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Abrir el “Formulario Seguros de Vida Colectivos” con el programa

, Ya que de lo contrario no permite llenar los campos o
sale como “archivo protegido”. Si el formulario no abre directamente con
este programa, guardalo en tu PC vy con el click derecho seleccionarlo con
la opcion “Abrir con”.

Abrir con Adobe Acrobat Reader DC
Abrir

Imprirnir
& Mover a Onelrive

7-Zip

> Adobe Acrobat Reader DC

E Google Chrome
[q Microsoft Edge

— | B Word 2016
E Buscar en la Tienda

Elegir otra aplicacién

RECONECTA



SEGURO COLECTIVO DE ACCIDENTES PERSONALES - SEGURO DE VIDA COLECTIVO . : o
SOLICITUD INDIVIDUAL - SOLICITANTES TITULAR Y CONYUGE/CONVIVIENTE ilmportante! Este formulario deja sin efecto a
todos los anteriores. Por lo que la aseguradora

Se tr‘m‘mrr’m por v-jlidcr-" |CIE EE-r]urr'r que desee r'crntrat"ir en este formulario, asi como también los beneficiarios que se , A
. L . tomara solo los seguros adicionales y los
beneficiarios que registres a continuacion.

Selecciona la razén social de tu empleador

Brindar conformidad para poder seguir
completando el formulario

Vinculo con el tomador: EXEETEEE | Tipo v N° de Doc. 32.098.000

Apellido y Nombre: z Jose
Fecha de nacimiento: |ESSiEaM| Edad JINEH] Sexo: AWM Legajo N°. b 1

Estado Civil: Hﬂlreru:Dl_aJadﬂ X Divore |ad|:n|:|‘w|udu1|:|lln|:m sl| cuiL/cuiT: [B

Completa tus datos personales actualizados.
iLos datos de contacto son fundamentales!
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Costos de Segurn

5eguro Premio Mensual

al Asegu

IE 50

Confirma los seguros adicionales que
oLemaNTETTULAR - [T sino[] deseas adherirte o mantener.
: HELCE Solo tendras vigentes los seguros que
4) Adhiero/Mantengo al Seguro de Accidentes ' -COSTOACARGOD URADO SOLIC []sino[] informes que “SI” en esta solicitud.

5) Adhiero/Mantengo al Seguro de Reintegro de Gastos de & O A CARGO DEL ASEGURADOVSOLI DEI NDD

1) Seguro de Vida Colectivo Multiplo de 24 Sueldos (Todos los empleados lo tenemos Bonificado ya que lo abona Telefdnica).

2) Seguro de Vida adicional de 12 sueldos. Adhiriendo este adicional elevamos nuestra suma asegurada a 36 Sueldos (24 +
12). Costo mensual 0,317 por cada $1.000 del Capital Asegurado (Para el calculo solo contemplamos los 12 sueldos).*

3) Seguro de Vida para nuestro Conyuge o conviviente. Capital Asegurado 12 sueldos. Costo mensual 0,317por cada $1.000
del Capital Asegurado.*

4) Seguro de Accidentes Personales. Capital Asegurado $650.000. Costo mensual $63,90

5) Servicio de Sepelio para empleado y su Grupo Familiar. Capital Asegurado por integrante $92.813. Costo mensual $36,20
por integrante. En el caso de solicitar la cobertura se asegurara al empleado y adicionalmente a los miembros del grupo
familiar que declare en la seccidn “C” (préxima filmina).

* Obtener el calculo del costo del seguro de forma sencilla: El costo del seguro 2 y 3 corresponde al 50% del item “Contribucién
Seguro de Vida” que podras observar en tu recibo de sueldo.
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Si adheris/mantenes el seguro de adicional

Conyuge / Conviviente del solicitante Titular /| Asegurado cényuge completa sus datos.

Completar solo en caso que se solicite asegurar al Conyuge/Conviviente.
Apellido y nombre: |Gkt Cubre a nuestro Conyuge hasta cumplir 64 afios

Tipo y N° de Doc: [ ] 2 Fecha de nacimiento: AV my Por Vuertee Incapa.cidad Total y Parcial
iEs zurdo? Si D No X NEWW=IGEVE Argentina X Extranjera | SEN G HAL LUl

Tel Celular: NI Eeties - e Capital Asegurado: 12 Sueldos.
Costo Mensual: 0,317 por cada $1.000 del
Capital Asegurado.

uro Colectivo de Servicio de Sepelio (Completar solo en caso que se solicite el seguro de Sepelio)
Secc: |EEllIRamo: |BE N° de Poliza:|

Por reintegro hasta un capital maximo de $92.813.-

Titulares, Padres y padres politicos del titular: Edad maxima de ingreso 79 afios, y permanencia hasta cumplir los 80 afos. Cdnyuges: Edad maxima de ingreso 65 afios, y
permanencia hasta cumplir los 66 afios. Hijos: Edad maxima de ingreso 24 afos, y permanencia hasta cumplir 5 afios. Hijos discapacitados:sin limites de edad. Si adheris/mantenes el seguro de Sepelio,
De acuerdo con lo estipulado en las Condiciones Generales comunes, solicito la inclusion del grupo familiar que se detalla a acontinuacién:

- completa los datos personalesy
Datos del grupo familiar

actualizados de tu Grupo Familiar que
desees adherir a la proteccion.

