Metlife

Documentacion requerida para reclamos por la cobertura de Muerte

por accidente

A continuacién encontrara el detalle de la documentacidn y los formularios necesarios para presentar su
reclamo a la Cia. Complete los mismos con letra imprenta y conteste las preguntas con precision.

Le agradecemos enviar la documentacion a nuestra oficinas

MetLife Seguros SA — Departamento de Siniestros
Tte. Gral. Perén 646 - 6° Piso
(1038) Cdad. De Bs.As., Argentina

Como recomendacion le sugerimos tildar los casilleros en la medida que recopile la documentacion.

Formulario original de “Declaracién del Beneficiario”.

Fotocopia legalizada en original de la Partida o Certificado de defuncién.

Fotocopia completa de la Causa Penal con dosaje alcohdlico.

Designacion de Beneficiario en “original”.

Declaratoria de herederos, en caso de no contar con la designacién de beneficiarios.

Fotocopia del DNI del beneficiarios /herederos.
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“Formulario de Transferencia Bancaria para MetLife Seguros S.A.”

En caso de la aceptacion del reclamo, el Asegurado/Beneficiario recibird el monto de la liquidacion mediante
una transferencia bancaria, a una cuenta de su titularidad. Para ello cada uno de los Beneficiarios debera
completar el formulario de transferencia bancaria indicando los datos de su cuenta.

Esta Compafiia esta facultada legalmente a requerir documentacién complementaria, si lo considera
razonable para evaluar la procedencia del siniestro

Por cualquier consulta, por favor comuniquese con nuestro centro de atencion al cliente
Tel: (011) 4348-7500 | 0800 - 222 - 7500
Email: atencion.clientes@metlife.com.ar



mailto:atencion.clientes@metlife.com.ar
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DECLARACION
DEL BENEFICIARIO

Esta declaracion se formulara por la persona o personas a quienes corresponde cobrar el importe del seguro, y que fueran designadas como beneficia-
rios por el Asegurado. Este formulario es individual y en caso de que exista mas de un beneficiario designado, deberan cumplimentar cada uno un
formulario. Cuando el importe del seguro deba pagarse a los representantes legales del asegurado, la declaracion sera formulada por el albacea o
administrador y se presentara copia legalizada del nombramiento y de los poderes del mismo. Cuando el importe del seguro deba pagarse a un menor
de edad, el tutor formulara la declaracién, sin perjuicio de la intervencion judicial si correspondiera. Cuando el importe del seguro deba pagarse a un
beneficiario especificado y, por la muerte de éste, deba hacerse a otra persona se presentara un testimonio legalizado de acta de defuncion del benefi-
ciario fallecido. Cuando el importe del seguro por parte del mismo deba pagarse “a los hijos del asegurado”, sin haberse mencionado nombre de los
mismos, “0 a los herederos legales del asegurado”, se presentara declaratoria de herederos en testimonio legalizado. Cuando el beneficiario no sepa
firmar, esta declaracion debera ser firmada por una persona capacitada, con indicacion de que lo hace “a ruego del/la Sr/a .

_.por no saber firmar”, y a continuacién firmaran dos ‘[est\gos Las tres f irmas se

haran autenhcar por un Escnbano Publlco 0 au‘[orldad competenle del lugar. Todas las preguntas deberan ser coritestadas en forma clara' y completa.

N° de la Poliza Suma Asegurada Fecha de Emisidn

1. Nombre/s y Apellido/s del Asegurado

2. Residencia del Asegurado desde que contraté el seguro

3. Ocupacion que tenia en la fecha en que contraté el seguro

4. Si hubiere cambiado posteriormente de ocupacion:
¢ Cual fue la nueva ocupacion?
¢ Desde cuando la ejercio?

5. Lugar de nacimiento del Asegurado Fecha de Nacimiento

(Se adjuntara testimonio de la Partida de Nacimiento u otro documento si la edad del Asegurado no hubiera sido probada ante la Compafiia con
anterioridad.)

6. (De donde se extrajo la fecha de nacimiento?
7. Para completar en caso de fallecimiento por accidente
a. Causa del fallecimiento
b. Lugar del accidente
d. Fecha del accidente
f. Hora del accidente

c. Lugar del fallecimiento
e. Fecha del fallecimiento

¢ Se instuyo sumario policial? [ ] Si ] No
Nombre y direccion del juzgado interviniente

(Debera adjuntarse copia de la causa penal con el dosaje alcohdlico y Ias penaas onmologlcas )]

8. Para completar en caso de fallecimiento por causas naturales
a. Causa de fallecimiento
b. Lugar de fallecimiento
¢. Fecha de fallecimiento

(Debera adjuntarse informacion médica relacionada con la enfermedad causante del fallecimiento.)

METLIFE SEGUROS S.A. ES UNA SOCIEDAD ANONIMA CONSTITUIDA EN ARGENTINA Y AUTORIZADA A OPERAR POR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGURQS DE LA
NACION. Tte. Gral. J. D. Perén 646 8¢ (C1038AAN) C.A.B.A.

Centro de Atencion al Cliente: Tel.: 4348 7500 - 0800 222 7500 - Fax.: 4348 7550 - Mail: atencion.clientes@metlife.com.ar [ Web: www.metlife.com.ar.

