
f.f.nNACION 
\eJs E G U R O S 

Seguro Colectivo de Vida Obligatorio I Decreto 1567/74 
Comprobante de Incorporación Individual y Designación de Beneficiarios 

Legajo/ Registro/ Ficha! ..... N_º-------� 

EMPLEADOR ------------------------Domicilio: ____________________ _

Localidad: _____________________ _ CP: ______ Provincia:-----------------

ASEGURADO Apellido y Nombres: 

Fecha de Nacimiento: __ .........._ _ __,_ __ Documento: O DNI O LC O LE Nº ____________ _ 

Fecha de ingreso al empleo: __ ____._ __ _.__ __ Capital asegurado $ 

Expedido por: _______ _ 

Domicilio particular: ------------------------------------------------

Localidad: _____________________ _ CP: ______ Provincia:------------------

BENEFICIARIOS Todo el personal asegurado tiene derecho a designar beneficiarios. El presente certificado anula y reemplaza a cualquier otro emitido con anterioridad. 

Apellido y Nombres Parentesco Domicilio particular 

La presente constancia deberá ser remitida por el Empleador a la 
Aseguradora en caso de reclamo del pago del benencio. 

LugaryFecha: _________________ _ 

COM-083/1 08/2011 

Firma del Asegurado o impresión digital 

Documento % 

ORIGINAL PARA EL TOMADOR 



S�guro Colectivo de Vida Obligatori� / D��reto 156? 1?4 
Comprobante de Incorporación Individual y Des1gnac1on de Beneficiarios 

Legajo/ Registro I Ficha 
LI N_º ________ __, 

EMPLEADOR -----------------------Domicilio: ___________________ _ 
Localidad: ______________________ _ CP: ______ Provincia:------------------

ASEGURADO Apellido y Nombres: 

Fecha de Nacimiento: -----'--�'----- Documento: O DNI O LC O LE Nº ____________ _ 

Fecha de ingreso al empleo: Capital asegurado $ 

Expedido por: ---------

Domictilio particular: -------------------------------------------------

Localidad: _____________________ _ CP: ______ Provincia:------------------

BENEFICIARIOS Todo el personal asegurado tiene derecho a designar beneficiarios. El presente certificado anula y reemplaza a cualquier otro emitido con anterioridad.

Apellido y Nombres Parentesco Domicilio particular Documento %

La presente constancia deberá ser remitida por el Empleador a la 
Aseguradora en caso de reclamo del pago del beneficio. 

Lugar y Fecha: _________________ _ 

COM-083/1 08/2011 

Firma del Asegurado o impresión digital 

DUPLICADO PARA EL TOMADOR 

1 
J 



nflñNACION 
\eJs E G U R O S  

Seguro Colectivo de Vida Obligatori� / D��reto 156�/!4 
Comprobante de Incorporación Individual y Desrgnac,on de Beneficrarros 

Legajo/ Registro/ Ficha L..j 
N_º ________ ....,

EMPLEADOR -------------------------Domicilio: _____________________ _ 

Localidad: ______________________ _ CP: ______ Provincia:------------------

ASEGURADO Apellido y Nombres: 

Fecha de Nacimiento: ----'----'----Documento: O DNI O LC O LE Nº------------- Expedido por: ---------

Fecha de i.11greso al empleo: __ __,_ __ __,_ __ _ Capital asegurado $ 

Domicilio particular: -------------------------------------------------

Localidad: ______________________ _ CP: ______ Provincia:------------------

BENEFICIARIOS Todo el personal asegurado tiene derecho a designar beneficiarios. El presente certificado anula y reemplaza a cualquier otro emitido con anterioridad. 

Apellido y Nombres Parentesco Domicilio particular Documento o/o
• 

La presente constancia deberá ser remitida por el Empleador a la 
Aseguradora en caso de reclamo del pago del beneficio. 

Lugar y Fecha=-----------------� 

COM-083/1 08/2011 

Firma del Asegurado o impresión digital 

- -------�Bll11CADO PARA El ASEGURADO J 