Apellido y Nombre Parentesco |Tipoy N°de Doc.] Nacimiento

oy ]
. OO
-
. OO
- OO

=

arcos Perez

uana Aguime

_ _ TR Se cubre por reintegro hasta un capital
-=':-rEntE:~|:=3 méXimO de 592-813 pOf persona.
[ Pareriesco _ Costo mensual: $36,20 por cada integrante

Farentesco ege
- : — [ Parene _ del Grupo Familiar.
Recuerde informar a todos los integrantes de su grupo familiar, tanto asegurados actuales como nuevos integrantes.

Maria Guzman

OO000OXM




Beneficiarios del Solicitante Titular / Asegurado

Ingresa los datos actualizados de tus

— beneficiarios y el porcentaje de
07/012/1900

| [P0 = | | indemnizacidn asignado a cada uno.

'r||=-- =1 I I
L________________L_______Dﬂ_______L____L_______

TIF'II hd

L________________L_______Eﬂ_______L____L______

Tilda Pdliza:
A, si es beneficiario del seguro de vida multiplo de sueldos (24 sueldos y en caso de tener el optativo de 12 sueldos).

B, si es beneficiario del seguro de Accidentes Personales. (Para que te permita dejar asentados los beneficiarios debes haberte adherido anteriormente al seguro
de accidentes personales)

4} Adhiero/Mantengo al Seguro de Accidentes Personales Colective. COSTO & CARGO DEL ASEGURADO SOLICITANTE TITULAR

Tilda Benef:
12 Para dejar registrados a tus beneficiarios en primera instancia. Seran aquellos que recibiran la indemnizaciéon en caso de fallecimiento.
22 (OPCIONAL). Los beneficiarios en segunda instancia aplicaran Unicamente en caso de que hubieran fallecido todos los beneficiarios designados en 1ra instancia.

Ejemplo: José deja registrado como beneficiario en 1ra instancia a su esposa por el 100% y en 2da instancia a su hermana por el 100%.
Si José fallece el beneficiario de su seguro de vida sera por el 100% su esposa.
Si José fallece en un accidente junto con su esposa, el beneficiario de su seguro de vida sera por el 100% su hermana.

iNo olvides aceptar este campo
para que esta actualizacion
también impacte en el Seguro de
Vida Social Obligatorio
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Importante: Plazos para solicitar beneficios: un afio a partir dela fecha de la ocurrencia del siniestro cubierto,

Ante el fallecimiento de un Asfeguradc- incluido en la pdliza, los beneficiarios deberan acercarse al departamento de Personal Tomador, junto con la

respectiva documentacmn de defunt:mn expedlda por el Registro Civil donde se inscribid la misma. El Tomador de la pdliza realizara la denuncia del siniestro
5 de Vid

Solo debes completar Lugar
donde llenas el formulario.

Fecha: 08/01/2020

DECLARACION DE SALUD: Declaro que:

1. Sufro o sufri alguna de las siguisntes dolencias o enfermedades yio recibi fratamiento médico por las mismas:

Deficiencia de drganos, miembros o sentidos. Sistema cardiovascular: angina de pecho, amitmias o infartos. Hipertension. Aparato respiratorio. Cancer. Sistema
nervioso: epilepsia o paralisis. Enfermedades en en aparato genitaliurinario. Diabetes. Tiroides. Hepatitis B. SIDA. Enfermedades psiquistricas.

Titular: | SI NO Conyuge/ Conviviente [ ] ST NO[]

Ohservaciones (completar en caso de contestar sij;

2. Recibi indemnizacion por invalidez o estoy yio he estado en tratamiento médico wo internado en los dltimos fres afios:
Titwlar ] S1 NO Cényuge! Conviviente[ ] s1 no ]

Por ultimo guarda el formulario y envialo desde tu casilla laboral a

Ejemplo “CABA”.

Completa respondiendo a
tu declaracion de salud y la
I e tu cOnyuge en caso de
gue hayas adherido su
seguro adicional.

Una vez que Mapfre reciba tu formulario analizara la informacidn y te brindara una confirmacion.

Guarda una copia del formulario para quedarte como comprobante.

Para mas informacion ingresa a
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mailto:telefonicavida@mapfre.com.ar
https://marketing.mapfre.com.ar/telefonica/

Por dltimo si aun no lo hiciste, activa tu SEGUI0 de incendio gratUitO para

tu hoga I'. Se cubre ya sea vivienda propia o alquilada.
Para activarlo ingresa aqui (click derecho abrir hipervinculo)

Para mas informacion ingresa aqui. (click derecho abrir hipervinculo)

Dudas o consultas sobre seguro de incendio gratuito o seguros personales (automotor, hogar,
bicicleta, moto, etc) comunicate con el centro de atencidon al empleado de Pléyade al 0810-999-1474
o por mail a seguros.empleados.ar@telefonica.com

Pleyade

Velefonica
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https://www.seguros.boston.com.ar/Telefonica
https://telefonicacorp.sharepoint.com/sites/ADN.ARGENTINA.OCHTA/capital_humano/Paginas/pleyade_seg_personales_beneficios.aspx
mailto:seguros.empleados.ar@telefónica.com
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