Banco de la Provincia de Cdrdoba S.A. - CUIT 30-99922856-5
San Jerdnimo 166 (X5000AGD), Cérdoba, Argentina.
Centro de Atencion Telefénica 0810 2 226 267

@ (© D@ W wwwbancor.com.ar

SOLICITUD DE ALTA- SEGURO COLECTIVO DE VIDA
COMPANIA ASEGURADORA ...1

FECHA DE SOLICITUD:
N° DE POLIZA: N° DE SOLICITUD:

VIGENCIA: Anual Renovable

[ DATOS SOLICITANTE: |

NOMBRE Y APELLIDO:

DNI: FECHA DE NACIMIENTO:
DOMICILIO: BARRIO:

TELEFONO

LOCALIDAD: PROVINCIA:

COD. POSTAL:

Correo electréonico (Domicilio electrénico):

FORMA DE PAGO:

Débito en Caja de Ahorros: N°..................

Débito en Tarjeta de Crédito: ..................

COMPANIAS - COBERTURAS - PRECIOS?2

El banco comercializa productos de las siguientes companias

1 El presente es un MODELO DE SOLICITUD. En la copia que se emite o envia al cliente, figura la Compafiia
Aseguradora contratada, cobertura, premio y condiciones particulares aplicables al producto
puntualmente contratado.

2 E| presente modelo informa todas las compafiias y coberturas que el Banco comercializa. La copia que
en cada caso se emite como Certificado de Cobertura al Cliente, contempla la cobertura contratada.
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SOLICITUD DE ALTA- SEGURO COLECTIVO DE VIDA COMPANIA
ASEGURADORA ...1

LIFE SEGUROS S.A.
CARUSO CIA DE SEGUROS
BONACORSI

COMPANIA PLANES

CORDOVIDA
Cobertura ‘ Sl’Jma asegurada
Suma asegurada titular conyuge
S S
Muerte por cualquier causa 1.680.776,00 840.388,00
S S
Adicional muerte por accidente 1.680.776,00 840.388,00

*Se puede adicionar al cényuge con un 50% de las sumas informadas.

s S
Adelanto por enfermedad grave 145.610,16 72.805,08
Costos mensuales
Titulares $1.343,32
Titular y conyuge $2.014,98
CORDOVIDA INTEGRAL
Cobertura opcion 1 opcion 2
S S
Muerte 1.637.106,19 1.964.527,43
. S $
Incapacidad total y permanente 1.637.106,19 1.964.527 43
o . $ S
Indemnizacion adicional Cladusula A 1.637.106,19 1.964.527 43
Enfermedades Grave - Anticipo del capital | S S
LIFE asegurado 73.750,00 73.750,00
o S S
Hijo Postumo 73.750,00 73.750,00
Trasplantes > >
147.500,00 147.500,00
. $ S
Sepelio 10.325,00 10.325,00
Convuge 50 % de sumas
yue 50 % de sumas aseguradas aseguradas
Premio mensual titular $1.962,58 $2.289,66
Premio mensual titular y cényuge $ 2.943 85 $3.434,49

CORDOVIDA TRANQUILIDAD

Cobertura Muerte por causas naturales  naturales

Suma asegurada titular $294.679,1 $392.905,5
$ S

Premio mensual titular 1.177,55 1.570,06
S S

Suma asegurada adicional conyuge 147.339,56 196.452,74
S S

Premio mensual adicional conyuge 1.766,32 2.355,09

opcion 1

opcion 2
Muerte por causas

LIFE MUJER

Capital Asegurado
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SOLICITUD DE ALTA- SEGURO COLEC

TIVO DE VIDA COMPANI

AS 1 $395.243,14 $ 1.185.733,69
primer diagnostico enfermedades
oncdlogicas *
Rango de Edad Premio Mensual
Hasta 39 afos $134,38 S 403,15
40-44 $ 193,61 $580,83
45-49 $ 268,84 $ 806,53
50-54 S 427,44 $1.282,31
55-59 $ 581,45 $1.744,37
60-64 $ 731,06 $2.193,18
SUMA ASEGURADA PARA EL
COMPARNIA COBERTURA TITULAR COSTO
Muerte por cualquier causa $552.500 $5.133,63
COBERTURA SUMA ASEGURADA COSTO
Vida $552.500 | Titular $2.586,90
CARUSO
Doble indemnizacién por muerte por Tit. Y Conyuge
accidente. Solo titular, hasta los 64 afos. $ 552.500 $4.921,02
Enfermedades graves. Solo titular hasta
los 64 arios:. $276.250 | Grupo Fliar. $2.209,91
Trasplante, para grupo familiar. segun clausula
COSTO MENSUAL s/
COMPARNIA | COBERTURAS PLAN INDIVIDUAL SUMAS ASEGURADAS EDAD
0-50 afios
Sepelio $167.579 $1272
51 - 60 afios
Parcela, nicho o cremacién $42.850 $1583
61 - 65 afios
Fallecimiento $95.000 $1791
66 - 70 afios
$1913
71 -75 afios
BONACORSI $2568
76 - 80 afos
$3280
COBERTURAS PLAN FAMILIAR SUMAS ASEGURADAS COSTO MENSUAL
Sepelio $167.579 Titular $1272
Parcela, nicho o cremacion $ 42.850 Grupo Fliar. $2465
Fallecimiento $114.000
| BENEFICIARIO |

Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que
usted posee. La no designacién de beneficiarios, o su designacién errénea puede implicar

demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asi mis mo,

usted tiene derecho efectuar o a

modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ningunaotra formalidad.

