FHS00088 — DENUNCIA — BHN VIDA 10/2019

. FORMULARIO DE DENUNCIA
5 HIPOTECARIO SEGUROS VIDA
TIPO DE SEGURO O VIDA SALDO DEUDOR O VIDA 24 / MAX O VIDA EDUCACION O ACCIDENTES PERSONALES O SALUD

EN CASO DE VIDA SALDO DEUDOR, INDICAR PRODUCTO ASOCIADO:

O PRESTAMO HIPOTECARIO O PRESTAMO PERSONAL (O TARJETA DE CREDITO O CUENTA CORRIENTE

CANAL DE RECEPCION DE DENUNCIA O SUCURSAL O NOTACLIENTE O TELEFONICO O WEB

DATOS PERSONALES DEL ASEGURADO (CONSIGNAR CON UNA CRUZ)

APELLIDO/S Y NOMBRE/S: ... vvevuueeessseeessseessssssessssseessssssessssssessssssesssssseesss e sssse 8815881044458 8 4455810458844 5 8145814002584 8 1588588885
TIPO DE DOCUMENTO: DNIO LCO LEQ PASO N | | | | [ | | | | SEX0: FO MO

IDTRIBUTARIA: CUTO  cuLO  ¢oiO  Ne| [ J-[ | | [ | | | | [-[|  FECHADENACIMIENTO:[ | |/ | I/l | | | |

NACIONALIDAD..........ccovvvrinininnieisnisisniieans PAIS DE NACIMIENTO.......occeeeeeeeeeenssssssssseeeeeessssesssssssnnas CIUDAD DE NACIMIENTO
ESTADO CIVIL: SOLTERO ©  CASADO O (NUPCIAS ) VIuDO O DIVORCIADO O SEPARADO O N°HIJOS: __
REGIMEN PATRIMONIAL: MATRIMONIO:  COMUNIDAD O SEPARACION DE BIENES O

UNION CONVIVENCIAL POR MAS DE DOS ANOS: CON PACTO DE CONVIVENCIA O  (EN SU CASO SE DEBERA ADJUNTAR EL MISMO)
SIN PACTO DE CONVIVENCIA O

DATOS PERSONALES DEL DENUNCIANTE (CONSIGNAR CON UNA CRUZ)
APELLIDO/S Y NOMBRE/S: ...cs.eeoeeeeeeeeeeeseseeeessseeeeesseeesees e eeeessseeseeeseese s eee e eee st e et ee e ettt ee et
TIPO DE DOCUMENTO: DNIO LCO LEQ PASO N | | | | | | | | | SEO: FO MO

IDTRIBUTARIA: CUTO  culLO  eiO N[ | J-[ | | | | | | | |- |  FECHADENACIMIENTO:| | |/ | 1/l | | |
NACIONALIDAD. ..o PAIS DE NAGIMIENTO.....oes oo CIUDAD DE NACIMIENTO

TS Ne PISO DPTO.
LOCALIDAD: ..o eeesseseeessseesssssessssssssss s CP L | L L L L L L] PROVINGIA: cooooseeeeeseseeeeeesessesseessessessesseessessesessssessssssnen
TELEFONO PARTICULAR DE LINEA: (1rvvvvrreeerrrree ) oo e TELEFONO CELULAR: (vvvvrevevvrreeee (. e

DATOS DEL SINIESTRO (CONSIGNAR CON UNA CRUZ)

FECHADELSINIESTRO: || |/[_ | /[ | [ | | HorA:l | J:[ [ |

TIPO DE SINIESTRO: O FALLECIMIENTO CAUSA: O TRAUMATICA O NO TRAUMATICA
O INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE CAUSA: O TRAUMATICA O NO TRAUMATICA
O INCAPACIDAD TOTAL Y TEMPORARIA CAUSA: O TRAUMATICA O NO TRAUMATICA

O ENFERMEDAD CRITICA

O RENTA POR HOSPITALIZACION

O GASTO ASISTENCIA MEDICA

O 0TRO ESPECIFICAR:
O CUIDADOS PROLONGADOS

DETALLAR MOTIVO DE LA INCAPACIDAD / FALLECIMIENTO (ENFERMEDAD, ACCIDENTE, MUERTE NATURAL)

BHN VIDA S.A. - TUCUMAN 1 - PISO 11 - (C1049AAA) - CABA - ARGENTINA - 0810-666-0066 - WWW.HIPOTECARIOSEGUROS.COM.AR



EJEMPLOS: FALLECIMIENTO/INCAPACIDAD TRAUMATICA: SUICIDIO — HOMICIDIO — ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO — ACCIDENTE LABORAL — ACCIDENTE DEPORTIVO
FALLECIMIENTO/INCAPACIDAD NO TRAUMATICA: ENFERMEDAD DEL CORAZON — ENFERMEDAD TERMINAL — MUERTE NATURAL

SENORES BHN VIDA S.A. / BANCO HIPOTECARIO S.A. (SEGUN CORRESPONDA) SOLICITO SE INICIE EL TRAMITE POR EL SINIESTRO DENUNCIADO, CUYOS DATOS SE INDICAN EN EL
PRESENTE FORMULARIO.

