
Nº Contrato  ___________________________________

CUIT  ___________________________________

SWISS MEDICAL ART S.A. | CUIT 33-68626286-9 | CÓDIGO DE ART: 00280 | Av. Corrientes 1891 5º Piso (C1045AAA) CABA - Argentina
Tel: (011) 5219-1900 | www.swissmedicalseguros.com

G
D

E0
02

8 
Ve

rs
ió

n 
08

/2
02

0

Modificación de datos

Cada vez que se produzca un cambio en los datos de su empresa, por favor complete este formulario y envíelo por mail a artafiliaciones@smg.com.ar,
personalmente en nuestras oficinas o por medio de su Productor Asesor de Seguros.
IMPORTANTE: El formulario debe ser completado en su totalidad. Indique con una X el campo que se ha modificado.

 
Razón Social    _____________________________________________________________________________________________________________________

CIIU (acompañar con presentación AFIP)    _____________________________________________________________________________________________

Descripción Actividad Real:    _________________________________________________________________________________________________________

Domicilio legal  
Calle  ______________________________________________________________________________________________________________________________

Localidad  __________________________________________________________________________________________________________________________

CP  ___________________________________________________________________________________________________________________________________

Provincia  ______________________________________________________________________________________________________________________________

Telefono  ______________________________________________________________________________________________________________________________

Fax  _________________________________________________________________________________________________________________________________

Email  _____________________________________________________________________________________________________________________________

Persona a contactar para el envío de información  _________________________________________________________________________________________

Fecha _____ / _____ / _______ 

Firma _________________________________________________________________________________________________________________________________

Aclaración _____________________________________________________________________________________________________________________________

Doc. Tipo y N° _________________________________________________________________________________________________________________________

Cargo _________________________________________________________________________________________________________________________________
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