’ INSSSEP Formulario 05
Gerencia de Seguros

INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL
SEGUROS Y PRESTAMOS

SOLICITUD DE PAGO SEGURO DE VIDA
POR INCAPACIDAD
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solicita el pago del Seguro de Vida POR INCAPACIDAD TOTAL- PERMANENTE- DEFINITIVA.

Resolucidn de Baja Definitiva N°......cccoeovevveeeienns, a partir de ........... [, oo
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ACLATACION....ccuiceeeciee e
TELEFONO N

CERTIFICACION OFICIAL

Dejo constancia que he comprobado la identidad del solicitante, y que la firma que
antecede fue puesta ante mi presencia y que pertenece al mismo.

Lugar y Fecha Sello de la Firma Autorizaday
Reparticion Sello Aclaratorio

Formulario de Solicitud de Pago por Incapacidad



