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CUIT 30-66320562-1 ING. BRUTOS 901-157582-4
FITZ ROY 957

Designacion o Modificacion de Beneficiarios C1414CHI - CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES
TEL.: 0810-555-2252 - WWW.LACAJA.COM.AR

&5 GENERALI

Cod Estadistico / Cod Beneficiario del Titular:

Importante: Para que el presente formulario pueda ser procesado se debera completar la totalidad de los datos del asegurado.
Encasadenecesitar algun dato adicional, comunicarse al 0810-555-2252.

Datos d el Tomador (completar en caso de Pélizas Colectivas)
Apellidos y Nombres / Razén Social; __ GENDARMERIA NACIONAL

Identificacién Tributaria:ocull ¥ culm 0 cbiNro._30-54669426-3 Condicion IVA: ----
Domicilio real: _AV. ANTARTIDA ARGENTINA 1480 cp.._1104
Provincia:__ BUENOS AIRES. Localidad:___C.A.B.A. Teléfono: (011) 4310-2838

Datos del Asegurado (CONYUGE)

Apellidos y Nombres:

Documento: 0 DNI O LC o LE oPasaporte Nro. Fecha de Nacimiento:

Identificacion Tributaria: O CUIL O CUIT O CDI Nro.

Nacionalidad: Estado Civil: Lugar de Nacimiento:
Domicilioreal:

Provincia: Localidad: CP:
Teléfono: ( ) Actividad/Ocupacion:

Designacion/CambiodeBeneficiarios

Por la presente, solicito que las personas cuyos nombres figuran a continuacion sean consideradas como Unicos beneficiarios de mils seguro/s, desde el momento en que se
recibaesta comunicacion, quedando anuladas todas las designaciones anteriores.

Recuerde que el total de beneficiarios no puede superar el 100%.

1) ApellidoyNombres: Sexo: OMOF %
Documento: O DNIO LC O LEO Pasaporte Nro. Relacion(*): FechadeNac.; / /
Domicilioreal: Teléfono: ( )

Localidad: Provincia: CP: Mail:

2) ApellidoyNombres: Sexo: OMOF %
Documento: O DNI O LC O LE O Pasaporte Nro. Relacion(*): FechadeNac.: / /
Domicilioreal: Teléfono: ( )

Localidad: Provincia: CP: Mail:
3) ApellidoyNombres: Sexo: OM OF %
/
Documento: O DNI O LC O LE O Pasaporte Nro. Relacion (*): FechadeNac.:
)
Domicilioreal: Teléfono:l
Localidad: Provincia: CP: Mail:

4) ApellidoyNombres: Sexo:O MOF %

Documento: O DNI O LC O LE O Pasaporte Nro. Relacion(*): FechadeNac.: / /
)

Domicilioreal: Teléfono: (

Localidad: Provincia: CP: Mail:

Si al momento de liquidarse el capital asegurado a las personas detalladas como beneficiarios, alguna/as de ella/s fueran menor de edad, designo beneficiario
en lugar de ese menor a:

(*) Segun resolucion 202/2015 UIF.

Lugar y Fecha:
Conformelo establecido enel Art. 14, inciso 3delaLeyN° 25.326, el titular de los datos personales solicitados en el presente formulario, tiene la facultad de ejercer
el derechodeaccesoalosmismosenformagratuitaaintervalosnoinferiores aseismeses, salvoque se acredite uninteréslegitimo. Asimismo, seinformaquela
Direccion

Nacional de Proteccién de Datos Personales, 6rgano de control de la Ley N° 25.326, tiene la atribucion de atender las denuncias y reclamos que se interpongan
en relacion al incumplimiento de las normas sobre proteccion de datos personales.

Firmay aclaracion del Cényuge Firma y aclaracién del Jefe Unidad y/o Oficial de Personal




	En casa de necesitar algún dato adicional, comunicarse al  0810-555-2252.
	Recuerde que el total de beneficiarios no puede superar el 100%.

