RÉGIMEN DE ASISTENCIA POR FALLECIMIENTO (RAF)
FORMULARIOS


I. FORMULARIO DE ADHESIÓN Y DESIGNACIÓN DE BENEFICIARIOS

[LOCALIDAD], [FECHA]
Al 
Colegio de la Abogacía de Entre Ríos
S	/	D:
De mi mayor consideración:

Quien suscribe, [NOMBRE COMPLETO], [DNI], [Nº DE MATRÍCULA], [DOMICILIO], [TELÉFONO], [CORREO ELECTRÓNICO], me dirijo a Ud. a fin de manifestar mi voluntad de adherir al Régimen de Asistencia por Fallecimiento (RAF) instituido por ese Colegio, declarando conocer y aceptar las condiciones establecidas en la resolución vigente.
Asimismo, en cumplimiento de lo dispuesto en el art. 4 de la Resolución N° 36.742, procedo a designar como beneficiario/a del referido régimen a:
Apellido y nombre: ______________________________________
DNI: ___________________________
Domicilio: ___________________________________________
Vínculo: ___________________________________________

Por medio de la presente, declaro bajo juramento que no cuento con seguro y/o servicio de sepelio contratado ni con otra cobertura equivalente que atienda la contingencia referida, bajo apercibimiento de pérdida del beneficio.
Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente.


Firma: ___________________________

Aclaración: _______________________



