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TALON PARA EL ASEGURADO

CAJA DE SEGUROS S.A.

CUIT 30-66320562-1 ING. BRUTOS 901-157582-4
FITZ ROY 957

C1414CHI - CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES
TEL.: 0810-555-2252 - WWW.LACAJA.COM.AR

SEGURO DEL PERSONAL DEL ESTADO - SOLICITUD DE INSTITUCION O CAMBIO DE BENEFICIARIO

ACajade Seguros S.A.: e
~ Solicito que la/s personals cuyo nombref/s figura/n a continuacion, sea/n considerada/s como unica/s beneficiaria/s
de mi seguro, desde el momento en que se reciba esta comunicacion, quedando auladas todas las designaciones anteriores.

Datos del Solicitante
Apellido y Nombres: X
Tipo y N° de Documento: x Domicilio (Calle y N%): X
Cadigo Postal N°: Localidad: b 4 Provincia: b4
Ministerio en el que Presta o Presté Servicios: M n\‘é;\ Cv\0 é& cducacen - U NC
Administracion Nacional / Provincia de (1): A Qrmiavarcacidn Woaciooo
Reparticion y Localidad: ’jc_o\cu\\‘qé, de Cs. N\\L&\ cas - Choag CO&\D
Ministerio y Reparticion dénde Diligencié su Ficha Individual de Incorporacion al Seguro:

Fecha de Ingreso: X /1 X1 X
Otras Reparticiones Donde se ha Desempeiiado:

Caja de Jubilaciones o Retiros a que Aporta o Aporto: -
Afiliado N°: W\ de 050 N Jubilacién o Retiro N°:
(1) Tachar lo que no corresponda
Beneficiarios
Apellido y Nombre Parentesco  Tipo y N° de Doc. Domicilio %

X X X X X

Si al fallecimiento del Asegurado existieran herederos o beneficiarios menores de edad, el padre y la madre en ejercicio de la
patria potestad estaran autorizados para percibir el importe respectivo. En caso de que el Asegurado no deseare que se
hiciere uso de esta clausula, debera indicarlo expresamente por escrito a continuacion.

X

Lugar y Fecha Firma o Impresién Digital del Asegurado

Certificado Oficial
Certifico que la firma (o impresion digital) que antecede ha sido puesta en mi presencia por D.
, quién esta comprendido estre el personal asegurado y cuya identidad he comprobado fehacientemente.

Lugar y Fecha Firma y Sello del Funcionario Certificante

CAJA DE SEGUROS S.A.

CUIT 30-66320562-1 ING. BRUTOS 901-157582-4

FITZ ROY 957 \JA

C1414CHI - CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES -'f-'mw
TEL.: 0810-555-2252 - WWW.LACAJA.COM.AR

Seguros del Personal del Estado / Ley 13.003 (t.0. 1977)
Conste que el que suscribe en la fecha ha instuido en reemplazo
de sus anteriores beneficiarios a
Lugar y Fecha Firma o Impresion Digital del Asegurado  Firma y Sello del Funcionario Certificante