NOMBRE Y
APELIDO

DNI

PARENTESCO

%

ORDEN
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SOLICITUD DE TA- SEGURO COLECTIVO DE VIDA C MPANIA ]
El i%mBmﬁqsta en caracter cEe Jeclaracmn Juraga conocer y aceptar:

Que la recepcién de ésta solicitud no implic a celebracidn del contrato de seguro, hasta que el
Asegurador la acepte (Articulo 4* Ley 17.418).

Que conoce que cualquier mentira u ocultamiento sobre circunstancias declaradas en la
propuesta, aun hecha de buena fe, implican Reticencia, teniendo como efecto la nulidad del
contrato del seguro que se celebre (Articulo 5* Ley 17.418).

Que la falta de pago del Premio exigible (o de cualquiera de las cuotas pactadas) en el
plazo contractualmente establecido, producird la automatica suspension de la cobertura, sin
mediar interpelacién de naturaleza alguna, desde la hora 12 del dia del vencimiento
impago. La cobertura suspendida soélo se rehabilitara a partir de la hora 12 del dia
siguiente al del pago efectivo de todas las cuotas vencidas, y s 6lo tendra efecto para el
futuro, quedando sin cobertura los siniestros ocurridos durante la suspension.

Que la compaiiia aseguradora remitira, al domicilio electréonico, dentro de las 72hs. de
aceptada la Solicitud, el certificado individual de incorporacion a la péliza.

En caso de rechazar la Solicitud, la Compafiia Aseguradora/el Banco, informaran al
Solicitante dicha situacion a su domicilio electrénico.

Cuando el texto de la pdliza que se emita, difiera del contenido de la propuesta, o
Solicitud, la diferencia se considerara aprobada por el Cliente o tomador si no reclama dentro
de un mes de haber recibido la pdliza.

El Solicitante autoriza al Banco y/o a la Compafia Aseguradora Contratada para que
debiten mensualmente, de manera automatica, en las fechas de vencimiento que
correspondieren, de su Cuenta y/o Tarjeta de Crédito consignada en el encabezado de
ésta Solicitud, el monto suficiente para abonar las primas correspondientes al seguro que
por el presente se solicita, para el caso de ser aceptada la misma. En elcaso que la cuenta
indicada para el débito sea cuenta corriente, autoriza expresamente a que el débito se
efectle aun en descubierto, comprometiéndose a cancelarlo en forma inmediata ante la
entidad financiera.

La Compaiia Aseguradora considerara cumplida la obligacién de pago del premio cuando
se produzca el efectivo ingreso de los fondos por el sistema de cobranzas que corresponda.

Que podra revocar la aceptacion de los presentes dentro del plazo de 10 (diez) dias habiles
contados a partir de la fecha de suscripcidon de la Solicitud o de recepcién dela Pdliza, lo
que suceda ultimo. La solicitud de revocacion podra efectuarla por cualquier medio
disponibilizado por el Banco al efecto. Si no se hubiera hecho uso del producto y/o servicio
la revocacion no generara responsabilidad y serd sin costo. En el caso que se lo hubiera
utilizado se cobraran las comisiones y/o cargos previstos, proporcionales al tiempo de
utilizacion.
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SOLICITUD DE ALTA- SEGURO COLECTIVO DE VIDA COMPANIA
ASEGURADORA ...1

Conocer y aceptar que podra utilizar cualquier medio o canal disponibilizado por el
Banco para rescindir la relacion contractual bajo los presentes.

El Banco emite el presente instrumento como constancia y copia de Solicitud de
seguro colectivo de vida, ¢ on las coberturas y en las condiciones que figuran en el
cuerpo de esta Solicitud y serd a todos los efectos Certificado de Cobertura
provisorio, hasta la recepcién por el Solicitante del certificado individual/ pdliza
correspondiente.

El Asegurado tiene derecho a solicitar una copia de la podliza. Podra hacerlo
comunicandose teleféonicamente al centro de atencién a clientes Bancor, 0810-222-
6272, de lunes a viernes de 8:00 a 20:00 hs.

Conocer y aceptar que la Superintendencia de Seguros de la Nacion, sita en Av. Julio
A. Roca 721 (CP 1067) CABA, cuenta con el servicio de atencién al asegurado y que
podrd comunicarse a los teléfonos 4338-4000 o O- 800-666-8400, o a través de su
pagina web www.ssn.gob.ar

El Banco de la Provincia de Cérdoba S.A. CUIT: 30-99922856-5, con domicilio legal
en San Jerénimo 166, de la ciudad de Cdérdoba, Actila en caracter de Agente
Institorio de: Life Seguros S.A., CUIT 30- 50005574-6, con domicilio legal en Av.
Corrientes N© 1174, 5° Piso - Ciudad Autéonoma de Buenos Aires. Caruso Cia. de
Seguros. CUIT 30- 51830942-7, con domicilio legal en Av. Marcelo t. De Alvear 328 -
Cordoba cp 5000. Bonacorsi CUIT 30-66322438-3, con domicilio legal en Nores
Martinez 2649 - Cérdoba cp 5016.

A todos los efectos emergentes de la presente, el Solicitante constituye domicilio postaly
domicilio electrdénico en los correspondientes a la cuenta a la vista en pesos o Tarjeta
vinculada a la operatoria. En dichos domicilios resultaran validas todas las
comunicaciones que el Banco le efectle bajo los presentes. El Banco constituye
domicilio en el de la Sucursal correspondiente a la radicacién de la cuenta o tarjeta
vinculada a la operatoria bajo los presentes términos y condiciones.

Juntamente con el Banco se somete a la jurisdiccién de los tribunales ordinarios
correspondientes al lugar de radicaciéon de la cuenta a la vista vinculada a la
operatoria.-
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