastos farmacéuticos realizados con motivo del accidente, con copia de cada prescripcion médica.

Envie la documentacion solicitada a siniestrosseguros@experta.com.ar y los originales a Av. del Libertador 6902, Piso 12 - CABA CP1429, beneficiario, adjuntar copia Legalizada de
la Libreta de Familia y/o partidas de nacimiento, segtn resulte.

3. CONSIGNAR BENEFICIARIOS DESIGNADOS Y/0 HEREDEROS LEGALES.

Apellidos y Nombres Relacion/ Parentesco Tipo y N° de DNI %

Observaciones (consigne aqui todo dato faltante mas arriba o informacién que quiera adicionar):

Experta Seguros S.A.U.
Avenida Del Libertador 6902 Piso 12 (C1429BMP) Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina.
Tel: 0800-7777-278 | e-mail: clientes@experta.com.ar | www.experta.com.ar



FORMULARIO DENUNCIA DE FALLECIMIENTO
E%PERTA
SEGUROS

Cuit: 30-71459054-1 1IBB CM 30714590541-901
N® Inscrip. SSN 0880

SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES

Declaro bajo juramento que los datos consignados en el presente formulario son completos y exactos a mi
leal saber vy entender.

Solicito/amos que el pago de la indemnizacion correspondiente sea realizada:

1- Ala/s siguiente/s cuenta/s bancaria/s:

CBU Titular

CUIT /CUIL Banco

2- Mediante cheque/s a nombre del/los beneficiario/s

(J Sielige esta opcién marque con una cruz

Firma Aclaracion

DATOS DEL DENUNCIANTE DEL SINIESTRO

DNI Caracter

Teléfono de Contacto Mail

Domicilio N° Dpto Piso

Lugar y Fecha

Experta Seguros S.A.U.
Avenida Del Libertador 6902 Piso 12 (C1429BMP) Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina.

Tel: 0800-7777-278 | e-mail: clientes@experta.com.ar | www.experta.com.ar



