
Manifestación de bienes al: 	 / 	 /
Nombres y Apellido: 
D.N.I:			   C.U.I.T. / C.U.I.L.:
Domicilio: 				    Localidad:				    CP:
Teléfonos:

ACOMPAÑAR EL PRESENTE FORMULARIO CON FOTOCOPIAS DE ESCRITURAS Y LOS CERTIFICADOS 
DE DOMINIO CORREPONDIENTES

ACTIVO (No incluir inmuebles inscriptos como bien de familia) DENUNCIADO
Para uso de la 

Compañía

TOTAL DE ACTIVO

	
	 FIRMA									         ACLARACIÓN

				    CERTIFICACION DE CONTADOR PUBLICO

CENTROS DE MEDICINA REPRODUCTIVA
FORMULARIO RECOLECCION DE DATOS PARA PRECOTIZACIÓN
SEGURO DE  RESPONSABILIDAD CIVIL MÉDICA
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TOTAL DEL PASIVO
						                CAPITAL

DATOS PERSONALES

NOMBRES Y APELLIDOS:					   
NACIONALIDAD:
DOMICILIO PARTICULAR: 										        
LOCALIDAD:					     CODIGO POSTAL:	       PROVINCIA:
TEL.:					     CELULAR:	
PROFESION:						      NACIDO EN:
FECHA DE NACIMIENTO: 	 /	 /	  C.I:			   EXP. POR:
DNI / LE /LC Nº:				   PASAPORTE Nº:
NOMBRE DEL/LA ESPOSO/A: 						      VIVE?: 
NOMBRE DEL PADRE:							       VIVE?:
NOMBRE DE LA MADRE:							      VIVE?:

SE DEJA EXPRESA CONSTANCIA DE QUE LAS CIFRAS CONSIGNADAS REFLEJAN MI VERDADERA 
SITUACION Y SE FORMULAN COMO DECLARACION JURADA PARA QUE LA COMPAÑÍA HAGA FE DE 
ELLAS

LUGAR Y FECHA: 				     	 /	  /	      FIRMA:

CERTIFICO QUE EN LA PRESENTE DECLARACION PATRIMONIAL. LOS VALORES DEL ACTIVO SON 
RAZONABLES Y NO SUPERAN, INDIVIDUAL O EN CONJUNTO, LOS VALORES CORRIENTES EN 
PLAZA. ASIMISMO HE TENIDO ANTE MI LOS TITULOS CORRESPONDIENTES DE PROPIEDAD, NO 
RECONOCIENDO, A LA FECHA, OTROS GRAVÁMENES QUE LOS INDICADOS EN EL PASIVO.

	 FIRMA, ACLARACION Y SELLO 
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