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IAPSER VIDA [ZILUS IAPSER
L SOLICITUD DE SEGURO SEGUROS

Seguro de Vida Individual Temporario

Productor: ‘ Cliente N°: ‘

Esta Solicitud debe ser extendida sin enmiendas ni raspaduras. Para evitar demoras, se ruega: escribir los nombres y apellidos por entero y con la mayor claridad posible,
preferentemente con letras de imprenta; especificar en forma precisa la profesién u ocupacién del solicitante y responder a todas las preguntas contenidas en esta solicitud.
Ley N° 17.418 - Articulo 5° (Primera Parte) - “Toda declaracién falsa o toda reficencia de circunstancias conocidas por el Asegurado, atn hechas de buena fe, que a juicio
de peritos hubiese impedido el contrato o modificado sus condiciones, si el Asegurador hubiese sido cerciorado del verdadero estado de riesgo, hace nulo el contrato”.

DATOS DEL ASEGURABLE

Apellidos y Nombres:

DNI/CUIT: Sexo:
Fecha de Nacimiento: / /
Profesién u Ocupacion:
Domicilio: Piso: Dpto:
Localidad: Cédigo Postal: Provincia:
Médulo A Médulo B COBERTURA POR FALLECIMIENTO
Suma Costo Costo Suma Costo Costo Suma Asegurada:
Edad Asegurada | Mensual | Anual | Asegurada | Mensual | Anual

Cantidad de cuotas:

600.000 300 |$3.600| $1.200.000 500 | $6.000 Plazo de Cobertura: 1 afio
500.000 300 |$3.600| $1.000.000 500 | $6.000 Edad Minima de Ingreso: 14 afios

Entre 14 y 35 afios $ $
$ $

450.000 | $ 300 |$3.600 | $ 800.000 | $ 500 | $6.000 || Edad Mdxima de Ingreso: 60 afios
$ $
$ $

Entre 36 y 40 afios
Entre 41 y 50 afios
Entre 51 y 55 afios
Entre 56 y 60 afios

400.000 300 [$3.600| $ 600.000 500 | $6.000 Edad Mdxima de Permanencia: 99 afios
300.000 300 [$3.600| $ 500.000 500 | $6.000

A | P | A | A |

NOTA: Los premios establecidos en este plan, corresponden a la Provincia de Entre Rios. Pueden variar de acuerdo a los impuestos o sellados propios de cada jurisdiccidn.

BENEFICIARIOS

Apellidos y Nombres Tipo y N° de Documento Parentesco Proporcién
%
%
%
%
%
DECLARACION PERSONAL *Marcar lo que corresponda
sHace Ud. vida sedentaria o realiza deporte? sCudlese

sPractica o emplea Ud. la aviaciéne NO [] SI [[] 3En qué cardcter?

sPiensa Ud. tomar parte en carreras mecdnicase NO [ ] SI []

2Consume Ud. habitualmente vino, cerveza, licores u ofras bebidas alcohdlicase NO [ ] SI [ ] (cantidad diaria)

sFumag NO [ ] SI [ ] (cantidad diaria de cigarrillos, pipa, etc.)

sNecesita o necesité Ud. hacer uso de sedante? (opio, morfina, cocaina, veronal, etc.) NO [] sl []

sPor qué motivos?

sHubo en su familia casos de suicidio, insania, epilepsia, cancer, diabetes o tuberculosise  NO [] sI[] (indicar parentesco)

Estatura exacta: Peso exacto (vestido):

A sufrido Ud. en el pasado o sufre actualmente alguna de las siguientes molestias2 (en caso afirmativo marque con una x|

[ ] Acidez o dolores de estémago [ ] Trastornos nerviosos o mentales [ ] Ganglios inflamados o hinchados
[ ] Sudoracién y/o fiebre nocturna persistentes [ ] Hepatitis B [ ] Convulsiones o temblores

[ ] Enfermedades dermatolégicas [ ] Dolores Articulares [ ] Hinchazén de piernas

D Célicos intestinales D Mareos persistentes D Ictericia

[ ] Sangre en la orina [ ] Opresién o palpitaciones cardiacas [ ] Vémitos de sangre
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D Tos persistente/expectoraciones c/sangre D Asma o fatiga respiratoria D Diarreas frecuentes o crénicas

[ ] Deposiciones con sangre [ ] Ronquera persistente [ ] Dolores de cabeza

sPadece o ha padecido Ud. de alguna de las enfermedades abajo detalladas? (en caso afirmativo marque con una x)

