
PÓLIZA VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA

SELLO DE ENTRADA U. DE NEG.
ORGANIZADOR NRO. PRODUCTOR NRO. VENDEDOR NRO. PARTICIPANTE NRO.

TO
M

A
D

O
R

APELLIDO Y NOMBRES o RAZON SOCIAL 

NRO.CALLE

PERSONA FÍSICA

CUIT/CUIL NRO.:

ACTIVIDAD PRINCIPAL

LOCALIDAD

DATOS IMPOSITIVOS
TIPO DE PERSONERÍA

CONDICIÓN FRENTE AL I.V.A.
RESPONSABLE INSCRIPTO EXENTO CONSUMIDOR FINAL AGENTE PERCEP. IVA / ENT. FCIERA
NO RESPONSABLE RESPONSABLE MONOTRIBUTO SUJETO NO CATEGORIZADO

CONDICIÓN FRENTE AL I.V.A.
RESPONSABLE INSCRIPTO EXENTO CONSUMIDOR FINAL AGENTE PERCEP. IVA / ENT. FCIERA
NO RESPONSABLE RESPONSABLE MONOTRIBUTO SUJETO NO CATEGORIZADO

PROVINCIA TELÉFONO

DTO. CÓD. POSTALPISO

SOCIEDAD ANÓNIMASOCIEDAD DE HECHO COOPERATIVA SRL OTROS:

La póliza iniciará su vigencia 
el 1° día del mes siguiente en 
que haya sido aceptada por 
la Aseguradora.

EMAIL
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La información requerida en el presente formulario, debe ser proporcionada con carácter obligatorio excepto que se especifique su carácter optativo. Los datos serán 
registrados, y tratados con total confidencialidad pudiendo ser utilizados únicamente en relación a los productos y servicios brindados por “Sancor Cooperativa de Seguros Limitada”. 
Los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición respecto de los datos de carácter personal deberán ser ejercidos de conformidad con lo dispuesto en la normativa 
vigente (ley 25.326 y Dec. Reglamentario 1558/2001). Para mayor información remitirse a de Datos Personales: http://www.jus.gov.ar/datos-personales.aspx, link “Ejerza sus derechos”.

APELLIDO Y NOMBRES

NRO. DE DOCUMENTO

NRO.CALLELUGAR DE NACIMIENTO

DNI LE LC CI

LOCALIDAD

DTO. CÓD. POSTALPISO

FECHA DE NACIMIENTO

M F
SEXO ESTADO CIVIL EMAIL

TELÉFONOPROVINCIA

BANCO DE FORMOSA S.A.

3      0             6      7     1      3      7      5      9     0             0

AV 25 DE MAYO

102827 234380

FORMOSA FORMOSA 0370 4431912

102 3600

En mi carácter de TOMADOR/ASEGURADO, solicito que la documentación asociada a esta solicitud de seguro sea entregada electronicamente a la siguiente dirección de
correo electrónico.

ENTREGA DE PÓLIZA POR MEDIO ELECTRÓNICO:

EMAIL:

A
SE

G
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R
A
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LE

 T
IT

U
LA

R

NOMBRE TARJETA: VENCIMIENTO:

NÚMERO 

FO
R

M
A

 D
E 

PA
G

O

MENSUAL

EFECTIVO    DEBITO POR TARJETA DE CREDITO DEBITO POR CBU

NÚMERO:

El Tomador se obliga a efectuar MENSUALMENTE a SANCOR COOP. DE SEGUROS LTDA., el pago total de las primas, en los vencimientos respectivos, y a cumplir con
todas las disposiciones que le competen, establecidas en las Condiciones Generales de la póliza que se transcriben al dorso y que declara conocer y aceptar.

Autorizo a Sancor Coop. De Seguros Ltda. a debitar de mi Tarjeta de Crédito el importe del premio del presente seguro de acuerdo al tipo de Pago seleccionado.
DÉBITO EN TARJETA DE CRÉDITO: 

Autorizo a Sancor Coop. De Seguros Ltda. a debitar de mi CBU el importe del premio del presente seguro de acuerdo al tipo de Pago seleccionado.
DÉBITO EN CBU:

PROPUESTA DE SEGURO - RAMO VIDA COLECTIVO 
BANCO DE FORMOSA - SEPELIO

CUIT/CUIL NRO.:



PROPUESTA DE SEGURO - RAMO VIDA COLECTIVO 
BANCO DE FORMOSA - SEPELIO

D
A

TO
S 

D
EL

 S
EG

U
R

O INICIO DE VIGENCIA:         /       /

Se deja constancia que el pago de las primas están a cargo del TOMADOR ASEGURADO

ADVERTENCIA: Cuando el texto de la póliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerará aprobada por el Tomador, si no reclama dentro de un mes de recibido la póliza.
“La propuesta del contrato de seguro, cualquiera sea su forma, no obliga al Asegurado ni al Asegurador. La propuesta puede supeditarse al previo conocimiento de las condiciones generales”. 

