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SOLICITUD DE COBERTURA POR FALLECIMIENTO

REINTEGRO DE GASTOS DE SEPELIO

1.- DATOS SOLICITANTE:

NOMBRE Y APELLIDO

DOCUMENTO (TIPO Y NUMERO):

CUIT/CUIL - -

DOMICILIO PARTICULAR (CALLE Y
NUMERO - PISO/DEPARTAMENTO)

LOCALIDAD: CP:

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO

TELEFONO CELULAR

2.- DATOS AFILIADO/A FALLECIDO/A

NOMBRE Y APELLIDO

MATRICULA PROFESIONAL

FECHA FALLECIMIENTO (DD/MM/AAAA) / /

| 3.- DOCUMENTACION QUE SE ACOMPARA:

DNI (ANVERSO Y REVERSO) SOLICITANTE

CONSTANCIA CUIT/CUIL SOLICITANTE

CERTIFICADO DE DEFUNCION

CERTIFICADO DE COLEGIACION

PRUEBA DE EJERCICIO PROFESIONAL (EN CASO DE FALLECIMIENTO DE AFILIADO/A EN ACTIVIDAD)
FACTURA DE GASTOS DE SEPELIO

TALON PARA TRANSFERENCIA

OTRA DOCUMENTACION: c..oveeeeteeeetse et cests st sassssssssssesssns st sassss sssssssssesssessss s e sas sassssssssssssssnssesssesas

oooo0oooo

| 4.- DECLARACIONES Y MANIFESTACIONES:

a) Constituyo domicilio especial (fisico y electrénico) en los consignados en el item 1 de la presente.
b)  Estar en conocimiento marco legal y reglamentario aplicable.

LUGAR Y FECHA: .ot s s b b s b b s b sa s bbb sbe s

FIRMA Y ACLARACION



