	
	
	Datos Generales de la Cotización                      

	
	
	

	

	Sucursal: C.C
	
	Fecha de la Solicitud: 
	
	Agente de Venta:


	

	Período de Cobertura:
	
	Anual  (
	
	Semestral  (
	
	Trimestral (
	
	Corto Plazo x(
	
	

	

	Desde las 0hs. del día  
	Hasta las 0hs. del día 
	
	Total días a cotizar: 

	

	
	
	Datos del Solicitante

	

	Denominación o Razón Social: 

	

	Actividad: Asoc. 

	

	C.U.I.T.: 
	
	Posición frente al I.V.A.: Exento

	

	Monotrib.  (
	
	C.F.  (
	
	R.I.  (
	
	R. no I.  (
	
	Exento 
	
	G.Con.  (
	
	T. del F.  (

	

	
	
	Características del Grupo Asegurable

	

	(   Relación de dependencia
	(    Asociados
	(     Afiliados
	(     Contribuyentes

	

	(     Otros
	
	Detalle:

	                                                           

	Cantidad Total de Asegurables:     
	
	Edad Promedio del Grupo:                         
	

	

	Tareas:

	

	(*) En el caso que dentro del grupo realicen distintas tareas, indicar cuales son y que cantidad de gente realiza cada una de ellas

	Sueldos Mensuales de todos Asegurables

	

	Forma de Pago: 

	

	
	
	Planes Solicitados (*)

	
	
	
	

	
	
	
	Sumas Aseguradas Solicitadas

	
	
	
	
	
	

	(
	Muerte Accidental 24 horas
	$
	
	U$S
	

	
	
	
	
	
	

	(
	Muerte Accidental Jornada Laboral e Itinere
	$
	
	U$S
	

	
	
	
	
	
	

	(
	Invalidez Total y Parcial Permanente por Accidente24 horas
	$
	
	U$S
	

	
	
	
	
	
	

	(
	Invalidez Total y Parcial Perm. por Acc.  Jornada Laboral/Itinere
	$
	
	U$S
	

	
	
	
	
	
	

	(
	Gastos Médicos y Farmacéuticos, c/Franquicia,  24 horas
	$
	
	U$S
	

	
	
	
	
	
	

	(
	Gastos Méd.y Farmacéuticos, c/Franq.,  Jornada Laboral e Itinere
	$
	
	U$S
	

	
	
	
	
	
	

	(
	Otras coberturas
	Detalle:
	$
	
	U$S
	

	
	
	
	
	
	

	(*)  Indicar con "X" en los casilleros la/s cobertura/s a cotizar.

	

	

	NOTA: 



Solicitud de Accidentes Personales Colectivo
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