Datoz Personales. El tiular de los datos perzonales tlene lafacultad de elercer el derecho de acceso a los mlsmos en forma gratulta a Intervalos no Inferlores a sels meses, salvo que se
acredlte un Interés legitimo al efecto conforme lo establecido en el articulo 14, Inclso 3 de la Ley N* 25.326. LA DIRECCION NACIONAL DE PROTECCION DE DATOS PERSOMNALES,
organo de control de la Ley 25.326, tlene la atribuclon de atender las denunclas v reclamos que se Interpongan con relaclon al Incumplimlento de las normas sobre protecclon de datos
perzonales,
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DECLARACION
DEL BENEFICIARIO

9. Nombre y residencia de los médicos que hayan asistido al Asegurado durante el afio anterior al fallecimiento

En este acto autorizo a la compafiia a obtener en mi nombre toda documentacién médica y no médica que se me solicite en relacién
con el siniestro denunciado, asi como a colaborar en la obtencion de la misma.
Declaro ante los testigos que firman al pie que lo expresado por mi en este formulario es exacto, segun mi leal saber y entender.

DATOS DEL BENEFICIARIO

NI/ S W ADEIIIO/S e e e e,
TipoyN°dedoc. ... .. FechadeVto. . ... .. . . . cuwcur LI CITTTTITTT [

Calle CIUL@A |
PIOVINCIL .o Cod. Post. ... . Pais
Nacionalidad 1. Nacionalidad 2. ...
Fechadenacimiento..........._... .. ... Sexo.......

Pais de Nacimianto................. Pais de Residencia................ccooioierii e,
Tetgtono LL L T T 1 LITTITTTTT] BB e

A los efectos de cumplir con las disposiciones vigentes en materia de Control y Prevencion de Lavado de Dinero (Ley 25.243) y de
conformidad con lo previsto en la Res. 230/2011 de la Unidad de Informacion Financiera (UIF), se solicita informar la calidad bajo la
cual se cobra el mismo de acuerdo con las siguientes opciones (marcar lo que corresponda):

[ ] Titular del interés asegurado [ ] Beneficiario designado o heredero

[ ] Tercero damnificado [ ] Cesionario de los derechos de la pbliza
Podra consultar el texto completo de las Resoluciones en el sitio www_uif.gov.ar.

Fechay lugar

METLIFE SEGUROS S.A. ES UNA SOCIEDAD ANONIMA CONSTITUIDA EN ARGENTINA Y AUTORIZADA A OPERAR POR LA SUPERINTENDENGIA DE SEGUROS DE LA
NACION. Tte. Gral. J. D. Perdn 646 6% {C1038AAN) C.A.B.A.

Centro de Atencién al Cliente: Tel.: 4348 7500 - 0800 222 7500 - Fax.: 4348 7550 - Mail: atencion.clientes@metlife.com.ar / Web: www.metlife.com.ar.

Datos Personales. El titular de los datos personales tlene la facultad de elercer el derecho de acceso a los mismos en forma gratulta a Intervalos no Inferlores a sels meses, salvo gue se
acredite un Interés legitimo al efecto conforme lo establecldo en el articulo 14, Inclzo 3 de la Ley N® 25.326. LA DIRECCION NACIONAL DE PROTECCION DE DATOS PERSOMNALES,
organo de control de la Ley 25.326, tlene la atrlbuclon de atender las denunclas v reclamos que se Interpongan con relaclon al Incumplimlento de las nommas sobre protecclon de datos
personales.
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FORMULARIO DE TRANSFERENCIA BANCARIA PARA METLIFE SEGUROS S.A.

Sinlestro N | |

Poliza | | Fecha | / /

DATOS DEL ASEGURADO
Nombre y Apellido completos

DNI

DATOS DE LA CUENTA BANCARIA Y DEL TITULAR

(Para ser completado solo en el supuesto que sea procedente el pago del beneficio de la cobertura que reclaman'™, por cada benefi-
ciario, y quienes deberan ser los titulares de la cuenta bancaria.)

Nombre y Apellido del titular de la cuenta:

Lugar de nacimiento: Nacionalidad:

Fecha de nacimiento: / / Sexo:

Tipo y N° de Documento de Identidad: Nedeculvcurtieor: L L ) L L | [ [ [ [ [ | []
Nombre de la entidad bancaria: Sucursal:

Tipo y N° de cuenta bancaria:

Ndecu: L [ [ [ [ [ I /LI LIl 1]

Domicilio real o legal:
Calle N° Piso Dpto.

Localidad C.P. Provincia

Teléfono de contacto

™ Entiendo que el hecho del suministro y posterior recepcion del presente formulario no sera considerado una aceptacion del reclamo por parte de la
Compaiiia.

El monto transferido se imputara al pago total y definitivo del importe que me corresponde respecto al siniestro y pdliza de la referen-
cia.

A los efectos de cumplir con las disposiciones vigentes en materia de Control y Prevencién de Lavado de Dinero (Ley 25.243) y de
conformidad con lo previsto en la Res. 230/2011 de la Unidad de Informacion Financiera (UIF), se solicita informar la calidad bajo la
cual se cobra el mismo de acuerdo con las siguientes opciones (marcar lo que corresponda):

D Titular del interés asegurado D Tercero damnificado

D Beneficiario designado o heredero legal D Cesionario de los derechos de la pdliza

Podra consultar el texto completo de las Resoluciones en el sitio www.uif.gov.ar.

Firma Aclaracion Tipo y N° de Documento Certificacion bancaria de la firma

METLIFE SEGUROS S A. ES UNA SOCIEDAD ANONIMA CONSTITUIDA EN ARGENTINAY AUTORIZADAA OPERAR POR LA SUPERINTENDEN-
CIA DE SEGUROS DE LA NACION.

MetLife Seguros S.A.
Tte. Gral. Juan D. Perén 646 6° (C1038AAN) C.A.B.A_Argentina.
Centro de Atencidn al Cliente: Tel.: 4348-7500 / 0800-222-7500 — E-mail: atencion.clientes@metlife.com.ar — Web: www.metlife.com.ar
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