DECLARO QUE TODOS LOS DATOS ESPECIFICADOS EN LA PRESENTE DENUNCIA SON VERACES Y EXACTOS, RESPONSABILIZANDOME POR CUALQUIER INFORMACION FALSA U OMISION.
EN TAL SENTIDO, ME COMPROMETO A INTEGRAR LA INFORMACION ASf COMO ACOMPARNAR LA DOCUMENTACION ADICIONAL REQUERIDA POR LA ASEGURADORA DENTRO DEL PLAZO
NOTIFICADO ATAL FIN.

ASIMISMO, POR MEDIO DE LA PRESENTE ME COMPROMETO A CONTINUAR CON EL PAGO DEL/LOS SERVICIO/S DEL/LOS PRODUCTO/S FINANCIERO/S OTORGADO/S OPORTUNAMENTE AL
ASEGURADO, SALVO SE ME NOTIFIQUE EN FORMA FEHACIENTE LO CONTRARIO.

DOCUMENTACION OBLIGATORIA REQUERIDA:

FALLECIMIENTO

* CERTIFICADO DE DEFUNCION (COPIA CERTIFICADA POR PERSONAL AUTORIZADO DEL BANCO O LEGALIZADA POR PODER JUDICIAL, ESCRIBANO PUBLICO, POLICIA FEDERAL,
GENDARMERIA NACIONAL)

*MUERTE TRAUMATICA O PORACCIDENTE: COPIA SIMPLE DE LA CAUSA PENAL COMPLETA, QUE INCLUYA EL RESULTADO DE LAAUTOPSIA, DEL EXAMEN DEALCOHOLEMIAY TOXICOLOGICO)
* EN EL CASO DE EXISTIR UN REMANENTE, COPIA DE DECLARATORIA DE HEREDEROS SI EL ASEGURADO NO HUBIERA DESIGNADO BENEFICIARIOS ASIMISMO, SE SOLICITARA COPIA
SIMPLE DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD DE LOS BENEFICIARIOS Y EN CASO DE SER MENORES DE EDAD DEBERA ADJUNTAR COPIA SIMPLE DEL CERTIFICADO DE NACIMIENTO.

INCAPACIDAD / ENFERMEDADES CRITICAS
* COPIA SIMPLE DE LA HISTORIA CLINICA COMPLETA, FICHAS DE ATENCION POR CONSULTORIO PARTICULAR, SERVICIO DE EMERGENCIAS, INTERNACIONES, ETC. Y/0 COPIA DEL
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD EMITIDO POR UN ORGANISMO PUBLICO.

RENTA POR HOSPITALIZACION / GASTOS MEDICOS

* DESCRIPCION DETALLADA DE LOS HECHOS, MENCIONANDO LA FORMA Y EL MODO EN QUE LOS MISMOS OCURRIERON, HISTORIA CLINICA COMPLETA. FECHA DE INGRESO Y EGRESO AL
CENTRO ASISTENCIAL EMITIDA POR DICHA INSTITUCION MEDICA. COMPROBANTES DE GASTOS MEDICOS/FARMACEUTICOS CON LA COPIA DE LA RESPECTIVA RECETA.

* CONFORME EL ART. 9 DE RESOLUCION N° 91/10 DEARBAY LA RESOLUCION 42/13 (LEY 10197) DE LA ADMINISTRADORA TRIBUTARIA DE ENTRE RI0S, AQUEL BENEFICIARIO QUE POSEA
DOMICILIO EN LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES O ENTRE RiOS RESPECTIVAMENTE, Y/0 RECIBA EL PAGO DEL BENEFICIO EN DICHA PROVINCIA, DEBERA ACREDITAR LA PRESENTACION DE
LA RESPECTIVA DECLARACION JURADA DEL TRIBUTO PERTINENTE.

CUIDADOS PROLONGADOS

* DESCRIPCION DETALLADA DE LOS HECHOS, MENCIONANDO LA FORMA Y EL MODO EN QUE LOS MISMOS OCURRIERON.

