
Seguro de Vida Colectivo
(COMPLETAR EN LETRA IMPRENTA)

Contratante o Empleador: |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

Nro. de Póliza: |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

Nro. de Legajo: |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

1. DATOS DEL ASEGURADO

Apellidos: |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

Nombres: |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

Documento Tipo: DNI   CUIL   LE   LC   CI   PAS   Nro.: |___|___|  -  |___|___|___|___|___|___|___|___|  -  |___|

Fecha de Nacimiento: |___|___|  -  |___|___|  -  |___|___|___|___| Fecha de Inc. al Seguro: |___|___|  -  |___|___|  -  |___|___|___|___| 
Ocupación: |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

Suma Asegurada:   Múltiplo de ________________sueldos.          Capital Fijo $ ________________
Domicilio: Calle: |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| Nro.: |___|___|___|___|

Piso: |___|___| Depto.: |___|___| C.P.: |___|___|___|___|___|___|___|___| Provincia: |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

Localidad: |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

Teléfono: (___|___|___|___|___)  |___|___|___|___|  -  |___|___|___|___|   

2. OPCION PARA EL CONYUGE   SI  NO 

En el caso de respuesta afirmativa completar los datos del cónyuge.

Datos del Cónyuge    
Apellidos: |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

Nombres: |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

Documento Tipo: DNI   CUIL   LE   LC   CI   PAS   Nro.: |___|___|  -  |___|___|___|___|___|___|___|___|  -  |___|

Fecha de Nacimiento: |___|___|  -  |___|___|  -  |___|___|___|___| Fecha de Inc. al Seguro: |___|___|  -  |___|___|  -  |___|___|___|___| 
Beneficiarios del Cónyuge: El Asegurado Titular.
Suma Asegurada:   Múltiplo de ________________sueldos.          Capital Fijo $ ________________

¿Tiene Usted o su cónyuge otro seguro de vida colectivo?:  SI      NO 
Compañía: |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| Capital Asegurado: U$S____________

3. BENEFICIARIOS DEL TITULAR

Apellido y Nombre Orden % Edad Tipo y Nro. de 
Documento

Relación / 
Parentesco

Observaciones: ..................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................................
En caso de beneficiarios menores de 21 años, designo como tutor a :
Apellidos: |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

Nombres: |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

Documento Tipo: DNI   CUIL   LE   LC   CI   PAS   Nro.: |___|___|  -  |___|___|___|___|___|___|___|___|  -  |___|

Solicito Ser incluido en el Seguro de vida colectivo, de acuerdo con laS condicioneS de la póliza contratada por mi empleador, autorizándolo a deducir de miS habereS el importe de la prima. acepto expreSamente que: laS 
modificacioneS de capital máximo Se efectuarán periódicamente Según la pauta de ajuSte que el contratante convenga con la compañía, a la que da expreSa conformidad el aSegurado. el endoSo también Se encontrará a 
diSpoSición del aSegurado en laS oficinaS del contratante. loS rieSgoS cubiertoS, loS capitaleS máximoS, y demáS condicioneS del Seguro Son loS eStipuladoS en la póliza que obra en poder de la empreSa contratante, y que Se 
encuentra a diSpoSición del aSegurado en nueStra oficina de perSonal.

Firma del Empleado Aclaración  
del Empleado

Sello y Firma de la  
Empresa Contratante

Fecha

cada vez que Se modifique el capital máximo, la compañía emitirá el endoSo de eStado y lo remitirá al contratante.
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HSBC Seguros de Vida (Argentina) S.A.
Casa Central: Florida 229, (C1005AAE), Buenos Aires, Argentina. Centro de Atención a Clientes:  

0810-333-8432 ; contactenos@hsbc.com.ar ; www.hsbc.com.ar
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