tPCseguros

VIDA COLECTIVO

DENUNCIA
DE SINIESTRO

Informe del Contratante

Nombre/s y apellido/s completos del asegurado titular : Para el caso de fallecimiento del conyuge / hijo /

adherente :

Nacido en:

Nacionalidad :

DNI :

Pdliza N2 :

Ultimo sueldo del asegurado $ :
Capital asegurado S :

Fecha ingreso al empleo :

Fecha:
Estado civil :
Domicilio :
Vigencia :

Certificado N2 : Vigencia :

Ultimo dia de trabajo efectivo :

N2 de CUIL :

Fallecimiento/Fecha : Lugar : Causa:
Beneficiarios (consignar todos los datos solicitados)

1. Nombre/sy apellido/s completos :

Parentesco : Edad :
Tipo y N2 de documento : Domicilio :

Nombre/s y Apellido/s completos:
Parentesco :

Tipo y N2 de documento :

Nombre/s y apellido/s completos:
Parentesco :

Tipo y N2 de documento :

Teléfono/E-mail :

Edad:
Domicilio :

Teléfono/E-mail :

Edad :
Domicilio :

Teléfono/E-mail :

Observaciones

Firma y sello del contratante :

Lugar y fecha :

Nota: En caso de haber mas beneficiarios favor consignar en el reverso. Esta comunicacion habrd de ser acompaiiada del “informe del
médico”, copia autenticada de la partida de defuncion y copia de los ultimos recibos de sueldo a la fecha de fallecimiento.

TPC COMPANIA DE SEGUROS S.A.
Corrientes 330, 62 - C1043AA0Q - Buenos Aires, Argentina

Tel.(54.11) 4876.5300 - Fax. (54.11) 4876.5320 - info@tpcsequros.com
www.tpcseguros.com

Buscanos en

CUIT: 30-70801747-3
1I.BB. - CONV. MULT. : 901-063340-7 @ 0

NRO. CIA. SSN: 741
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