NRO. SOLICITUD:

[C GaliciaSeguros

Solicitud Individual de Cobertura - Seguro Colectivo de Sepelio

ARTICULO 5°, PRIMER PARRAFO, DE LA LEY 17.418 “TODA DECLARACION
FALSA O TODA RETICENCIA DE CIRCUNSTANCIAS CONOCIDAS POR EL
ASEGURADO, AUN HECHAS DE BUENA FE, QUE A JUICIO DE PERITOS
HUBIESE IMPEDIDO EL CONTRATO O MODIFICADO SUS CONDICIONES SIEL
ASEGURADOR HUBIESE SIDO CERCIORADO DEL VERDADERO ESTADO DEL
RIESGO, HACE NULO EL CONTRATO.”

EXCLUSION DE OTROS SEGUROS: QUEDA EXPRESAMENTE ESTIPULADO
QUE NINGUNA PERSONA ASEGURADA BAJO ESTA POLIZA PODRA ESTAR
INCORPORADA O INCORPORARSE EN EL FUTURO A OTRO SEGURO DE
SEPELIO, INDIVIDUAL O COLECTIVO, CONTRATADO CON EL ASEGURADOR
U OTRA ENTIDAD ASEGURADORA. EN CASO DE TRANSGRESION A LO
EXPUESTO PRECEDENTEMENTE Y EN CASO DE PRODUCIRSE EL EVENTO
CUBIERTO CADA ASEGURADOR CONTRIBUIRA PROPORCIONALMENTE AL
MONTO DE SU CONTRATO.

IMPORTANTE: “LAS ACCIONES FUNDADAS EN EL CONTRATO DE SEGURO
PRESCRIBEN EN EL PLAZO DE UN (1) ANO, COMPUTADO DESDE QUE LA
CORRESPONDIENTE OBLIGACION ES EXIGIBLE, (...) EN EL SEGURO DE VIDA,
EL PLAZO DE PRESCRIPCION PARA EL BENEFICIARIO SE COMPUTA DESDE
QUE CONOCE LA EXISTENCIA DEL BENEFICIO, PERO EN NINGUN CASO
EXCEDERA DE TRES (3) ANOS DESDE EL SINIESTRO. (ART. 58 LEY 17.418)"

SOLICITO SERINCLUIDO EN EL PLAN DE SEGURO COLECTIVO DE SEPELIO -
COBERTURA PRESTACIONAL / REINTEGRO DE GASTOS DE SEPELIO (SEGUN
CORRESPONDA) POR LA SUMA QUE TENGA O PUEDA TENER DERECHO DE
ACUERDO A LAS CONDICIONES CONVENIDAS CON GGAL SEGUROS S.A. A
QUIEN ME COMPROMETO A ABONAR EL PREMIO CORRESPONDIENTE, DE
CORRESPONDER. LAS CONDICIONES DEL SEGURO SON LAS ESTIPULADAS
EN LA POLIZA QUE OBRA EN PODER DEL CONTRATANTE, Y QUE SE
ENCUENTRA A DISPOSICION DEL ASEGURADO.

1. DATOS DEL TOMADOR

Nombre o Razdén Social:
Domicilio: Calle:

CP:

Teléfono:

Localidad:
Email:

Nro.:
Provincia:

Piso: Dpto.:

Condicion ante el IVA: Resp. Insc.[” Resp. No Insc.[l Cons. Final[l Ag. Retenciénl” Ag. Percepcionl” Exentol”]

Actividad:

CUILITT  CUITIT Nro.:

2.DATOS DEL ASEGURADO TITULAR

Apellidos y Nombres:
Documento Tipo: DNIZI LE[C] LCIZ PAS[T Nro.:
CUITI] CUILTTT Nro.:

Nacionalidad:

Estado Civi: S[7 C[1 DI VI
Domicilio: Calle:
CP:

Teléfono:

Localidad:
Email:

Género: FI M T[]

Condicién IVA:

Fecha de Nacimiento:
Lugar de Nacimiento:
Nro.:
Provincia:

Piso: Dpto.:

DE ACUERDO CON LO ESTIPULADO EN LAS CONDICIONES GENERALES, SOLICITO LA INCLUSION DEL GRUPO FAMILIAR QUE SE DETALLA A CONTINUACION:

3.DATOS DEL GRUPO FAMILIAR ASEGURABLE

APELLIDOS Y NOMBRES

PARENTESCO CON EL
ASEGURADO TITULAR

TIPO Y N° DOCUMENTO FECHA DE NACIMIENTO

DNI
DNI
DNI
DNI
DNI
DNI

COBERTURAS SOLICITADAS (DEBERA FIGURAR SOLO LA OPCION SELECCIONADA) |[PRESTACIONAL /[REINTEGRC (TACHARLO QUENO CORRESPONDA)

ENTREGA POR MEDIOS ELECTRONICOS. .
AUTORIZO A LA ASEGURADORA A ENVIAR INFORMACION DE LOS
PRODUCTOS CONTRATADOS Y DE INTERES DE LA COMPANIA A LA
DIRECCION DE CORREO INDICADA EN EL PUNTO 2. EN CASO DE QUE LA
SOLICITUD RESULTE APROBADA Y QUE HAYA ACEPTADO RECIBIR PORMEDIO
ELECTRONICO CUALQUIER DOCUMENTACION QUE LA ASEGURADORA DEBA
ENVIARME EN VIRTUD DE LA POLIZA, SERAN ENVIADAS A LA DIRECCION
DE CORREO ELECTRONICO INDICADA. ASIMISMO, CUALQUIER CAMBIO
DE CORREO ELECTRONICO, DEBERA SER COMUNICADO POR MI PARTE A
LA ASEGURADORA.