* CONSTANCIAS DE INTERVENCION POLICIAL O DILIGENCIAS JUDICIALES.

* COPIA DE HISTORIA CLINICA COMPLETA, DONDE EXPRESE LA CAUSA Y NATURALEZA DE LAS LESIONES SUFRIDAS POR EL ASEGURADO, SUS CONSECUENCIAS CONOCIDAS 0 PRESUNTAS
Y LA CONSTANCIA DE QUE SE ENCUENTRA SOMETIDO A UN TRATAMIENTO MEDICO RACIONAL.

* DOCUMENTACION PERTINENTE QUE ACREDITE LA HOSPITALIZACION: REGISTRO EXPEDIDO POR EL HOSPITAL CON INDICACION DE FECHA DE INGRESO Y ALTA DEL ASEGURADO,
CERTIFICADO MEDICO EN EL QUE CONSTE EL MOTIVO DE LA HOSPITALIZACION.

* COMPROBANTES DE PAGOS EN CONCEPTO DE CUIDADO/ASISTENCIA.

LA PRESENTE INFORMACION DEBERA SER REMITIDA A BHN VIDA S.A. / BANCO HIPOTECARIO S.A. (SEGUN CORRESPONDA) DENTRO DEL PLAZO DE 72 HS. DE REALIZADA LA PRESENTE
DENUNCIA DEL SINIESTRO.

TOMO CONOCIMIENTO QUE LA ASEGURADORA SE ENCUENTRA FACULTADA PARA REQUERIRME TODA LA INFORMACION NECESARIA PARA DAR CUMPLIMIENTO CON EL REGIMEN DE
PREVENCION DE LAVADO Y OTRAS ACTIVIDADES ILICITAS (LEY 25.246, RESOLUCIONES DE UNIDAD DE INFORMACION FINANCIERA Y DEMAS RESOLUCIONES QUE RESULTEN APLICABLES),
COMPROMETIENDOME A SUMINISTRAR LOS ELEMENTOS QUE A ESTOS EFECTOS ME FUESEN SOLICITADOS.

ASIMISMO, DECLARO CONOCER, ACEPTAR Y AUTORIZAR A BANCO HIPOTECARIO S.A.Y A CUALQUIERA DE SUS SOCIEDADES CONTROLANTES, CONTROLADAS Y/0 VINCULADAS A UTILIZAR
LA INFORMACION Y/0 DATOS Y/0 DOCUMENTACION PRESENTADA POR ESTE A LOS FINES DE DAR CUMPLIMIENTO CON LA LEY 25.246 (LEY DE ENCUBRIMIENTO Y LAVADO DE ACTIVOS DE
ORIGEN DELICTIVO) O LA NORMA QUE LA REEMPLACE EN EL FUTURO Y LAS RESOLUCIONES COMPLEMENTARIAS DE LA UNIDAD DE INFORMACION FINANCIERA”

“EL TITULAR DE LOS DATOS PERSONALES TIENE LA FACULTAD DE EJERCER EL DERECHO DE ACCESO A LOS MISMOS EN FORMA GRATUITA A INTERVALOS NO INFERIORES A SEIS
MESES, SALVO QUE SE ACREDITE UN INTERES LEGITIMO AL EFECTO CONFORME A LOS ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 14, INCISO 3 DE LA LEY N° 25.326”. “LA DIRECCION NACIONAL
DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES, ORGANO DE CONTROL DE LA LEY N° 25.326, TIENE LA ATRIBUCION DE ATENDER LAS DENUNCIAS Y RECLAMOS QUE SE INTERPONGAN CON
RELACION AL INCUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES”.

EL ABAJO FIRMANTE, DECLARA BAJO JURAMENTO, QUE LA INFORMACION Y DATOS CONSIGNADOS EN EL PRESENTE FORMULARIO SON CORRECTOS, VERACES Y COMPLETOS, Y QUE NO
SE HA OMITIDO NI FALSEADO DATO ALGUNO, SIENDO FIEL EXPRESION DE LA VERDAD.

LUGAR Y FECHA:

FIRMA DEL ASEGURADO / DENUNCIANTE NOMBRE/S Y APELLIDO/S COMPLETOS (SIN ABREVIATURAS NI INICIALES) DOCUMENTO: TIPO Y N°

MUY IMPORTANTE UD. PUEDE ENVIAR LA DOCUMENTACION DE SINIESTROS A CORREQ POSTAL APARTADO ESPECIAL N° 90 (C1000WAA) —
CORREO CENTRAL 0 BIEN POR CORREO ELECTRONICO A: SINIESTROS@HSEGUROS.COM.AR
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