La presente declaracién producird efectos sobre siniestros futuros y complementa, y en caso de contradiccidn

Original Blanco: Caja de Seguros S.A. Duplicado Rosa: Empleador Triplicado Amarillo: Asegurable
deja sin efecto, a cualquier solicitud yfo designacién de beneficiarios previa a la misma.
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Lugar y Fecha Firma del Asegurable / Asegurado

Certifico la autenticidad de la firma {o impresién digital) que antecede,
como asi mismo que el firmante integra &l pe de esta entidad.

| l

Lugar y Fecha Firma y Sello del Tomador
l l

Lugar y Fecha Firma del Responsable de Caja de Seguros S.A.


FCEyN
Nota adhesiva
No completar esta sección-

FCEyN
Nota adhesiva
Completar a partir de acá (DATOS DEL EMPLEADO)

FCEyN
Nota adhesiva
ATENCIÓN: si poseés otro empleador, como por ejemplo el CONICET, y éste realiza la deducción del seguro de vida obligatorio en tu recibo de sueldo, y está registrado en La Caja de Seguros S.A., deberías solicitarle una nota donde den cuenta de ello, a fin de que la UBA no la realice.

FCEyN
Nota adhesiva
Se debe otorgar un porcentaje a cada beneficiario declarado.
Por ejemplo, si se designan a 2 personas, es tu decisión determinar si a ambos le correspondería cobrar un 50 % o si a alguna el 80% y a la otra el 20%.
Así como debe estar aclarado el 100% si se designa a sólo una persona.

FCEyN
Nota adhesiva
Se refiere a que si ocurre un siniestro a tu persona, quiénes serían beneficiarios de cobrar tu seguro de vida.

Si no son mayores de edad, el seguro pertinente va a ser percibido por quienes ejerzan la patria potestad en ese momento.

FCEyN
Nota adhesiva
En caso de consignar concubinato, es importante haber realizado ante el Registro Civil el trámite específico que así lo demuestre. De no ser así, sugerimos que le consignen otra denominación a fin de evitar en un futuro inconvenientes para demostrar la filiación.


Original Blanco y Duplicado Rosa: para el Tomador - Triplicado Amarillo: para el Asegurado

F-3950-300.00.21 - MESV - 10.2017

CAJA DE SEGUROS S.A.
CUIT 30-66320562-1 ING. BRUTOS 901-157582-4
) FITzRoY 957 [K@aV/AN
C1414CHI - CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES  JETRTHAS

TEL.: 0810-555-2252 - WWW.LACAJA.COM.AR

FORMULARIO DESIGNACION DE BENEFICIARIOS - SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DEC. N° 1567/74

Compafiia aseguradora: | CAJA DE SEGUROS S.A. Cédigo compariia: = 0501
Empleador
CUIT Ne: ‘ 30546666561 Razo6n social: ‘ UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES - FAC. DE CS. EXACTAS Y NATURALES
Domicilio (calle): | Viamonte N°: | 444 Piso: |  Dto: |- C.P.: C1055ABA
Localidad:\ C.ABA Provincia: \ Buenos Aires
Empleado
UIL N°: Apellido y Nombres:
omicilio particular (calle): N°: | Piso: = Dto: C.P:
Localidad: Provincia:
Fecha de nacimiento: / / Fecha de ingreso al empleo: / /

Capital asegurado: | 5,5 S.M.V.M. (segun lo establecido por Anexo Pto. 23,6 inc ¢) Res. SSN 38705/2014

@esignacién de Beneficiarios del Titular
Apellido y Nombres Tipo y N° de Doc. Parentesco Domicilio %

“Todo el personal Asegurado tiene derecho a designar beneficiarios. El presente certificado anula y reemplaza a cualquier otro emitido con anterioridad”.

Lugar y Fecha Firma del Asegurado (o impresion digital)



FCEyN
Nota adhesiva
'Fecha de ingreso al empleo': no completar.

FCEyN
Nota adhesiva
Completar con los mismos datos consignados en la página anterior.

FCEyN
Nota adhesiva
CUIL: sin guiones ni espacios.
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