S LiFe nsurTecH

Tu seguro online

Formulario de denuncia Invalidez Total Temporal (Trabajadores Autonomos) = %
Por favor, respondé las preguntas en forma clara y completa. No omitas ninguna. El

% Datos del Beneficiario

Nombre/s y APeLldO/S ... Nacionalidad: ...
Lugar de nacimiento: Género: [ Femenino [ Masculino [ No Binario
DomiICilio: ... Localidad: ...
PPOVINCIA: e CAdigo Postal: ...
Tipo y NO de dOCUMENtQ s Fecha de nacimiento _/ /. DD/MM/AAAA
Tel. Particular. ... Tel. Celular ...
Fecha exacta del cese laboral: ./ ../ . . Do/vaaas - Condicion ante L@ AFIP:
Causa que le impide desarrollar sus tareas [aborales: ...

En funcidn de la Resolucién UIF N° 28/2018, Soluciones de Asistencia Integral S.A. debe requerir a sus clientes le informen si son
Personas Politicamente Expuestas (PEPs) o si se encuentran relacionados a alguna de ellas.

Si tenés dudas ingresa a:
https://www.argentina.gob.ar/uif/prequntas-frecuentes-generales-uif/personas-expuestas-politicamente

EL/ la que suscribe declara bajo juramento que los datos consignados en la presente son correctos, completos y fiel expresién de la
verdad y que ha leido la “Nomina de Personas Expuestas Politicamente” que se encuentra publicada en la web de Soluciones de Asistencia Integral S.A.

y que
Osi soy una Persona Expuesta Politicamente Ono soy una Persona Expuesta Politicamente

En caso afirmativo, se indica el Organismo Estatal en donde me desempefio, asi como mi cargo, funcion o jerarquia:

Lugar y Fecha Firma del Denunciante Aclaracién
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Cardif Seguros S.A. (cambio de nombre a Life Insurtech Seguros S.A. pendiente de aprobacién por la Superintendencia de Seguros de la Nacién)



