SAN PATRICIO

SEGUROS DE VIDA Y SALUD S.A.

SEGURO COLECTIVO DE VIDA
SOLICITUD PARA EL CONTRATANTE

Solicitud a SAN PATRICIO SEGUROS DE VIDA Y SALUD S.A. (en adelante “El Asegurador”), para la emisién de
una poliza de Seguro Colectivo de Vida, con el objeto de asegurar la vida de los trabajadores de
........................................................ (en adelante “El Contratante™):

RaAZOM SOCI Al o

Domicilio - Calle:  ........oovviiiiiiinnnn.. No ........... Localidad: .......coovviiiiiiiiiiiiiiiiiieees
Provincia: i CP......... Teléfono: ....vvvvveiiiii i
Condic.frente IVA: .. ..o, CUIT N O e

Se adjuntan némina con capitales asegurados, clausulas adicionales contratadas y Solicitudes Individuales de los
asegurados.

a) ;Se exigen requisitos médicos para la incorporacioén a la entidad? (SI-NO). En caso afirmativo, ;en qué consisten?

Asimismo se conviene que los datos relativos a los ................ asegurables de inmediato y en lo sucesivo, asi también
como los necesarios para las ulteriores modificaciones de los montos de los seguros, seran suministrados al Asegurador
por el Contratante (Art. 18° Condiciones Generales).

IMPORTANTE: No se considerara realizada la operacion hasta VIGENCIA
que la propuesta sea aceptada por el|Desde las doce horas del dia
Asegurador, el que debera expedirse dentro de | ....... I [eveiiininn hasta las doce horas del dia
los tres dias laborales siguientes al de suf......... [viiiiini. [oviiiann.
recepcion.
FACTURACION MENSUAL O TRIMESTRAL O ANUAL O

Medios de cobranza del premio: segin normativa vigente
Manifiesto que las contestaciones que anteceden son veridicas y que estoy conforme en formalizar un contrato de seguro

de acuerdo con esta solicitud sujeto a las Condiciones Particulares, Generales y/o Adicionales de la poéliza de la
Compaifiia Aseguradora.

Codigo N°: ...l

SAN PATRICIO SEGUROS DE VIDA Y SALUD S.A.
Av. Julio A. Roca 781 Piso 4 (C1067ABC) C. Autéonoma de Bs. As. — Teléfono (11) 5236-1030




