SEGURO COLECTIVO DE VIDA ‘ Poliza N°: Legajo, Registro, Ficha, etc. N°

Compafia Aseguradora: PLENARIA SEGUROS S.A.
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8 BENEFICIARIOS
Nombre y Apellido Parentesco Domicilio Documento Tipo / N° Porcentaje
Todo el personal asegurado podra designar Beneficiario. El presente certificado anula y reemplaza a cualquier otro emitido con anterioridad.
Lugary fecha: Firma del Asegurado (o impresién digital):
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