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COMPANIA ARGENTINA DE SEGUROS S.A.

Av. Marcelo. T. de Alvear 328 - Siniestros Grales. - Tels.: (0351) 426-8857 / 68 / 85 A
oy 401 WO T, o AIVO DOCUMENTACION REQUERIDA

Mail Cérdoba: siniestrosgenerales@caruso.com.ar EN CASO DE SINIESTRO
Buenos Aires 324 - Siniestros Grales. - Tel.: (0387) 426-7800 (Int. 123) - A4402FDH, Salta. ACCIDENTES PERSONALES

SEGUROS Mail Salta: sbhurgos@caruso.com.ar MUERTE

CUIT.: 30-51830942-7 IVA RESP. INSCRIPTO
ING. BRUTOS (CM): 904-230291-7
DOMIC. FISCAL: Marcelo T. de Alvear 328 - Cérdoba C.P. X5000KGS

El asegurado / beneficiario debera presentar a requerimiento de la aseguradora la siguiente

documentacion que se detalla:

« Formulario de Denuncia del Siniestro completo y firmado*.

» Formulario U.L.F. Ley 25246 y Resoluciones (FO-UIF-06 DDJJ Pago de Siniestro / FO-UIF-03- Némina de personas
politicamente expuestas)*.

* Formularios suministrados por la Compafiia.

[
[
[

]
]
]

Acta de defuncion certificada

Constancia C.U.l.L./C.U.I.T del fallecido.

Fotocopia D.N.I. del beneficiario.

Constancia C.U.I.L. beneficiario.

Fotocopia de libreta de familia (Si no existe declaracion de beneficiario)
Declaratoria de herederos (Si no existe declaracion de beneficiario)
Fotocopia D.N.I. del tutor o curador.

En caso de fallecimiento en accidente, muerte traumatica o de etiologia dudosa, copia de las actuaciones umariales
labradas por la autoridad policial y/o judicial interviniente.

Otros (Especificar):

Lugar y Fecha Firma y Aclaracion

Tipo y N° de Documento
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