SEGURO DE VIDA COLECTIVO - SOLICITUD DE CONTINUACION Provincia | e
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j.n. Provincia Seguros 3.4,
Solicilo, de acuerdo con las Condicionas Generales yio Especiales de la Péliza de Seguro de Vida Colective, que declaro conocer, y n la que me encuen-
h&enmabammmnmda.Iact}NﬂNU.ﬁ;Clemnunc.aplt,alasegumdoda$............... R TR R A A S B PO ML S
.. ), cuyas primas, gue estardn inlegramente a mi cargo, las abonaré direclamente a esa Comﬁaﬁfa. por afio calendario anticipado.
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DATOS DEL SOLICITANTE
CONDICION FRENTE AL VA
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APELLIDD ¥ NOMBRES O RAZOMN SOCIAL HMRECCION
LOCALIDAD CODIGO POSTAL PROVINCLA MACIOMALIDAD
'TELEFONO CELULAR DIRECCION EMAIL SIT LABORAL -
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SEXO  FECHA DE MACIMIENTO ESTADO CIVIL PROFESION O ACTIVIDAD * INGR AU AG RET,
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Lugar y Fecha Firma y Aclaracion del Solicitante

CERTIFICACION DE DATOS POR PARTE DEL CONTRATANTE

[ CICENCIAS EXTRAGROINARIA, '
DATOS LABORALES FECHA {duranie los ORimos tres u\m]s DESCE  AASTA

PRESTO SERVICIOS DESDE

PERCIBIO HABERES HASTA

PRIMAS COBRADAS HASTA

SOLICITUD PRESENTADA EL

EADD DE BAJA EM EL SEGURD COLECTIVO
IMGRESO PRIMAS A LA COMPARIA HASTA !

Cudificames la autenticidad de la firma o impresién digital del "Asegurado™ y la veracidad de la informacion suministrada precedentemente.
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% Lugar y Fecha Firma aulorizada y seflo del Contratanie
ﬂ NOTA: VER CONDICIONES AL DORSO
TALON PARA EL ASEGURADO P[Wiﬂtiﬂ b
SEGURD DE VIDA COLECTIVO - SOLICITUD DE CONTINUACION 5“-‘3'-'"':1_5
CONSHE QUE €1 SEROMSERAOM . .. .. ... ...\ o\ e e et te ettt e ha presentado en la fecha la Solicitud
de Conlinuacion an el seguro, que serd considerada por esta Compafia (Pdliza M* ... ................... . Cedificado N*. . ...................,...})
E Sello de Recepcidn Par PRD"J'INGI.% SEGURDS S.A
i~
=

. -]MEQEI&H_‘LE La presente constancia quedara en. poder del solicitante
y debe ser presentada para cualquier tramite ulterior.
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ANTIGUEDAD:Para tenar derecho a la confinuacién en el seguro, serd requisilo indispensable que el peticionante tenga una antigliocad

minima de un afo en la poliza.

CAPITAL ASEGURADO: Sera el Gltimo alcanzado por el Asegurado antes del cese y por el cual abond primas, o une menor, quedand? el
mismo congelado,

PRIMA: Serde$ .......coooviiiinn. B s iriios Siice i Sk F R TR ~......)porcada $ 1.000.-
d= capital asegurado mensual, '

PAGO DE LAS PRIMAS: El primer pago correspondera al lapso que va desde [a fecha del comienzo de la continuacidn hasta el final de! afio
calandario mas préximo. Los pagos pestericras serdn anuales, espontaneos y anticipados, deblendo efectuarse indefectiblements dentro de

la;': 40 dias de inciado el semestra,
Vencido este plazo el seguro quedara actomalicamente rescindide sin posibilidad de rehabilifacion alguna,

FORMA DE PAGO: En caso de oplar por Tarels de Crddlo aduntar al formalads PS 140035 o Débdlo Awfomitios el Sarmatana PS140/063

DOMICILIO; El Asegurado deberd comunicar cualquer cambio de su domicilio

PARA USO DE LA COMPARIA

VIGENCIA POLIZA CAPITAL ASEGURADO RIGE DESDE VIGENGIA CONTINUACION LIGUIDACION Pmrms—|

Confarme Io solicitado y siendo las verificaciones practicadas suficienles, acéptase/rechazase (*) la conlinuacion 2n el seguro.

(") Tachar lo gqua MO cOmesponda

PRIMER PERICDO DE PRIMAS A COBRAR
PRIMA l!?'ﬁ FECHA VIGENCIA : HASTA IMPORTE

IMPORTANTE
CONTINUACION: Se considerara como tal |a salicitud que fuera Ingresada a la Compafia antes que el solicitante quede excluido de segura,

en cuyo caso no habra interrupcion de coberura. Se olorga salamente la cobertura de muerie.
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Carlos Pellagrind T1 (C1809ABA) Cap, Fed
Tol.: 43467300 - Fan; 4146-T237

CALLT: 30-53T50816-8



