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Solicitud de baja de cobertura optativa
Programa de seguros del personal de la Provincia del Chubut

DATOS DEL TITULAR
Condición del titular del seguro

Personal activo Jubilado, retirado o pensionado
Dependencia vinculada (sólo personal activo)

Repartición (opcional) Apellido y nombre Tipo de documento
DNI LE LC Pasaporte

N° de documento CUIL / CUIT Fecha de nacimiento

Fecha de ingreso al empleo (sólo personal activo) Domicilio Teléfono / celular

E-mail

COBERTURA QUE SE DA DE BAJA
¿Sobre qué seguro aplica esta baja?

Facultativo múltiplo de sueldo (optativo) Accidentes personales
La baja aplica sólo a las coberturas optativas que contrató el titular. Las obligatorias se descuentan por norma.

MOTIVO
Motivo (opcional)

Solicito la baja de la cobertura indicada. Declaro que los datos son correctos.

Lugar y fecha Firma y aclaración del titular
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