Gerencia de Seguros

INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL

SEGUROS Y PRESTAMOS
Resistencia......... (o [ de............
A LA GERENCIA DE
SEGUROS - In.S.S.Se.P
S / D
Ref: Seguro de Vida. Asegurado
Fecha de Baja: .......... [ovieininnns [,
EL/ L3 QUE SUSCIIDE...ceeice et et
DNL N° e, QUIEN Presto SEIrVICIOS BN

Solicita que se le abone el Seguro de Vida POR INCAPACIDAD TOTAL - PERMANENTE

- DEFINITIVA.
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Formulario de INICIO por Incapacidad



