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P O L I Z A N° S E G U R O D E V I D A C O L E C T I V O 

D E C L A R A C I O N D E L C O N T R A T A N T E PARA L A LIQUIDACION D E L C E R T I F I C A D O INDIV.N°. 

Declaramos que don D.N.I . N° 
(Nombre completo del asegurado) 

de años de edad fue dado de baja el día de del año 

y que el mismo e r a empleado de ésta casa (• j •) habiendo concurrido por ijltima vez a su trabajo el 
miembro de ésta asoc iac ión 

día de del año 

Es beneficiario de este certificado ( 1 ) propio asegurado domiciliado/a en calle 
L a propia asegurada 

. N° Barrio Localidad 

Provincia en calidad de 

incapacitado Total. 

A con t inuac ión proporcionamos los nombres y domicilios de los méd icos que lo asistieron durante su 

última enfermedad. . ^ ^ 

Detallamos a c o n t i n u a c i ó n las.fechas en que el asegurado fal tó a su trabajo en nuestra casa desde 

el día de año , y aclaramos cuando tales inasistencias 

fueron originadas por enfermedad del empleado.-

Fecha de cada Causa de la misma Nombre del Médico que 
inasistencia intervino en cada 

oportunidad cuando la 
inasistencia haya sido 
por enfermedad del 
empleado.-
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(Firma y sello) 


