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@ SOLICITUD DE SEGURO COLECTIVO I 7

FEDERACION PATRONAL VIDA OBLIGATORIO (Decreto 1567/ 74)
SEGUROS S.A.

VIDA OBLIGATORIO

0200.° Fax: (0221) 429-0229 ¢ http://www.fedpat.com.ar
al

E-mail: seguros@fedpat.co

Teléfono: (0221) 429

17-Vida Obligatorio / Formulario 001

Lugar y Fecha

Sefor

Gerente de

FEDERACION PATRONAL SEGUROS S.A.
Presente

De mi (nuestro) respeto:

Me (nos) dirijo (gimos) al Sefior Gerente, a fin de solicitarle tenga a bien asegurar, conforme las disposiciones del Decreto N°
1567 dictado por el Poder Ejecutivo de la Nacion, con ajuste a la Resolucién N° 29.079 emanada de la Superintendencia de
Seguros de la Nacion, al Personal que mas abajo detallo (amos), actualmente en relacién de dependencia con el (los) suscripto (s).

Sin mas, hago (hacemos) propicia la ocasién para saludarle con el mayor respeto.

Empleador/Tomador: Cliente N°:

Actividad del Empleador:
C.U.L.T. Inicio de la Actividad:

CONDICION FRENTE AL LV.A.
[ ] RESP.INSCRIPTO | |RESP. INSCR. RES.3.125 | |RESP. MONOTRIBUTO [ | EXENTO DECRETO|  EXENTO ACTIVIDAD

¢Tiene contratado ART en nuestra aseguradora? |:| SI |:| NO

En caso afirmativo colocar el N° de contrato de lo contrario, especificar en que

ART lo tiene:

Domicilio Legal:

Domicilio Comercial:

Vigencia Anual: / / / al / / /

IMPORTANTE

Las solicitudes de seguro deberan ser acompafiadas de manera indefectible con copia de la dltima ndmina del
personal empleado declarada al Sistema Unico de la oeguridad Social (SUSS) a cargo de la Administracion Federal de
Ingresos Publicos (AFIP).

FACTURACION: ] ANUAL || SEMESTRAL | | TRIMESTRAL

NOTA: El pago del premio correspondiente es en una cuota tnica.
Si la ndmina es inferior o igual a 5 personas se factura en forma anual exclusivamente.

NOMINA DEL PERSONAL A ASEGURAR

C.U.LL. APELLIDO Y NOMBRES

Continuar al dorso }
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