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Formulario

Declaracion de Beneficiarios
SEGURCOOP Seguro Colectivo de Vida

Siniestros

COOPERATIVA DE SEGUROS LIMITADA

Péliza N°:

Yo (apellido y nombres completos del Beneficiario en letra imprenta)

en el caracter que mas abajo expreso, en cumplimiento de las disposiciones contenidas en la péliza arriba indicada, solicito la liquidacién

de la misma en virtud del fallecimiento del asegurado, y a tal efecto formulo las siguientes:

Declaraciones

4. Domicilio del Asequrad

9. (Cuantos anos ha conocido Ud. al Asequrado?

10. Si el Asequrado tenia otros sequros de vida, indicar en gué companias v sumas asequradas en cada una

11. ¢Con qué caracter solicita Ud. la liquidacion del sequro? Si lo hay, indicar parentesco con el Asequrado

12. Fecha de nacimiento del Beneficiario

Lugar y fecha
Direccion Firma y Aclaracién del Beneficiario
En , el dia del mes de de , comparecié ante mi

en persona la parte arriba nombrada, Sr./a.

y habiendo firmado ante mi, prest6 juramento y dijo que las declaraciones anteriores dadas son verdaderas, segun su leal saber y entender, y que no ha

ocultado ningln hecho importante a la Cooperativa.

Esta declaracion debe ser juramentada ante el funcionario de mas categoria de la localidad, que esté autorizado para tomar
juramento y usar un sello oficial. Si la declaracién se hiciese ante un Escribano Piblico la autenticidad de su firma debe ser
legalizada por un funcionario autorizado para expedir tal certificado y usar un sello oficial. Los menores de edad no deben

) ) . ) . Firma y Aclaracién
firmar y, en estos casos, se requiere que la declaracion sea suscripta por el representante legal debidamente designado. Y o
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