éCIRSE ANEXO 1

L m—

SOLICITUD LIQUIDACION DE BENEFICIOS

SEGURO DE VIDA ”A” FECHA: ....................................

SEGURO DE VIDA "B"

SEPELIO GASTOS POR CREM/INHUM/OTRO
DATOS DEL CAUSANTE

APELLIDO Y NOMBRES ............................................................................

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: TIPO L N ] .].).N..I ..... NUMERO ............................

N° DE SOCIO CATEGORIA

ESTAMENTO SOLICITANTE

DATOS BENEFICIARIOS
APELLIDOYNOMBRES 0000000000000 000000000 0000000000000 00000000000000C0C0OC0CCRCCORROORNOOOINONOOIODRNONOINOINIOITDS
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: TIPO L N ] .D.N..I ..... NUMERO ............................
TELEFONO 00000000 0000000000000 0000000000000 0000000000000000000000000000000000000C0F0C0CCO0RROCRCCRDROOOCRNOOONDINOITS
APELLIDO Y NOMBRES
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: TIPO ... DNI.... NUMERO
TELEFONO ..............................................................................................
APELLIDOYNOMBRES 0000000000000 0000000000000 0000000000000 000000000000C00CCCCORROCROCOCRNOOOINDRNOOIOIDRNONOINOININOIS
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: TIPO ...!)INI ..... NUMERO ............................
TELEFONO
"""" Firma y Aclaracion del Solicitante " Fitma y Aclaracion Responsable Estamento
B CIRSE
Por consultas comunicarse al Sede Central

Usted fue atendido por: Legajo N°




