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Solicitud Ne: Asegurado:

Péliza Ne: Domicilio:

Renueva Poliza: Localidad:

Provincia: CP.: Teléfonos:
I.V.AX Ingresos Brutos*

Resp. Inscripto Gran Contribuyente:
Resp. Inscripto:

Resp. No Inscripto:

Monotributista:

Resp. Inscripto Convenio Multilateral:
Resp. Inscripto Contribuyente Local Pcia.:
Exento:

Lot

Consumidor Final:
N° de Inscripcion:

ENEEN

Consumidor Final:
C.U.LT. No:
Tipo y N° de Documento: *Adjuntar constancias de inscripcion

Moneda:
Pesos Délares

Forma de pago: Cupones
Tarjeta de crédito: Tipo N° Vto.
CBU: N°

Cantidad de cuotas: Cuotas Pago Contado

Ubicacion del Riesgo:

Domicilio:

Localidad:

Pcia.: C.P.

Descripcién del Riesgo

[ ] Locales en PBhasta el 50% [] Cantidad de pisos [ ] Cantidad de ascensores/montacargas
[ ] Locales en PBde mas del 50% [] Cantidad de subsuelos y/o s6tanos.

. Suma Asegurada:
Incendio:
] Edificio

[1 contenido General

[ Gastos de Limpieza y Remocién de Escombros

[] Gastos Extraordinarios

Adicionales:

[ Huracén, Vendaval, Ciclén y/o Tornado

[ Edificio de Material [ Edificio Metalico

Terremoto

Zona 1] 2[] 30 4[] 5[] [Clconstr. Antisismica [_]Restode Constr.
[] RC Linderos:

1 Robo Contenido General: [IPersonal de vigilancia en el predio las 24 hs.
] Robo Objetos Especificados:

[] Dafios por Agua:

[ Cristales:

[] RC Comprensiva:

[1 Cobertura Base

[ Cobertura Base + Asc.

[ Adic. Guarda de Vehiculos

[ Atitulo no oneroso

[1 RC Ascensores

[ Franquicia [ 1Basica [_]Reducida
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Accidentes Personales Personal No Dependiente: Suma Asegurada:

Nombre y Apellido DNI

Los Bienes a asegurar en esta Pdliza se encuentran cubiertos por algun/os seguro/s contratado/s en otra Aseguradora:  SI[_]  NO[]

En caso afirmativo, indicar cual/es:

Forma de Pago:

Tarjeta de Crédito: SI[] NO []  (en caso afirmativo adjuntar Formulario de Adhesi6n) Cantidad de Cuotas:

Firma del Productor Firma del Asegurado

Lainformacion requerida en el presente formulario, debe ser proporcionada con caracter obligatorio excepto que se especifique su caracter optativo.

Los datos seran registrados, y tratados con total confidencialidad pudiendo ser utilizados Gnicamente en relacién alos productos y servicios brindados por Allianz Argentina Compafiia de
Seguros S.A. (responsable de Bases de Datos).

Los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién respecto de los datos de caracter personal deberan ser ejercidos de conformidad con lo dispuesto en la normativa vigente
(Ley 25.326 y Dec. Reglamentario 1558/2001). Para mayor informacion remitirse ala Direccion Nacional de Datos Personales: www.jus.gov.ar/dnpdpnew, link "Ejerza sus derechos".
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