e PARANA
. SEGUROS

PROPUESTA DE SEGURO COLECTIVO

Seguros de Personas Fecha: ......ccccovvenee.

SECCION: Vida Obligatorio Vida Colectivo Accidentes Personales
POLIZA NUEVA RENOVACION ENDOSO

Datos del Contratante/Tomador
Apellido y Nombre 0 RazON SOCIAL: ......ooouiiiiiiiieieeieee ettt sttt e s sae b e snaeenseesanes
Tipo y N° de Documento: .........cccceeeeveeeenreennnenn. IVA: CUIT/CUIL: ..oveeveeeieeeieeeee e
Nacionalidad: .......cccoeevievieniiiieeene Fecha de Nacimiento......../......./.......... Estado Civil: ....cocoeviriiniennens
DOMICTIIO! <.t Localidad: .......cccoooiiiiiiiiiiiiee
Provincia: ......cooceevieviieniieciieieeceeeee Codigo Postal: .......coeeeenee. Teléfono: ....ccceeeeveevieeiieieeeeeeee,
Actividad Desarrollada (describir detalladamente):..........cccueveeiiieiiiieiiieeieeeee e e e
Cantidad de Asegurados: ................... (Completar detalle al dorso o adjuntar listado)
BENETICTATION: ...ttt ettt e bt e e a bt e bt e s et e e bt e e ab e e bt e ea bt e bt e e ab e e b e e eab e e bt e eabeenbeesatean

(Adjuntar los formularios de Designacion de Beneficiarios en los casos que corresponda, caso contrario se
consignara “Herederos Legales”

Vigencia Desde: ......c.ccoevvvennennee. Hasta: ....cccooeevveeieenen. Plan de Pago:......cccovveeiieeeieeeeeeeeen

DETALLE DEL RIESGO A CUBRIR

Tipo de Cobertura: Capital Solicitado por persona:
Vida Obligatorio — Dcto.1567/74 ..c..ooeevveeiieiieeiieieeieeieeeiens $  Seglin Resolucion vigente
Convenio Mercantil - Dcto. 130/75 ....ooveovieeiiiiieeeee e, $ Segln Resolucion vigente
Peon Rural — Ley 16.600 ......c.cooviiiiiiiiiiieieeeeeeeeee e $ Segun Resolucion vigente
Ley Contrato Trabajo ........ccccceevevvevvevieereeiieeierieeeieiesee e NSRRI
Multiplos de SUELAOS ........ocveveuieriieieiieieeeeeeeeeeeee e NSRRI
DEUAOTES ...ttt eas NS
ORIOS oottt ettt ettt ettt et e et e e aseeaeeaeeaeeans N ST OO U URUUUURUUURURRRRPRRRIO
Acc.Personales Laboral (Muerte e Incapacidad) ..................... NSRS
Asistencia MEdico Farm. ...........cccceevevivveeeiiieeeieeeeeeeeenene NSRRI
Acc.Personales 24 HS. ....ccoooveieierienienieeeceeeeeeeee e NS
Asistencia MEdico Farm. ..........ccocvvevviiiioieieiiccecieeeeeieeieea N ST OO U URUUUURUUURURRRRPRRRIO
ORIOS vttt ettt ettt ettt ettt ettt ebe et seese s ene s ensens NSRRI
FranqUiCia ........ccoooveiieviiiiciicieeteeeeeeeeee ettt NSRRI

PRIMA: .................. $ Cotizado POT: ..cveeceveeieeeeeeeeee e

PREMIO:. ................ $ Autorizado Por: ....ceeveeeiiieieieee

PRODUCTOR: ..ottt CODIGO: ..cveieieieeene MATRICULA: ....cccooeene.

** Completar los datos solicitados al dorso



sl PARANA
e SEGUROS

LISTADO DE ASEGURADOS

Fecha Fecha Indicar:
Item Apellido y Nombre Nacimi CUIL Sueldo |Ingresoal| Alta/Baja
acimiento . .
Empleo | Modificacion
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Incluye clausula de NO REPETECION A FAVOR de:

Razon Social CUIT

La recepcion de la presente Solicitud queda sujeta a la aprobacion de la Compaiiia o al pedido de datos ampliatorios y
por lo tanto no implica su aceptacion.
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