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SAN PATRICIO

SEGUROS DE VIDA Y SALUD S.A.

ORDEN DE EMISION DE SEGUROS DE ACCIDENTES PERSONALES

Condicion de la Podliza:

O Nueva

O Renovacién

Nro. de Péliza Anterior:

Vigencia: Desde: / Hasta: / /
IDatos del Broker / Organizador / Productor I
Nombre del Broker: Comisién: Codigo
Nombre del Organizador: Comisioén: Codigo
Nombre del Productor: Comisioén: Codigo
IDatos del Contratante I
Nombre y Apellido / Razén Social:
Domicilio:
Teléfono: Cod. Post.:
Localidad: Provincia:
Fecha de Nacimiento: Sin IVA CF| RI RNI AR | GC | Mon E
D.N.I.: CUIL/CUIT:
IForma de Pago I
Tipo de Facturacion: Mensual O Anual O Otros O
Cantidad de cuotas: i,
ICoberturas y Sumas Aseguradas
Muerte a consecuencia de accidente $
Incapacidad permanente, total y parcial a consecuencia de accidente $
Reembolsos de Gastos Médicos y/o farmacéuticos $
IExtensién y Ambito:
24 horas O Rep. Argentina O
Jornada Laboral e In itinere O Mundo Entero O
Otros O
Cantidad de Asegurados: Actividad:
Nota: Si la cantidad de asegurados supera la unidad, completar formulario adjunto (némina).
Completar tunicamente en el caso que se trate de un seguro individual.
Beneficiarios
Nombre y Apellido D.N.I. %
Fecha de la Solicitud: / / Firma:
Codigo de Productor: Aclaracion:
Categoria: Comision:
Prima Rﬁc‘argos Derecho de Emision Premio sin IVA Premio con IVA
Administrativos
$0,- $ 20,-

INémina de asegurables
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