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FICHA PE PESIGNACION DE BENEFICIARIOS EN SEGURO PE VIDA

PATOS DEL ASEGURADO

Apellido y nombres

Ustcd designo antes beneficiaries por medio de otra dcpendencia de la UBA?

En caso afirmativo, conlrole si en su recibo de haberes figura el DESCUENTO del CODIGO 234 ( Seguro de vida 
obligatorio). Presentar fotocopia del mismo en la Direccion de Personal.

En caso negative, complete los signientes dates:

Ustcd es zurdo?

PATOS DE LOS BENEFIC1ARIOS

1.- Apellido y nombres:

DomicUio:

Tipo y numero de documcnto:

Fecha de nacimiento:

Parentesco:

2.- Apellido y nombres:

Domicilio:

Tipo y numero de documento:

Fecha de nacimiento:

Parentesco:

Si en oportunidad de hacerse efectivo este seguro alguno de los beneficiarios fuese menor de edad, el padre y la 
madre en ejcrcicio de la potestad cstaran autorizados para pcrcibir el importe respectivo. En cl caso de que el 
asegurado no desee haccr uso de esta clausula, debera haccrio constar expresamente por escrito al firmar los 
formularios respectivos.

Ademas solicito mi incorporacion a : a) Seguro de Vida Colectivo.
b) Seguro de Vida Colectivo ( reciproco entre conyuges) 

(solo si se solicita opcion a))

Finna del asegurado
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