PROTECCION DE DATOS PERSONALES

POR MEDIO DE LA PRESENTE EL TITULAR DE LOS DATOS PERSONALES
PRESTA ABSOLUTA CONFORMIDAD Y AUTORIZA EXPRESAMENTE A LA
ASEGURADORA A:

INFORMACION CONTENIDA EN LA PRESENTE SOLICITUD, EN VIRTUD
DEL CUMPLIMIENTO DE UN CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
SUSCRIPTO POR LA ASEGURADORA.

B) TRANSFERIR A EMPRESAS VINCULADAS O NO AL GRUPO FINANCIERO
GALICIA, RADICADAS EN LA REPUBLICA ARGENTINA O EN EL EXTERIOR,
TUS DATOS PERSONALES, YA SEA PARA FINES DE EVALUACION CREDI-
TICIA, OPERATIVOS, DE ALMACENAMIENTO DE DATOS O DE OFERTA DE
SERVICIOS Y PRODUCTOS DE LAS EMPRESAS DEL GRUPO FINANCIERO
GALICIA.

C) TRANSFERIR TUS DATOS PERSONALES E INFORMACION SOBRE PRO-
DUCTOS CONTRATADOS, CUANDO ESTOS SEAN REQUERIDOS POR
AUTORIDADES IMPOSITIVAS Y/O FISCALES NACIONALES O EXTRAN-
JERAS RADICADAS FUERA DEL PA[S, DEBIDAMENTE FACULTADAS PARA
ELLO. EL TITULAR DE LOS DATOS PERSONALES PUEDE REVOCAR ESTE

A) CONSULTAR, UTILIZAR, SUMINISTRAR O TRANSFERIR A TERCEROS LA CONSENTIMIENTO EN CUALQUIER MOMENTO.
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EN CUMPLIMIENTO DE LO ESTABLECIDO POREL ART. 6 DE LALEY 25.326, SE
INFORMA QUE TUS DATOS ESTAN SIENDO RECABADOS CON LOS SIGUIEN-
TES FINES: PARA COTIZAR TU SEGURO Y, DE SER ACEPTADA LA PROPUESTA,
PARA EMITIR UNA POLIZA Y PARA TODO AQUELLO QUE SEA NECESARIO
PARA CUMPLIR CON LO ESTABLECIDO EN LA NORMATIVA VIGENTE EN
MATERIA DE DERECHO DE SEGUROS. ASIMISMO, TE INFORMAMOS QUE
TUS DATOS FORMARAN PARTE DE UN BANCO DE DATOS ELECTRONICOS
CUYO TITULAR ES GGAL SEGUROS S.A. (TTE. GRAL. J. D. PERON 430, PISO 7,
C.A.B.A.). LOS DATOS AQUI SOLICITADOS SON OBLIGATORIOS CON EL FIN
DE PODER COTIZAR CORRECTAMENTE TU SEGURO Y SE CONSIDERA QUE
LOS MISMOS SON EXACTOS Y VERACES. ADEMAS, SE TE INFORMA DE LA

[C GaliciaSeguros

FACULTAD DE EJERCER EL DERECHO DE ACCESO A TUS DATOS PERSONA-
LES EN FORMA GRATUITA EN INTERVALOS NO INFERIORES A SEIS MESES,
SALVO QUE ACREDITES UN INTERES LEGITIMO AL EFECTO, Y ASIMISMO
QUE TENES DERECHO, DE SER PROCEDENTE, A RECTIFICAR Y/O SUPRIMIR
DICHOS DATOS (ARTS. 14,15 Y 16 DE LA LEY N° 25.326).

RESOLUCION AAIP 14/2018: “LA AGENCIA DE ACCESO A LA INFORMACION
PUBLICA, 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 PROTECCION
DE DATOS PERSONALES”.

IMPORTANTE: PREVENCION DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIAMIENTO DEL TERRORISMO: EL ASEGURADO ASUME LA CARGA DE APORTAR LOS
DATOS Y DOCUMENTOS QUE LE SEAN REQUERIDOS POR LA ASEGURADORA EN VIRTUD DE LO ESTABLECIDO POR LAS NORMAS VIGENTES EN MATERIA
DE PREVENCION DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIAMIENTO DE TERRORISMO. CASO CONTRARIO, LA ASEGURADORA DARA CUMPLIMIENTO A LO

ESTABLECIDO EN LAS RESOLUCIONES UIF VIGENTES EN LA MATERIA.

SELLO Y FIRMA DEL TOMADOR:

FIRMA DEL ASEGURADO TITULAR SOLICITANTE:

LUGAR:

FECHA: / /

ESTA SOLICITUD SERA CUMPLIMENTADA POR DUPLICADO, QUEDANDO EL DUPLICADO EN PODER DEL TOMADOR COMO CONSTANCIA.

RECORDA QUE PODES SOLICITAR EN NUESTRA PAGINA WEB O ESCRIBIENDONOS A CONTACTANOS@GALICIASEGUROS.COM.AR
UNA COPIA DE LA POLIZA O CERTIFICADO DE INCORPORACION DE LOS SEGUROS QUE TENGAS CONTRATADOS.
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