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REGIMEN PREVISIONAL LEY N° 1166 - MUERTE -

Comunicamos a ustedes, el fallecimiento del afiliado cuyos datos personales y demas referencias se consignan a continuacion,
responzabilizandonos de la exactitud de los mismos.

EXPEDIENTE ISS N°

COBERTURA

| oBLIGATORIO |

R.P.

Ley 1166 - Muerte Titular

R.P

. Ley 1166 - Adicional Accidente Titular

R.P.

Ley 1166 - Muerte Conyuge

R.P

. Ley 1166 - Muerte Grupo Familiar

R.P.

Ley 1166 - Adicional por Sepello

. 96/75 - Muerte Titular

CONTINGENCIA N°

Afiliado o Adherente - Fallecido

Apellido y nombres:

L.E.-L.C.-D.N.l.: Domicilio:

Fecha de nacimiento: Teléfono:

N° de Afiliado: Edad: Estado civil:
Ocupacion: Entidad contratante:

Lugar y fecha de fallecimiento:

Causa de fallecimiento:

Apellido y nombres de los beneficiarios y/o titular, Documento de Identidad Fecha de Nacimiento
consignados tal como figuran en los documentos de Parentesco
identidad que exhiben. Tipo Ndamero Dia Mes Afo
L |
Domicilio: Firma:
2 |
Domicilio: Firma:
s |
Domicilio: Firma:
4 |
Domicilio: Firma:
5 |
Domicilio: Firma:
6 |
Domicilio: Firma:
" |
Domicilio: Firma:
Por elllos beneficiario/s menor/es:
DNI:
DNI:
DNI:
cobra: DNI:
Firma

OBSERVACIONES:

Lugar y fecha:

Firma autorizada y Sello aclaratorio



mailto:dseguros@seguros.isslp.gov.ar

AUTORIZACION DE COBRO

Autorizo(amos) a la persona cuyos datos y firma se consignan a continuacién, para que perciba el(los) importe(s)
que me(nos) correspondiere(n) del beneficio constituido por el causante, de acuerdo con la reglamentacién que rige
el mismo. Con respecto a la percepcién de los mismos, asumo(mimos) la total responsabilidad acerca del destino
que aquella diere a los importes respectivos.

Apellido y nombres del AUTORIZADO:

L.E.-L.C.-D.N.L:

Fecha de nacimiento:

Domicilio:

Firma y/o Impresion Digital

APELLIDO Y NOMBRES DE/LOS AUTORIZANTES FIRMA Y/O IMPRESION DIGITAL

Conste que las firmas y/o impresiones digitales que anteceden, puestas en mi presencia, pertenecen al Autorizado y
Autorizantes, cuyos datos de identidad figuran en la presente solicitud.

Lugar y fecha:

Firma autorizada y Sello aclaratorio
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