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Seguro Colectivo de Vida Obligatorio / Decreto 1567/74
Comprobante de Incorporacién Individual y Designacién de Beneficiarios

e

Legajo/ Registro / Ficha | N° 1

EMPLEADOR _ _ - y S T el — Domicilie:

Localidad: ..~ - _ R e Provincla: _ . _
ASEGURADO Apellidoy Nombres: — e e e L _
Fecha de Nacimiento: _____ / _/ Documento: OONIOLCOLWE N____  __ Expedidopor S _
Fechadeingresoalempleo: __ / __/ __ Capitalasegurado § _ — i

Domicilio particular:

localdad: . — e Provincia: el i

BENEFICIARIOS Todo el personal asegurado tiene derecho a designar beneficiarios.

El presente certificado anula y reemplaza a cualquier otro emitido con anterioridad.

Apellido y Nombres Parentesco Domicilio particular Documento %
La presente constancia deberd ser remitida por el Empleador a la Asequradora
en caso de reclamo del pago del beneficlo.
Lugary Fecha: _ N
Firma del Asegurado o impresion digital
COM-083/1 08/2011 ORIGINAL PARA EL TOMADOR
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TRIPLICADO PARA EL ASEGURADO



