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SAN PATRICIO

SEGUROS DE VIDA Y SALUD S.A.
Una Compafiia del Grupo %AAUG

DENUNCIA DE FALLECIMIENTO
INFORME DEL CONTRATANTE

DATOS PERSONALES

Apellidos y Nombres (completo) del ASEQUIA0O oottt et ettt ettt ettt e e et et
TIPO Y NrO de DOC. oo Edad  .............. Sexo ...
Fecha de Nacimiento  .......... Lo Lo Ciudad oo Pcia.
Nacionalidad ..., Estado Civil ...
DOomICIIO oo Localidad ...
Cod. Postal  ...........cooiii, Pcia. Tel:
DATOS LABORALES
Denominacion Social de la Empresa Contratante: ...t e e e ae et e e e e e neeanreeanes
OCUPACION e [T o T T PP
Fecha de Ingreso al empleo ... [o..... [oiinn Antigliedad ...,
Ultimo dia de trabajo efectivo  ......... T Loveieinen, MOtIVO eI EQreS0O oottt e
DATOS DEL SEGURO
Pdliza Nro. ...
Vigencia de la Pdéliza ... Primas Pagadas hasta .
DATOS DEL ASEGURADO
LegajoNro.  .....cooviiiiiiiinnnn, Ultimo Sueldo ..., Suma Asegurada ...,
Fecha de Ingreso al Seguro I B B
(=T oo Ty o) PP PPTUPPPPTIR
DATOS DEL SINIESTRO
Fecha de Siniestro I A
Lugar y Hora de OCUITENCIA oottt ettt e oo et oot e e e e e e e et e et e e e e e et e et e e e ea e e ea e e et e e et e eaeeennes
Causa del FalleCimiento L e
OBSERVACIONES
Lugar y Fecha Sello y Firma del Contratante
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