SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DTO. 1567/74 | N Poliza

Todo el personal asegurado deberd designar beneficiario. El presents cerificado anula y reemplaza a cualquier otre emitide con antarioridad.
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Firma del Assgurada:
(o impresitn digital)

El original sera entregado a la Compafiia ante caso de siniestro Gnicamente (Art. 8 - Reselucién 30.729)

TODAS LAS FIRMAS DEBEN SER EN ORIGINAL




