Modificacién de datos @ Asociart

ART

Cada vez que se produzca un cambio en los datos de tu empresa, por favor completd este formulario y envialo por email (escaneado) a
informacion@asociart.com.ar. Si lo prefieris envialo la sucursal mds cercana o entregdselo a tu Productor Asesor de Seguros.

N° Poliza

Razon social

CUIT

ClIU (acompafiar con presentacion ARCA - AFIP - DGI)

DOMICILIO CONSTITUIDO

Calle:

Localidad:

CP:

Provincia:

Tel:

Fax:

Email:

Persona a contactar para el envio de informacién

Nombre y Apellido:

Sector: Cargo:

Teléfono Directo o Interno:

DOCUMENTACION QUE SE DEBERA ADJUNTAR AL PRESENTE ANEXO:
Personas Fisicas:

Fotocopia del DNI del Titular Firmante

Personas Juridicas:

Fotocopia del DNI del Titular Firmante

Fotocopia del poder que acredite la personeria del firmante (copia del Contrato Social o Estatuto o Acta de Asamblea o Acta de distribuciéon de cargos)

Fecha Firma

Aclaracion

Doc. Tipo y N°

Cargo

Centro de Servicio al Cliente: 0800-888-0095 www.asociart.com.ar o @



