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Solicitud Individual y Declaraciéon de Beneficiarios

Contratante de la Poliza:

Nombre y Apellido del Asegurado:

Fecha de Nacimiento: Tipo y Numero de Documento:

MST-FS11038-R00

Ocupacioén:

Sexo: Estado Civil:

Domicilio | Calle: Numero: Piso: Dpto:

Tel. Fijo: Celular:

Localidad: Provincia: C.P.:

N° de Pdliza:

Riesgo Principal: Segun términos de la Péliza Vigente.

SUMA ASEGURADA: Segtin términos de la Péliza Vigente.

Declaracion de Beneficiarios

Apellido y Nombre Tipo y N° Doc. Fecha Nacimiento Vinculo % de Beneficio Orden

La cobertura se rige por los términos y condiciones de la Pdliza.

Firma del Asegurado y Aclaracion

Mista Seguros de Personas S.A. - CUIT N° 30-68208831-8 - Sarmiento 811 - Piso 6 - C1041AAQ - Buenos Aires - Argentina - 0810-444-8729
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