Cambio de beneficios

ZURICH

1. Introduccién

Dia Mes

ARo

Sirvase completar este formulario en letra de imprenta. Le agradeceremos contestar todas las preguntas con precision y divulgar toda la
informacién completa. Si no hubiera espacio suficiente para alguna respuesta, por favor continte 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 generales

Numero de Pdliza

Plan

Nombre completo del tomador

;Desea actualizar sus datos de contacto? |:| Si |:| No

Domicilio: Calle N° Piso Dpto.
Localidad Provincia

Cédigo Postal Teléfono

E-mail

Nombre completo del Tomador Conjunto (si correspondiera)

Domicilio: Calle N° Piso Dpto.
Localidad Provincia

Cddigo Postal Teléfono

E-mail

Nombre completo del Asegurado:

3. Beneficios

Beneficio a modificar

Base Seguro de Vida Adicional (Enterprise y Zurich Invest)

|:| Inclusiva |:| Exclusiva



Detallar coberturas indicando: (E) para la Exclusion, (I) para la Inclusién é (M) para la Modificacion

E | M Nuevo monto total*
(solo si ha seleccionado | o M)

Seguro de Vida Adicional

Enfermedad Grave (Options)

Enfermedad Grave Premium (Options)

Invalidez Total y permanente (Enterprise, Z. Invest y Options)

Muerte Accidental (Options, Profile y Zurich Invest)

Hospitalizacién (Options, Enterprise, Profile y Zurich Invest)

Pérdida de Miembros (Options, Enterprise, Profile)

Exencion de Pagos de Primas

Dodogdgdn
Dodogdgdn

(Oxford, Enterprise, Options, Zurich Invest y Zurich University)

O Doddoggdn

Renta Familiar (Options)

[]

]

Si ha seleccionado Renta Familiar, por favor indique la cantidad de afos de la Renta
* No incluye seguro de vida basico

Notas

a. Cambios sujetos al cumplimiento de los requisitos que determine Zurich International Life Limited Sucursal Argentina.
b. Los beneficios se otorgaran en la moneda de la Prima.

c. El plazo establecido para la Renta Familiar es de 10 a 25 afnos.

d. Los planes Options Mancomunados deberan presentar una solicitud de cambio de beneficios por cada vida asegurada.

e. Los planes Profile podran aplicar las modificaciones sobre el seguro de vida basico cuando éste supere al minimo obligatorio.

4.
Aclaracién
Firma del Tomador Tipo y N° de documento
Aclaracién
Firma del Tomador Conjunto (Si corresponde) Tipo y N° de documento
Fecha

5. Declaracion

Completar solo cuando la firma en el documento de identidad sea distinta a la actual o a la firma utilizada para realizar un cambio en la pdliza
sea diferente a la registrada originalmente en la Compafifa.

Declaro que mi firma ha variado respecto de la registrada en la Compania y/o efectuada en mi D.N.I., L.E., L.C., debido a

Tipo y N° de documento

Firma del Productor Asesor Fecha de la declaracion

El solicitante debe firmar en presencia del verificador aprobado
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6. A ser completado por el verificador

Certifico que la firma proporcionada pertenece a la persona arriba mencionada.

Aclaracién
Firma del verificador aprobado Tipo y N° de documento
Productor Matricula S.S.N. N°

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

Cerrito 1010 (C1010AAV) Ciudad de Buenos Aires

Tel: 0800 333 Zurich (987424) www.zurich.com.ar

ZURICH



