SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO D - Cristébal
DECRETO N°1567/74 %/ San Cristopba

Seguros

DATOS DEL EMPLEADOR:

Razon Social / Contratante:

CUIT:

Fecha de nacimiento (solo para persona fisica):

Condicion frente al LV.A:

Domicilio constituido. Calle:

Localidad: Provincia: Codigo Postal:

Telefono: Email:

Objeto y rubro del contratante (Actividad):

Cantidad de asegurados:

SCVO Personal Casas Particulares []

Solicitamos a San Cristobal Sociedad Mutual de Seguros Generales la emision de una poliza de seguro de vida colectivo para los emplea-
dos, cuya nomina y solicitudes
COBERTURA

Este seguro cubre el riesgo de muerte del trabajador en relacion de dependencia, por cualquier causa, sin limitaciones, las 24 horas.
Esta prestacion es independiente de todo otro beneficio social, seguro o indemnizacion.
Constituye una cobertura que el empleador debe contratar en forma obligatoria a favor de sus empleados.

+ Estd a cargo del Empleador y es de $ 37,21 por mes y por persona. No se cobran recargos ni impuestos.

» A este valor se le deberd adicionar junto con la emisiéon y en cada renovacion anual, el derecho de emision, el cual se determina en
funcion de la cantidad de asegurados.

De 1a 25 vidas $12,00

26 a 50 vidas $17,00

Mds de 50 vidas $25,00
SUMA ASEGURADA

La suma asegurada serd el equivalente a 5,5 Salarios Minimos Vitales y Moviles, la cual serd comunicada anualmente por la SSN con
antelacion a fin de proceder con los gjustes necesarios. A partir del 01 de marzo de 2022 la misma asciende a $ 181.500.

FORMA DE PAGO DE LAS PRIMAS
Mensual

¢DECLARA NOMINA VIA SUSS? SI / NO (tachar lo que no corresponda)

OBSERVACIONES:

En el caso de Personal de Casas Particulares deberd completarse una Solicitud adicional para estos trabajadores. La forma de pago
se realizara en forma directa a la Aseguradora via débito automdtico.

Se conviene que el seguro se regird por las Condiciones Generales, Particulares y Anexos de las polizas de seguro de Vida Colectivo de
San Cristobal, que declaramos conocer, y que San Cristébal Sociedad Mutual de Seguros Generales no asume responsabilidad alguna
hasta que haya aceptado el riesgo y emitido la poliza correspondiente.

Lugar y fecha

I:' El asegurado es informado y consiente expresamente que la poliza y/o el certificado individual le sean remitidos a la direccion de correo electroni-
co que ha sido sefialada en esta propuesta. Con dicha recepcion se dardn por cumplidas todas las exigencias legales referentes a la entrega de la
poliza y/o certificado individual”.

FIRMA DEL EMPLEADOR FIRMA DEL SOLICITANTE (Productor Asesor)
SOCIO N° DATOS PRODUCTOR DATOS ORGANIZADOR POLIZA N° AGENCIA N°
Nombre y apellido: Nombre y apellido:
Codigo de Productor (SC): Cddigo de Organizador (SC):




SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO
DECRETO N°1567/74
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