Anemia [ ] Pleuresia [] Enfermedades de higado o vesicula biliar (célicos, célculos)

Embolias [ ] Reumatismo [ ] Enfermedades del corazén

Diabetes [ ] Enfermedades de transmisién sexual [ ] Enfermedades del rifién o de la vejiga (cdlicos, célculos)

Epilepsia [ ] Tuberculosis [ ] Enfermedades del estémago o intestinos (dispepsia, Glcera, disenteria)

Gota [ ] Tumores [ ] Enfermedades de los ojos, de la garganta, de la nariz, de los oidos

oot

Pardlisis [ ] Enfermedades de la piel

2De ofras enfermedades no mencionadas anteriormente?

En caso de respuesta afirmativa por enfermedad, detallar.

Enfermedad sufrida Ano Duracién Medio Tratante

Indicar cifras de tensién arterial: Méxima: Minima:

sHa sufrido Ud. algin accidente, herida u operacién quirirgica?

2Se ha inyectado Ud. alguna vez drogas que no le fueran prescriptas por un médico NO [ ] SI []

#Ha recibido Ud. alguna vez una transfusién de sangre o concentrados sanguineos en los dltimos cinco afiose NO [ ] SI []
sActualmente se considera sano? NO [ ] SI []
3Esta Ud. en tratamiento médicoe NO [ ] SI [ ]

sHa consultado o esté actualmente consultando Ud. a un médico a causa de SIDA o de sospecha de un Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida, o se ha tratado o se le estd fratando a causa de tal sindrome2 NO [ ] SI [ ]

sTiene ofros seguros de vida2 NO [ ] SI [_] 3De qué importe?

Por la presente convengo que:

1- No habra contrato de seguro a menos que se emita y entregue una péliza de acuerdo con esta solicitud y se pague la primera prima completa estando el asegurable con
viday buena salud.

2-Todas las declaraciones y respuestas consignadas en esta solicitud como también las hechas o que hayan de hacerse al Médico Examinador y Cuestionarios, son
completas, exactas, veridicas y obligatorias para todas las partes interesadas en la péliza solicitada.

3- Ningin Agente estd facultado para exceptuar condicién alguna de la Compaiia ni modificar las Condiciones Generales, Clausulas Particulares y las de las
Clausulas Adicionales.

El propietario de cualquier péliza emitida en virtud de esta solicitud, seré el Contratante si fuese distinto al solicitante y este dltimo en caso contrario.

Por la presente autorizo a cualquier médico, hospital, clinica, compafia de seguro, empleados, u otras instituciones o personas que tengan conocimiento o registros de mi
persona o mi salud, para que pueda dar cualquier informacién solicitada por el INSTITUTO AUTARQUICO PROVINCIAL DEL SEGURO.

MEDIOS DE PAGO

De acuerdo a lo establecido en las resoluciones 429/2000, 90/2001 y la 407/2001 del Mnisterio de Economia y la Resolucion 28.268 de
Superintendencia de Seguros de la Nacion, los Unicos sistemas habilitados para pagar los premios de los Contratos de Seguros, son los siguientes:

a) Entidades especializadas en cobranza, registro y procesamiento de pagos por medios electronicos habilitados por la SUPERINTENDENCIA DE

SEGUROS DE LANACION.

b) Entidades Financieras sometidas el régimen de la Ley N°: 21.526.

c) Tarjetas de crédito, debito o compras emitidas en el marco de la Ley N°: 25.065.

d) Cheques de terceros los que deberan ser indefectiblemente endosados por el Asegurado o tomador de la péliza.

e) Efectivo en moneda de curso legal, mediante la utilizacion de un Controlador Fiscal homologado por la Administracion Federal de Ingresos PUblicos
y registrado ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion, Gnicamente hasta la suma maxima establecida en la normativa vigente.

e Home Banking (el codigo link figura en las chequeras o cupones de pago). Las 24 horas, todos los dias del afio, con solo tener una cuenta en
alguna entidad adherida a Red Link, se podra abonar desde cualquier Cajero Link o por http://www.linkpagos.com.ar
Utilizando el cupon-recibo de la chequera de pdliza y hasta 45 dias mas de la fecha del segundo vencimiento que figura en la misma, en los
siguientes servicios de cobranzas: Entre Rios Servicios - Pago Facil - RapiPago - Mercado Pago - BERSA Banco de Entre Rios S.A. - BICA
Multipago - San Juan Servicios - Santa Fe Servicios - Santa Cruz Servicios - Corrientes Servicios - Pago Mis Cuentas.

