SOLICITUD DE SEGURO COLECTIVO @

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

17

VIDA OBLIGATORIO

NOMINA DEL PERSONAL A ASEGURAR (Continuacion)

C.U.LL. APELLIDO Y NOMBRES

En caso de que la némina supere la cantidad de casilleros disponibles en este formulario, adjuntar la lista en soporte
magnético o via e-mail. Formato: Planilla de calculo Excel o similar, dividida en columnas)

IMPORTANTE

“Al recibir esta solicitud la Aseguradora hace entrega por cada Asegurado del Formulario de Designacion de
Beneficiarios”. El ORIGINAL y DUPLICADO quedara en poder del Tomador, quien presentara el ORIGINAL a
la Aseguradora cuando reclame el pago del beneficio y el TRIPLICADO sera entregado por el Tomador al
Empleado Asegurado.

PRODUCTOR N°

AGENCIA
Firma y Sello del EMPLEADOR/TOMADOR
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