
ANEXO 1

SOLICITUD LIQUIDACION DE BENEFICIOS

DATOS DEL CAUSANTE

POR CONSULTAS COMUNIQUESE AL 0810-888-2477 - prestaciones@cirse.org.ar

Apellido y Nombres: .........................................................................................................................................

DNI: ..................................................................................................................................................................

Nº de Socio:........................................................ Categoría: ............................................................................

Estamento solicitante: .......................................................................................................................................

DATOS BENEFICIARIOS

Apellido y Nombres: ..........................................................................................................................................

DNI: ..................................................................................................................................................................

Teléfono de línea: ............................................................................................................................................. 

Teléfono celular - Código de área: .......................... Número: ...........................................................................

Correo electrónico: ...........................................................................................................................................

Apellido y Nombres: ..........................................................................................................................................

DNI: ..................................................................................................................................................................

Teléfono de línea: ............................................................................................................................................. 

Teléfono celular - Código de área: .......................... Número: ...........................................................................

Correo electrónico: ...........................................................................................................................................

Apellido y Nombres: ..........................................................................................................................................

DNI: ..................................................................................................................................................................

Teléfono de línea: ............................................................................................................................................. 

Teléfono celular - Código de área: .......................... Número: ...........................................................................

Correo electrónico: ...........................................................................................................................................

SEGURO DE VIDA A

SEGURO DE VIDA B

SEPELIO

FECHA: 

INHUMACION

CREMACION

CORONAS

AVISO FUNEBRE

BANDERAS

PLACAS

PARCELA

....................................................................................
Firma y aclaración del Solicitante

Usted fue atendido por: ............................................................................... Legajo Nº: ....................................

....................................................................................
Firma y aclaración - Responsable Estamento


