t pc Se g Uuros PROPUESTA DE SEGURO INDIVIDUAL

DE ACCIDENTES PERSONALES - 24 HORAS

El abajo firmante solicita a TPC Compafia de Seguros S.A un seguro de accidentes personales por el
periodo comprendido entre el y el basado en las
siguientes declaraciones:

Apellido y Nombre

Fecha de nacimiento Doc. de Identidad DNI / Cl / LC / LE N°
Domicilio
Localidad Provincia Cod. Postal

Todas las preguntas deben contestarse:

Profesion, industria u ocupacién habitual
Cargo que desempefia
¢Trabaja manualmente?  SI |:| NO |:| Si lo hace con utiles mecanicos, indiguelos asi como
la fuerza motriz empleada
¢Dirige usted trabajos? SI [ ] NO [ ] ¢éCuéles?
¢Ademas de la ocupacién declarada mas arriba, ejerce alguna otra, o realiza trabajos manueales, o
manipulaciones peligrosas, experimentos de laboratorios, etc?

¢Es ud. zurdo? Sl |:| NO |:|

¢Tiene o ha tenido alguna enfermedad grave o accidente? si[ ] No []
¢Cudles?

¢Tiene algun defecto fisico? Sl |:| NO |:| ¢Cual?
¢Tiene algun defecto visual? st [] NO [ ] éCualyen quémedida?
(Es sordo total o parcialmente? SI [ ] NO [ ]

Indiquese con respecto a cada uno de los oidos

¢En qué riesgos y por qué sumas desea asegurarse?

- Muerte por Accidente | |
- Invalidez Permanente por accidente |

Riesgos Adicionales:

- Asistencia Médica y Farmacéutica hasta la suma de |
- Ayuda gastos de sepelio hasta la suma de |

Designo beneficiarios de mi sequro:

Nombre y Apellido Fecha de Nac. Parentesco

Articulo 52 de la Ley N° 17.418 establece que toda declaracién falsa o toda reticencia hace nulo el contrato.

Firma del solicitante: Lugar y fecha:
Productor:
Cadigo: Firma Productor:

TPC COMPANIA DE SEGUROS S.A. Buscanos en

Corrientes 316, 62 - C1043AAQ - Buenos Aires, Argentina CUIT: 30-70801747-3
Tel.(54.11) 4876.5300 - Fax. (54.11) 4876.5320 - info@tpcseguros.com 11.BB. - CONV. MULT. : 901-063340-7 @ 0

www.tpcseguros.com NRO. CIA. SSN: 741

/TPCSeguros
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