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Contratante:

Poliza N°: Vigencia:

Apellido y Nombres Completos:

Domicilio: Localidad:

Provincia: C.P. Teléfonos:
Tipo y nimero de Documento: Ocupacion:

Lugar de Nacimiento: Fecha de Nacimiento:
Nacionalidad: Estado Civil:

Capital Asegurado:

Designacion de Beneficiarios

Apellidos y Nombres Completos Tipo y N° de Doc. Vinculo Fecha de Nacimiento Participacion (%)

El Art. 5 de la Ley de Seguros N° 17.418 establece que toda declaracién falsa o toda retinencia de circunstancias
conocidas por el asegurado aun 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 del riesgo, hace nulo el contrato.

Lugar y Fecha:

Firma del Solicitante Sello y Firma del Contratante

Aclaracion de Firma

Allianz ()

Allianz Argentina Compariia de Sequros S. A.
Av, Corrientes 299 (C1043AAC) Ciudad Autnoma de Buenos Aires. Tel.: (5411) 4320-3800/1
wwwiallianz.com.ar

Version 02 — Junio 2014 — Nivel 0 — Documento Publico



	Contratante: 
	Póliza N: 
	Vigencia: 
	Apellido y Nombres Completos: 
	Domicilio: 
	Localidad: 
	Provincia: 
	CP: 
	Teléfonos: 
	Tipo y número de Documento: 
	Ocupación: 
	Lugar de Nacimiento: 
	Fecha de Nacimiento: 
	Nacionalidad: 
	Estado Civil: 
	Capital Asegurado: 
	Apellidos y Nombres Completos 1: 
	Apellidos y Nombres Completos 2: 
	Apellidos y Nombres Completos 3: 
	Apellidos y Nombres Completos 4: 
	Apellidos y Nombres Completos 5: 
	Tipo y N de Doc 1: 
	Tipo y N de Doc 2: 
	Tipo y N de Doc 3: 
	Tipo y N de Doc 4: 
	Tipo y N de Doc 5: 
	Vínculo 1: 
	Vínculo 2: 
	Vínculo 3: 
	Vínculo 4: 
	Vínculo 5: 
	Fecha de Nacimiento 1: 
	Fecha de Nacimiento 2: 
	Fecha de Nacimiento 3: 
	Fecha de Nacimiento 4: 
	Fecha de Nacimiento 5: 
	Participación 1: 
	Participación 2: 
	Participación 3: 
	Participación 4: 
	Participación 5: 
	Lugar y Fecha: 
	Aclaración de Firma: 


