SAN PATRICIO

SEGUROS DE VIDA Y SALUD S.A.

FORMULARIO DE DECLARACION

DE BENEFICIARIOS

Datos del Tomador

Razén Social:

Pdliza N°:

Provincia:

Apellido y Nombres Completos:

Domicilio: Cadigo Postal:
Localidad: Provincia: Teléfono: Documento Tipo: Numero:
..................................................................................................................................................................... e O e onD el |
Fecha de Nacimiento: Edad Sexo: Nacionalidad: Estado Civil:

19 M D F D

Profesién u Ocupacion:

Benefi

Tipo v Nro. de Documento

Parentesco

Lugary Fecha

Firma y Aclaracion del Propuesto Asegurado

Firma y Aclaracién del Agente

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




