Ing. Enrique Butty 240 Piso 15 - (C1001AFB) CABA - Argentina (*)
Teléfono: 0810-222-8400

argentina_siniestros@assurant.com ®
http://www.assurantsolutions.com/argentina A S S U R A N T

Assurant Argentina Compafiia de Seguros S.A. i‘

FORMULARIO DE DENUNCIA DE SINIESTRO

EN SOLO 3 PASOS PODES INICIAR LA GESTION DE TU SINIESTRO
1. Completa el formulario

2. Escanea la documentacion a presentar
3. Enviala por e-mail a argentina_siniestros@assurant.com o por correo postal*

Documentacion a presentar

Copia del telegrama de despido.

Copia del recibo de sueldo que tenga en su poder.

Copia de resumen de la tarjeta de crédito con fecha posterior al desempleo.

Copia del Documento Nacional de Identidad.

Datos personales a completar

SECCION 1 - Datos del titular de la cuenta

NOMBRE Y APELLIDO . .
DEL TITULAR: NUMERO DE DNI: ‘

CUIL/CUIT/CDI: DIRECCION DE CORREOQ ELECTRONICO: ‘

NOMBRE DEL EMPLEADOR:

FECHA DE CONTRATACION (Desde) ‘ FECHA DE DESPIDO (Hasta)

Tiempo completo [ Temporario O
HORAS TRABAJADAS (MENSUALES) ‘ ‘ TIPO DE EMPLEO Tiempo parcial [ Auténomo/Monotributo [

SECCION 2 -Autorizacién de cobro

En caso de no poseer cuenta bancaria, informa el CBU y datos personales de una persona autorizada para recibir la transferencia.

Nombre y apellido del titular: ‘ ‘

DNI del titular: ‘ ‘ CUIT o CUIL del titular de la cuenta: ‘

Tipo y numero de cuenta: Caja de ahorro: [ Cuenta corriente: 1 Namero de cuenta: ‘

mmerosecavzaiseo | [ R

Una vez efectuado el depésito en la cuenta informada, declaro no tener nada mas que reclamar a Assurant Argentina Cia. de Seguros S.A. por el referido pago.

El/los contratantes y/o beneficiario/s adhiere/n al cumplimiento de lo dispuesto por las Resoluciones N°11/2011, N°52/2012, N°28/2018, N°134/2018
y N°15/2019 de la Unidad de Informacién Financiera (UIF) segun Ley N°25.246, y conocer los requisitos de informacion que le/s serd/n requerido/s al
momento de cualquier pago que deba realizarse en virtud de la péliza y/o de cualquier cesién de derechos o cambio de beneficiarios y/o anulacién

FIRMA DEL DENUNCIANTE FECHA

Enviar
formulario




	C: 
	 de ahorros2: Off
	 de ahorros 3: Off
	 de ahorros 41: Off

	Nombre del Empleador: 
	HORAS TRABAJADAS: 
	CORREO ELECTRÓNICO: 
	Nombre del titular: 
	DNI: 
	Numero de CUIT/CUIL: 
	Fecha de contratacion 2: 
	Fecha de despido: 
	Autorizado para cobro: 
	DNI del titular de la cuenta de cobro: 
	Datos bancarios para el cobro: 
	CUIT o CUIL del titular de la cuenta: 
	CBU o ALIAS de la cuenta:: 
	Lugar y fecha de la firma del formulario: 
	FIRMA DEL DENUNCIANTE: 
	Button2: 


