ZURICH

Cambio de domicilio y contacto

1. Introduccion Fecha

Todos los campos son obligatorios. Le agradeceremos contestar las preguntas con precision y divulgar toda la informacién completa. Si no
hubiera espacio suficiente para alguna respuesta, por favor continle en una hoja de papel aparte y adjuntela al presente. En caso de ser
necesario nos reservamos el derecho de solicitar mas detalles en base a las respuestas brindadas.

2. Datos del Solicitante

Numero de Pdliza

Nombre y apellido del Tomador o Razén Social

Nombre y apellido del Tomador Conjunto (si correspondiera)

3. Cambio de domicilio |:| Tomador D Tomador Conjunto D Vida asegurada 1 D Vida asegurada 2

E Domicilio particular

Calle N° Piso Dpto.
Localidad Provincia CédigoPostal
Pais Teléfono E-Mail

¢ El domicilio de correspondencia es el mismo que el domicilio particular? OSi O\IO

Si su respuesta fue negativa complete la informacion correspondiente.

D Domicilio para correspondencia

Calle N° Piso Dpto.

Localidad Provincia CédigoPostal

Pais Teléfono E-Mail
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Por favor adjunte una copia que certifique su domicilio particular. Se aceptaran a nombre del solicitante, fotocopias de servicios publicos o
impuestos (aplicables al domicilio de suministro o al domicilio al cual corresponda el impuesto), resumen de tarjeta de crédito o de cuenta
bancaria (excepto las pertenecientes a entidades no financieras), facturas de internet, television por cable o satelital, resumen de AFJP, titulo
de propiedad o contrato de alquiler de vivienda. Toda la documentacién debera tener una antigiiedad menor a 6 meses No se aceptara factura
de telefonia celular. No brindamos asesoramiento impositivo. La informacion relativa a las leyes y regulaciones impositivas aplicables son sélo
de indole general. Esta pdliza esta destinada a tomadores de pdlizas que son residentes de Argentina. Si usted decide vivir fuera de Argentina
luego de la emisién de la poliza, y si tuviera dudas o quisiera recibir informacién adicional sobre alguna de las disposiciones mencionadas
previamente, le recomendamos que obtenga asesoramiento independiente. Declinamos toda responsabilidad por las consecuencias fiscales
adversas que pudieran producirse en relacion con su péliza y/o los pagos efectuados bajo su péliza por haber cambiado su pais de residencia.

4. Firma del Tomador y Tomador Conjunto (si correspondiera)

Firma del Tomador Aclaracion

Tipo y N° de documento

Firma del Tomador Conjunto Aclaracion
(si correspondiera)

Tipo y N° de documento

Zurich International Life Limited Sucursal Argentina
CUIT 30-67965715-8

®
Cerrito 1010 (C1010AAV) Ciudad de Buenos Aires : Z U Rl ( H
Tel: 0800 333 Zurich (987424) www.zurich.com.ar
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