SMG#SLIFE

SEGUROS D VIDA Y RETIRO

FORMULARIO DE CAMBIO DE TOMADOR

Fecha: / /

Poliza N°:

Por la presente solicito a SMG LIFE Seguros de Vida S.A., realizar la modificacion de la figura de Tomador de la pdliza de referencia de acuerdo a los datos consignados a

continuacion:

ASEGURADO:

Apellido /s: Nombre /s:
Fecha de Nacimiento: / / Tipo y N° de Documento D.N.I/ L.C./ L.E
TOMADOR SALIENTE:

Apellido /s: Nombre /s:
Fecha de Nacimiento: / / Tipo y N° de Documento D.N.I/ L.C./ LE

NUEVO TOMADOR

Apellido /s: Nombre /s:
Fecha de Nacimiento: / / Tipo y N° de Documento D.N.I/ L.C./ L.E

CUIT/ CUILN®

Domicilio:

Localidad Provindia:
Pais: Codigo Postal:
Teléfono/s: Celular:
E-mail:

Actividad principal:

Vinculo con el asegurado:

Estado civil del nuevo fomador:

Soltero [ Casado [ Separado [ Divorciado [ Viudo [ Union de hecho [
Datos de su conyuge: (completar adn en caso de divorcio, separacion, fallecimiento, union de hecho)
Apellido /s: Nombre /s:
Fecha de Nacimiento: / / Tipo y N° de Documento D.N.I/ L.C./ L.E
CUIT/ CUIL N°
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SMG#SLIFE

SEGUROS D VIDA Y RETIRO

FORMULARIO DE CAMBIO DE TOMADOR

DATOS DEL NUEVO CANAL DE COBRO:

Autorizo a debitar la suma de $/US$ (Pesos/ Délares ) de mi Tarjeta de Crédito:

VISA [] MASTERCARD [ ] AMEX [] DINERS [ ] CABAL []
Otra: [_] Detallar:

SENEEEEEEEEEEEEEE

Banco Emisor:
Vencimiento: / Codigo de Seguridad:

Autorizo a debitar la suma de $/USS (Pesos/Délares
) de mi Cuenta Bancaria:

Apellido y Nombres / Razdn Social del Titular de la cuenta:

CUIL /cuIT:
Banco: Sucursal N°:
N° de Cuenta: Tipo de cuenta: Caja de ahorros [ ] (ta. Cte.[]

NN EEEEE

En caso de pago con Tarjeta de Crédito deberd adjuntar copia del frente y dorso de la tarjeta. Para los pagos por descuento de cuenta bancaria, remitir comprobante emitido
por el banco o copia del encabezado del extracto bancario donde se verifican los datos del titular de la cuenta especificada.

Fechado en: ,el dia de de
FIRMA DEL ASEGURADO ACLARACION DNI/LC/LE/CI/PAS
FIRMA DEL TOMADOR SALIENTE ACLARACION DNI/LC/LE/CI/PAS
FIRMA DEL NUEVO TOMADOR ACLARACION DNI/LC/LE/CI/PAS

IMPORTANTE: La recepcion del presente formulario no implica aceptacion automdtica del cambio. Se enviard para su andlisis al Departamento de Suscripcion de Riesgo quedando sujeto a solicitud de informacion
adicional, de ser necesario.
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