SAN PATRICIO

SEGUROS DE VIDA Y SALUD S.A.

SOLICITUD DE SEGURO - ACCIDENTES PERSONALES

Datos del Solicitante

Apellido y Nombres Completos:

Domicilio: Cadigo Postal:
Localidad: Provincia: Teléfono: Documento Tipo: Numero:
..................................................................................................................................................................... e O e oD ol |
Fecha de Nacimiento: Edad: (1) Sexo: Nacionalidad: Estado Civil:
............ Lo 190 rrrtrtere e GNOS M | F |
Profesién u Ocupacion: C.U.LT./C.U.LL: Actividades o Deportes que practica:
Beneficiarios
Apellido y Nombres Completos Tipo y Nro. de Documento Parentesco %
Productos
Fecha de inicio de vigencia: Renovacion: Categoria de Riesgo: Motivo: Capital Asegurado:
.............. lveviri || AUtomatica U U NSO

Riesgos Cubiertos

& Muerte por Accidente

—

I

Incapacidad Total. Parcial v Permanente bor Accidente

1

Incapacidad Total y Permanente por Accidente

—

Incapacidad Parcial y Permanente por Accidente

Desmembramiento

Adicionales

Plan de Proteccion Personal

I

Asistencia Médica-Farmacéutica $...............cccocceeeeee

|:| Adicional Conyuge |:|

Adicional Hijos

Fecha de inicio de vigencia:

Indemnizacion Diaria

Renovacion:

Automatica

Renta Diaria
por Internacion

. $ 25 (Pesos Veinticinco) . $ 50 (Pesos Cincuenta)

I:I $ 150 (Pesos Ciento Cincuenta)

[T 5100 (Pesos Gien)

I:l $ 200 (Pesos Doscientos)

(1) consignar la edad al cumpleafios mas cercano a la fecha de esta solicitud.

FECHA: .....

Av. Julio A. Roca 781 — 4° piso — CP C1067ABC — Buenos Aires - Tel.: 54 11 5236.1030