® Débito automatico por CBU.

® Tarjetas de Crédito (débito automatico) (1): VISA - MASTERCARD - CABAL - NARANJA - SIDECREER.

® Deposito en cuenta corriente o transferencia electronica en los siguientes Bancos (2):

BERSA Banco de Entre Rios S.A: Cuenta Corriente en $  Sucursal 001 90220/5 CBU 3860001001000009022055
BANCO BBVA FRANCES: Cuenta Corriente en $  Sucursal 074 002589/5 CBU 0170074920000000258953
BANCO NACION: Cuenta Corriente en $  Sucursal 2650 390 10228/25 CBU 0110390620039010228250
BANCO CREDICOOP: Cuenta Corriente en $  Sucursal 191 145 3515-8 CBU 1910145555014500351582
BANCO BICA: Cuenta Corriente en $  Sucursal 1160804 CBU 4260003300100011608049
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(1) En estos casos se deberd firmar previamente la autorizacion del débito. (2) En estos casos se deberd informar a la Cia. del pago efectuado, enviando el comprobante e
indicando el numero de péliza por e-mail o cualquier otro medio fehaciente a Tesoreriay Cobranzas de IAPSER SEGUROS para permitir su identificaciony posterior aplicacion
contable.

Pautas de Cobranzas: Efectivo: solo en caja de Casa Central de IAPSER Seguros. Tarjeta de Débito o Crédito (MasterCard, Cabal, Visa, Naranja,
Sidecreer), en todas nuestras oficinas. Cheque, Unicamente librado por el Asegurado a la orden del Instituto Autarquico Provincial del Seguro.

FORMAS DE PAGO

CONTADO [ | cUOTAS [ ] Cantidad de cuotas:

* DEBITO AUTOMATICO POR CBU:

No [ ] Si [ | CBUN°/ALIAS: \

e PAGO CON TARJETA DE CREDITO:

No [ | Si [ ] SOLICITUD DE ADHESION AL SISTEMA DE DEBITO AUTOMATICO \

Titular: Tipo y N° de Documento:

Entidad Emisora de la Tarj. de Crédito: N° de Tarjeta: - - -
Tipo de Tarjeta: MASTERCARD | | VISA [ ] CABAL | | NARANJA [ | SIDECREER [ |
Vencimiento de la Tarjeta: (Mes y Aho)

En mi caracter de titular/adherente de la tarjeta arriba mencionada, manifestando mi expresa adhesion al sistema de Débito Automatico, para lo cual
autorizo que el monto de los premios que correspondan a los contratos de seguros emitidos por el INSTITUTO AUTARQUICO PROVINCIAL DEL SEGURO, bajo el
nombre de sean debitados en forma directa y automatica en el resumen de
cuenta la misma.

En caso de no poderse debitar el importe por algin problema relacionado con la vigencia o validez de la tarjeta, me comprometo a efectuar el pago por
alguna via ante el solo requerimiento de esta Compania, quedando convenido expresamente que la falta de pago de los premios hara suspender en forma
automatica la vigencia de las coberturas a que correspondan los saldos deudores.

La adhesion al sistema de Débito Automatico no implica la cancelacion automatica de los premios, ni novacion de la deuda y la imposibilidad de efectuar
débito en el resumen de la tarjeta, solo podra ser aducida a la falta de pago, por cualquier causa no imputable ni el asegurado ni esta aseguradora.

Dejo también aclarado que la aceptacion por Ustedes de esta autorizacion no implica la aceptacion de solicitudes de cobertura, la que solo resultaran de los
datos del asegurado.

Aclaracion, tipo y N° de Documento Firma del Titular

® OTROS MEDIOS DE PAGO HABILITADOS: | No [ ] Si [ ]

DECLARACION JURADA PERSONAS EXPUESTAS POLITICAMENTE Y SUJETO OBLIGADO

Declaro bajo juramento que los datos consignados en la presente son correctos, completos y fiel expresion de la verdad y que SI D / NO D me encuentra
incluido/a y/o alcanzado/a dentro de la “Nomina de Personas Expuestas Politicamente” aprobada por la Unidad de Informacion Financiera, que es de mi
conocimiento. Ademas, asumo el compromiso de informar cualquier modificacion que se produzca a este respecto, dentro de los treinta dias de ocurrido,
mediante la presentacion de una nueva declaracion jurada.

