e,

S
K .
4]

ntn“‘\

PLANILLA DE BENEFICIARIOS DEL SEGURO DE VIDA

I b
"etla Magico de PT°"

Matricula Provincial N°..............cccccc......

EL-LA que suscribe:
APELLIDO. ... NOMBRES...........ccoo e

(En letra de imprenta, como figura en el documento y sin abreviaturas)
DOMICILIO:......ceee e )\ TEL/CEL....ooiiiiiieeeeceeeeeeeeeee e
LOCALIDAD...........cccoonmrirrinennes CP. NACIONALIDAD...........cooeimieiinenrerenriee e
FECHA DE NACIMIENTO.........ccccooeviieinriererereeenen. D.N.L: TIPO......cccoeueenenee N
ESTADO CIVIL:......coociiieciereereeeeeeeeeveee MAIL. ottt
TITULO EXPEDIDO POR:.......cooiciireeee e FECHA. ...
INGRESA A LA CAJA DE AYUDA SOLIDARIA COMO AFILIADO EL .....cccueiriiricerieisriieee e

DECLARANDO ESTAR DISPUESTO A DAR FIEL CUMPLIMIENTO A SU REGLAMENTACION Y DESIGNANDO BENEFICIARIO-
(S) PARA EL SEGURO DE VIDA DEL TITULAR DE CAJA DE AHORRO Y DE LA CAJA SOLIDARIA DE AYUDA MUTUA A
QUIEN/ES DETALLO A CONTINUACION; Y ACEPTANDO QUE AL MOMENTO DEL PAGO DEL SEGURO SE DESCONTARA
CUALQUIER DEUDA QUE EL SOCIO TUVIERA CON LA INSTITUCION (TESORERIA DEL CIRCULO MEDICO, CAJA
SOLIDARIA, PRESTAMOS, ETC.)

EN 1€ TERMINO.....oooooooooooeeeeeeo oo ]| TEL..ooooo...
DOMICILIADO/A EN CALLE:.........ooeeeeeeteeeeeeee et N s CEL..oviviiiiiiiiiiiiin,
LOCALIDAD.........oooeeeteeeeeeeeteeeeeeee et eneneens COD. POSTAL.......ccoeevreereee MAIL. ..
EN 2d0. TERMINO ... eeeeeee e ]| (=
DOMICILIADO/A EN CALLE:........cooeeeeeeeeeeeeceeteeeeete e N s CEL...coveviiiiiiiiieieee
LOCALIDAD........coceeteeeeeeeteee ettt se s sessse e seebeneesennneens COD.POSTAL:....oeteeeeeeeeeeeeeveeeeeeeeaeas

ENZEr. TERMINO.....ooooooooooeoeeeeseeeoeceeeeeeeeeeseeeeeeeeeesesesseseeses e 3] S TEL.oooorroree
DOMICILIADO/A EN CALLE:.........oo ettt N et et CEL..oviiiii,
LOCALIDAD.........oooeieeteeeeeeetee ettt bee e eneenens COD. POSTAL:......covveereeeeenens MAIL. ..o
EN 4t0. TERMINO..........oooooooeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseesssesseseeeseeeeessseeneen DN TEL.wooorrrree
DOMICILIADO/A EN CALLE:.........oo ettt N e CEL..ovviiiiii,
LOCALIDAD.........ooceeeeeeeeeeeeeeeeeeete ettt ee e ee et neennes COD. POSTAL......cccveeeveeeeenee. MAIL. ...,

(si correspondiere: indicar porcentajes que deja a cada uno de los beneficiarios)

Urquiza 1135-6° Piso-Tel. fax. 343-4225139-mail: cajasolidaria@cmparana.com.ar-

sitio web: www.caja solidaria.com.ar
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