Art. 5 de la Ley de Seguros N°. 17.418: 
“Toda declaración falsa o toda reticencia de circunstancias conocidas por el Asegurado, aún hechas de buena fe, que a juicio de peritos hubiese impedido el contrato o modificado sus condiciones, si el 
Asegurador hubiere sido cerciorado del verdadero estado del riesgo, hace nulo el contrato”.

Resolución N° 407/2001 del Ministerio de Economía de la Nación: 
“Los únicos sistemas habilitados para pagar premios de contratos de seguros son los siguientes: 
a) Entidades especializadas en cobranza, registro y procesamiento de pagos por medios electrónicos habilitados por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION.
b) Entidades financieras sometidas al régimen de la Ley N° 21.526.
c) Tarjetas de crédito, débito o compras emitidas en el marco de la Ley N° 25.065.
d) Medios electrónicos de cobro habilitados previamente por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION a cada entidad de seguros, los que deberán funcionar en sus domicilios, puntos de venta o 
cobranza. En este caso, el pago deberá ser realizado mediante alguna de las siguientes formas: efectivo en moneda de curso legal, cheque cancelatorio Ley N° 25.345 o cheque no a la orden librado por el 
asegurado o tomador a favor de la entidad aseguradora.
Cuando la percepción de premios se materialice a través del SISTEMA UNICO DE LA SEGURIDAD SOCIAL (SUSS) se considerará cumplida la obligación establecida en el presente artículo."

IMPORTANTE: Prevención de Lavado de Activos y Financiamiento del Terrorismo:
El Tomador contratante  asume la carga de aportar los datos y documentos que le sean requeridos por la Aseguradora en virtud de lo establecido por las normas vigentes en materia de prevención de lavado de 
activos y financiamiento de terrorismo. Caso contrario, la Aseguradora dará cumplimiento a lo establecido en las Resoluciones UIF vigentes en la materia. 

LA SOLICITUD SERÁ CUMPLIMENTADA POR DUPLICADO, QUEDANDO ESTE EN PODER DEL TOMADOR COMO CONSTANCIA.

LUGAR:

FECHA:

FIRMA DEL TOMADOR 

ACLARACIÓN DE FIRMA

FIRMA DEL TOMADOR

ACLARACIÓN DE FIRMA MATRICULA N°:

FIRMA Y SELLO DEL 
PRODUCTOR/ASESOR

Declaro que la firma de quien suscribe la 
presente solicitud de seguro es auténtica 
y ha sido puesta en mi presencia.
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TIPO DE COBERTURACOBERTURA CAPITAL ASEGURADO COSTO MENSUAL CONDICIONES

MUERTE REINTEGRO DE GASTOS 
DE SEPELIO $ 1.016.064 $ 1.392

REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD:
Enfermedades Preexistentes: Se aplica 
clásula de enfermedades preexistentes 
durante los primeros 12 meses de vigencia 
del certificado individual.
Carencia: No aplica.
Exclusiones de cobertura / riesgos no 
cubiertos: Conforme adjunto.
Edad Mínima de contratación: 18 años.
Edad Máxima de contratación: 85 años.
Edad Máxima de permanencia: 99 años.

EXCLUSIONES A LA COBERTURA
RESIDENCIA Y VIAJES - RIESGOS NO CUBIERTOS - LIBERACIÓN DEL ASEGURADOR 
Artículo 16°. Esta póliza está exenta de toda clase de restricciones respecto a viajes y residencia del Asegurado, salvo las excepciones especificadas a continuación, en cuyo caso, si la muerte se produce como 
consecuencia de una de las causas enunciadas, la Aseguradora queda liberada de abonar la indemnización: 
a) Participación como conductor o integrante de equipo en competencias de pericia o velocidad, con vehículo mecánico o de tracción a sangre; 
b) Intervención en las pruebas de prototipos de vehículos de propulsión mecánica; 
c) Operaciones o viajes subacuáticos o aéreos de cualquier naturaleza, salvo como pasajero en servicios de transporte aéreo regular; 
d) Participación en cualquier acto de guerra, declarada o no, que no comprenda a la Nación Argentina, siempre que la muerte fuera causada por un hecho de guerra; 
e) Por todo riesgo derivado de reacciones nucleares que produzcan consecuencias catastróficas; 
f) Suicidio voluntario, salvo que el seguro haya estado en vigor ininterrumpidamente por un año completo por lo menos, contado desde la emisión del certificado o desde su última rehabilitación; 
g) Acto ilícito provocado deliberadamente por el Contratante, y por el importe que le pudiera corresponder como beneficiario del seguro; 
h) participación en empresa criminal o por aplicación legítima de la pena de muerte. 
En caso de guerra que comprenda a la Nación Argentina, las obligaciones tanto de parte de la Aseguradora como del Asegurado, se regirán por las normas que para tal emergencia dicte la autoridad 
competente Argentina.

C
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VIGENCIA: ANUAL RENOVABLE.