Declaro bajo juramento que Sl D / NO D , me encuentro incluido/a en la categoria de SUJETO OBLIGADO, conforme lo dispuesto por el articulo 20 de la
Ley 25246 y modificatorias y que cumplo con las exigencias descriptas en los articulos 21y 21 bis de la mencionada Ley y las reglamentaciones emitidas por la
UIF. Ademas, asumo el compromiso de informar cualquier modificacion que se produzca a este respecto, dentro de los treinta dias de ocurrido, mediante la
presentacion de una nueva declaracion jurada.

LICITUD DE FONDO

Manifiesto en caracter de Declaracion Jurada, que el origen de los fondos correspondientes a la contratacion de pdliza/s de seguro/s (1):
serelacionacon (2): cuya constancia adjunto (3).
* (1) Seguros Patrimoniales, Vida o Retiro, (2) giro habitual de la actividad, otros; (3) documentacion respaldatoria para flujo de fondos, o transacciones
por fuera del giro habitual.

En el caso que intervenga un Intermediario (Apoderado, Representante Legal, Tutor, Curador, Garante) completar la siguiente informacion:

Nombre y Apellido:

DNIN°: CUIL/CUIT/CDI N°:

Domicilio: ‘ Localidad: ‘ Provincia:
Teléfono: E-mail:

Caracter Invocado: Caodigo de Actividad:

Observaciones:

ENTREGA DE DOCUMENTACION POR MEDIOS ELECTRONICOS

Dejo expresa constancia que el Asegurador podra efectuar la entrega de la documentacion relacionada con el presente seguro por los siguientes medios
electronicos:
a) Pagina institucional de Internet del Asegurador: www.iapserseguros.com.ar
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b) Correo electrénico del Asegurado o Tomador: . Habiendo consignado correo electronico
dejamos expresa constancia de nuestra aceptacion a la entrega, que el Asegurador pudiere efectuarnos por ese medio, de la documentacion relacionada
con el seguro que por la presente solicitamos.

ElAsegurado o Tomador podra solicitar en cualquier momento al Asegurador un ejemplar en original de la presente documentacion.

BASE DE DATOS PERSONALES

Los datos personales recolectados seran tratados por el Instituto Autarquico Provincial del Seguro (I.A.P.S.), quien se encuentra debidamente inscripto
como Responsable de Base de Datos ante la Agencia de Acceso a la Informacion Plblica, Registro de Responsable de Bases de Datos en el Legajo No: RL-2019-
79254210-APN-DNPDP#AAIP. Las bases de datos en las cudles se incorporaran los datos del titular han sido debidamente registrados, considerando que la
finalidad de dicha recoleccion es la Prestacion de Servicios de Seguro, asi como la gestion de usuarios para nuestros aplicativos electronicos. Para mas
informacion sobre el tratamiento de sus datos personales, se encuentra a su disposicion nuestra Politica de Privacidad, asi como el Manual de Tratamiento
de Datos Personales.

El titular de los datos personales tiene la facultad de ejercer el derecho de acceso, rectificacion y supresion de sus datos en cualquier momento y a su sola
solicitud, en forma gratuita a intervalos no inferiores a seis meses, salvo que se acredite un interés legitimo al efecto conforme lo establecido en el articulo
14, inciso 3 de la Ley N° 25.326. Para hacer ejercicio de sus derechos tenga a bien comunicarse a datospersonales@institutoseguro.com.ar o bien,
acudiendo personalmente a San Martin 918, Parana, E. Rios. La Agencia de Acceso a la Informacion Publica (https://www.argentina.gob.ar/aaip), tiene la
atribucion de atender las denuncias y reclamos que se interpongan con relacion al incumplimiento de las normas sobre proteccion de datos personales.

Manifiesto conocer las Condiciones Generales y particulares de la poliza aprobada por la Superintendencia de Seguros de la Nacion
que acepto en sus términos, firmado la presente solicitud en a los dias del mes de
de 20

NOTA: La informacion solicitada en el presente formulario es muy importante. Su omision implicara la no aceptacion de la Propuesta de Seguro.
Recordamos mantener actualizada la informacion sobre los riesgos cubiertos.

LARECEPCION DE LA PRESENTE SOLICITUD, CUYOS DATOS SE DETALLAN UT-SUPRA, NO OBLIGAN NI IMPLICAN ACEPTACION DEL RIESGO ART.
4° DELALEY DE SEGUROS.

Firma Aclaracion, Tipoy N° DNI

PRODUCTOR: Cddigo:
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