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SOLICITUD DR SEGURO INCENDIOQ -HOGAR

Solicitud No.
DATOS DEL ASEGURADG

e i Nombr 1id T
Primer Apellido Segundo Apellido Nombre Apellido Casada !

Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento Edad Nacionalidad
2

Dia Mes Afip

Nimero de Identificacidn Tipo de identificacién

Tarjeta de Identidad I:] Pasaporte D Carnet de Residente D

!ixo M DP D Estado Civil § D 5 DV D Nommbre Completo de Cbnyuge

Direccidn Completa de Residencia:

Teléfono de Residencia Fax No. }Correo Electrénico Sitio Web

Notnbre de la empresa donde labora Posici6n/cargo que desempefia Tiempo de laborar en la empresa
| ,

Direccién completa de Ja empresa donde Izhors

Teléfono del Trabajo Fax No, Correo Elecirdnico Sitio Web

Especifique detalladamente su fuente de Ingresos:

TJ
tombre del Negocio (si aplica) Giro o actividad econdmica de] negocio ‘{

Mantiene pélizas suscritas £on esta
asegurada)

Beneficiarios: (Anotar nombre completo, en letra de molde)

J\' Direceién completa del inmueble 2 asegurar i
| |
|

|

| |

Elaborar croquis

' |

1

1

i 1
f :
| i




ENES ASEGURADOS

! Declaro que estoy enterado de que las coberturas solicitadas estan acorde con las normas estipuladas en Ia solicitnd ¥ que debo ’
efectuar el pago de Iz prima a la Compafifa en Ja forna convenida por ambos. i

¥, —_— autorizo al Contratante bara guese
{ haga el cargo a mi cuenta

!
por el importe de 1a prima correspondiente, en la periodicidad de pago |
seleceionada, |
\
!

DEPOSITOS MONETARIOS B DEPOSITOS DE AHORRO TARJETA DE CREDITO |

E

irma del solicitarita; Fecha:




